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Abstract

Ischemic stroke is a major cause of neurological
sequelae and death. The correct use of thrombo-
lytic therapy faces several barriers. The objective
was to discuss barriers to thrombolytic therapy
in a private hospital. This was a retrospective
cohort study of patients with symptoms of acute
ischemic stroke entering the emergency depart-
ment of a private hospital in Rio de Janeiro,
Brazil, from 2009 to 2011. 257 patients were ad-
mitted with suspected ischemic stroke. Among
the 156 patients with confirmed diagnosis of
ischemic stroke, 18 (11.5%) received thrombo-
lytic therapy. Of the 30 patients with ischemic
stroke within the therapeutic window and meet-
ing NIHSS criteria for thrombolysis, 20 were not
thrombolysed. Nine of these were due to admin-
istrative barriers (45%). In the current study, the
thrombolysis rate was higher than in the United
States, but barriers prevented treating 47.6% of
patients with indication for thrombolysis. Im-
portantly, this study was conducted in a private
hospital, and the situation may be even more
unfavorable in the public health system.
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Resumo

O acidente vascular cerebral isquémico (AVCi) é
uma importante causa de sequela e morte. A cor-
reta utiliza¢do do trombolitico enfrenta vdrias
barreiras. O objetivo foi discutir as barreiras a
terapia trombolitica em pacientes que chegam,
com sintomas de AVCi agudo, a emergéncia de
um hospital privado do Rio de Janeiro, Brasil.
Coorte retrospectiva de pacientes entre 2009 e
2011. Foram admitidos 257 pacientes com Sus-
peita de AVCi. Dos pacientes com diagndstico
confirmado (156), 11,5% (18) foram trombolisa-
dos. Dos 30 pacientes com diagndstico de AVCi,
dentro da janela terapéutica e com NIHSS na
faixa para trombdlise, 20 ndo foram trombolisa-
dos, 9 por barreiras administrativas (45%). Neste
trabalho o percentual de trombdlise foi superior
ao observado nos Estados Unidos, mas barreiras
impediram o tratamento de 45% dos pacientes
com indicagdo a trombdlise. Imagina-se que
na rede piiblica brasileira a situagdo seja ainda
mais desfavordvel.

Acidente Vascular Cerebral; Terapia

Trombolitica; Qualidade da Assisténcia
a Satide
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Introducao

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das
principais causas de morte no mundo, sendo a
principal no Brasil, e a principal causa de depen-
déncia funcional no Brasil e no mundo 1.23. H4
dois tipos distintos de AVC, hemorrdgico ou is-
quémico; o ultimo com incidéncia muito superior
ao primeiro 4. Nao s6 a prevencao representa um
desafio a satide publica, mas também o tratamen-
to adequado, capaz de reduzir as incapacidades.

A correta indicacao e utiliza¢do do tromboli-
tico ativador do plasminogénio tissular recombi-
nante (rtPA), cujo nome genérico € Alteplase, di-
minui a morbidade em 30%. Em 2001, a Alteplase
(rtPA) foi aprovada pelo Ministério da Satide para
o uso no AVC isquémico (AVCi) no Brasil. Um dos
primeiros consensos sobre o uso do trombolitico
foi publicado em 2002 pela Sociedade Brasileira
de Doencgas Cerebrovasculares 5 e sua utilizacao
é preconizada em diretrizes nacionais e interna-
cionais 67. Em maio de 2010, a Alteplase foi inclu-
ida na lista de medicacoes essenciais do Sistema
Unico de Satide (SUS) para o tratamento do AVC,
e em abril de 2012 foram aprovados um proto-
colo clinico e diretrizes para trombdlise no AVCi
pelo Ministério da Satde.

O tratamento com a rtPA é subutilizado no
mundo todo 89,10, inclusive no Brasil 11,12 seja por
extrapolar o tempo mdaximo para administracao
de 4,5 horas apés o inicio dos sintomas (janela
terapéutica 13), seja por ser desconhecida (libe-
ragao relativamente recente), ou por aumentar a
probabilidade de hemorragia 7.

As diretrizes clinicas, uma vez corretamente
implementadas, sao consideradas importantes
ferramentas para a melhoria da qualidade do cui-
dado ao AVCi, diminuindo a inadequada variagcdo
de prética e acelerando a incorporacao de avangos
na prética didria 1415. Uma extensa literatura, em
vdrios paises, tem tentado compreender quais os
fatores que limitam a adesao dos médicos as dire-
trizes 16,17,18, apontando barreiras organizacionais,
de fatores relacionados a pacientes, ao processo de
implementacdo da diretriz e suas caracteristicas.

Cabana et al. 16, com uma revisao sistemdti-
ca da literatura publicada em 1999, propuseram
uma classificacao de barreiras que foi corroborada
posteriormente por Cochrane et al. 17, em outra
revisdo publicada em 2007. Identificaram sete ca-
tegorias de barreiras ligadas diretamente aos mé-
dicos e trés que chamaram de barreiras externas 16.

O presente artigo visa a discussao das barrei-
ras a terapia trombolitica em pacientes que che-
gam, com sintomas de AVCi agudo, a emergéncia
de um hospital privado do Rio de Janeiro.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 29(12):2487-2496, dez, 2013

Método

Trata-se uma coorte retrospectiva de pacientes
que deram entrada na emergéncia de um hos-
pital privado da cidade do Rio de Janeiro, entre
janeiro de 2009 e outubro de 2011. Os prontud-
rios de todos pacientes com suspeita clinica de
AVC (hipétese diagndstica de AVC registrada em
prontudrio) foram revistos pelo autor principal
do estudo, e os dados foram registrados em for-
muldrio previamente elaborado. As seguintes
informacdes foram colhidas: idade, género, fa-
tores de risco — diagnéstico médico anterior de
hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes
mellitus, fibrilagao atrial, AVC e doenca arterial
coronariana —, tempo de inicio de sintomas,
pressao arterial, frequéncia cardiaca, glicemia
capilar de admissdo, tempo até a realizacdo do
primeiro exame de imagem - ressonancia mag-
nética ou tomografia computadorizada —, tempo
de avaliacdo pelo neurologista, tipo de alta (alta,
transferéncia e 6bito) e indicagdo de trombdlise,
além de elementos do exame neurolégico para
escore NIHSS (National Institute of Health Stroke
Scale). O NIHSS € uma escala que avalia quanti-
tativamente as principais fun¢des neurolégicas
de um paciente. Foi criada com o objetivo de
avaliar os déficits neurolégicos em pacientes na
fase aguda de AVC, variando de 0 a 42 pontos,
distribuidos em 11 categorias: nivel de consci-
éncia, motricidade ocular, campos visuais, pare-
sia facial, motor do membro superior, motor do
membro inferior, ataxia apendicular, sensibilida-
de, linguagem, disartria e extin¢cao/negligéncia.

Essas informac¢oes foram analisadas pelo
pacote estatistico SPSS, versdo 17.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Estados Unidos). Trata-se de um estudo
essencialmente descritivo e o nimero de pacien-
tes incluidos (257) foi semelhante ao de outros
estudos sobre o tema 19,20,

Os pacientes foram classificados em: (1) pa-
cientes elegiveis para trombdlise; (2) pacientes
nao elegiveis para trombdlise por falta de indica-
¢do ou por presenca de contraindicacgao clinica;
(3) pacientes nao elegiveis para trombdlise por
barreiras relacionadas diretamente aos médicos
e barreiras externas.

Foram considerados pacientes elegiveis para
trombdlise aqueles com diagndstico clinico de
AVC, satisfazendo os critérios: (1) com NIHSS
entre 4 e 21, sem melhora 7; (2) cujo exame de
imagem foi compativel com AVCi (tomogra-
fia computadorizada normal e/ou ressonancia
magnética de cranio compativel com isquemia
— pacientes, em principio, com indicacdo a trom-
bélise); (3) sem contraindicacdes clinicas 7; (4)
com tempo total (tempo do inicio dos sintomas,
tempo de primeira imagem e tempo de avaliacao



do neurologista) inferior a 3 ou 4 horas e meia,
dependendo de quando foi admitido o pacien-
te 13; (5) cujo médico assistente, familiar e pa-
ciente concordaram com o procedimento.

Foram classificadas como nao elegiveis de-
vido a nao indicacao de trombdlise: (1) idade in-
ferior a 18 anos; (2) tempo de inicio de sintomas
superior a janela terapéutica inicialmente de 3
horas (até junho de 2009 e posteriormente 4,5
horas) ou paciente e/ou familiar ndo sabiam in-
formar; (3) NIHSS menor que 4 e maior que 21;
(4) melhora do NIHSS dentro da janela terapéu-
tica; (5) ndo confirmacdo do diagndstico de AVCi.
As contraindicag6es clinicas foram as classicas
para o uso de tromboliticos no AVC 7.

Foram identificadas como barreiras as ocor-
réncias que impediram a trombdlise. Foram clas-
sificadas como proposto por Cabana et al. 16. As
barreiras ligadas diretamente aos médicos foram
associadas, pelos autores, ao conhecimento e as
atitudes: (1) falta de familiaridade; (2) falta de co-
nhecimento; (3) falta de acordo com orientacgao
especifica; (4) falta de confianca nos autores da
diretriz; (5) falta de expectativas de resultados; (6)
falta de autoconfianca; (7) falta de motivacdo. As
barreiras externas que influenciam as atitudes e
o conhecimento, implicando comportamentos
foram: (1) fatores relacionados aos pacientes; (2)
fatores relacionados a diretriz e fatores ambientais
(falta de tempo, falta de recursos, restricoes orga-
nizacionais, falta de reembolso, aumento percebi-
do de responsabilizacao por ma prética).

A janela terapéutica — tempo do inicio dos
sintomas até a trombdlise — foi de 3 horas de ja-
neiro a junho de 2009 e de 4,5 horas a partir de
julho de 2009, conforme as recomendacoes do
estudo de Hacke et al. 13.

Ressalta-se que toda a equipe do servico de
emergéncia do hospital estudado recebe treina-
mento periddico sobre os protocolos de atendi-
mento, incluindo AVC.

Os resultados foram descritos em duas pers-
pectivas: a primeira objetivando avaliar a capa-
cidade do servico de seguir o protocolo em cada
uma das etapas, de forma prospectiva, partindo
da chegada a emergéncia de todos os pacientes
com suspeita clinica de AVC, indicando as exclu-
soes por nao indicacao ou contraindicacgao clini-
ca e por barreiras diretamente ligadas aos médi-
cos e/ou barreiras externas (Figura 1); a segunda
perspectiva, com resultados apresentados na
Tabela 1, identifica as barreiras sem considerar
se o paciente era ou nao candidato a trombdlise
no momento em que a barreira foi identificada,
podendo ocorrer mais de uma barreira para cada
paciente.

O trabalho de pesquisa com uso dos prontud-
rios foi avaliado pelo Comité de Etica em Pesqui-

BARREIRAS A UTILIZAGCAO DE TROMBOLITICOS NO AVCI

sa do hospital estudado em 25 de novembro de
2009 (parecer ne 332).

O hospital onde o presente estudo se desen-
volveu, é um hospital tercidrio, focado na alta
complexidade de assisténcia com cerca de 130
leitos. E uma instituicdo com acreditacdo hospi-
talar nacional e internacional. Possui uma emer-
géncia, servico de atendimento pré-hospitalar
e presta atendimento domiciliar, o que permite
iniciar qualquer atendimento precocemente. A
emergéncia é organizada para atender ao pa-
ciente com AVC de modo sistematizado e rdpido
com neurologistas de plantdo 24 horas e equipe
multidisciplinar. A equipe multidisciplinar da
emergéncia € integralmente treinada para seguir
o protocolo préprio do hospital que é baseado
no guideline da American Stroke Association/
American Heart Association, e para realizacao do
NIHSS. Todos os profissionais médicos sdo certi-
ficados ao fim do treinamento, revalidado regu-
larmente. A populacdo atendida tem bom nivel
educacional e de renda. Trata-se de um cendrio
muito favorédvel a aplicacdo da diretriz, em que
espera-se que haja uma frequéncia baixa de bar-
reiras. O paralelo com a situacao do SUS permi-
tird a sugestao de iniciativas visando a superacdo
de barreiras, também nessa rede.

Resultados

Um total de 257 pacientes foi admitido com sus-
peita clinica de AVC na emergéncia do hospital
estudado entre janeiro de 2009 e outubro de 2011.
A média do tempo entre a chegada do paciente e
o primeiro atendimento foi de oito minutos. A
frequéncia de homens foi ligeiramente superior
a de mulheres (53,3%), e a média de idade foi de
76,34 anos (+12,69). A maioria era hipertensa e
nao apresentou outras comorbidades. Destaca-
se que cerca de 20% eram diabéticos e 22% refe-
riram histéria prévia de fibrilacao atrial. Houve
cerca de 5% de 6bitos hospitalares (Tabela 2) e
somente um entre os 18 trombolisados morreu,
nenhum dos 11 que foram trombolisados dentro
dos critérios de elegibilidade evoluiu com 6bito
(Tabela 2).

A média (DP) de tempo até realizacado da pri-
meira imagem foi de 79,64 (108,86) e a mediana
foi de 53 minutos. Em relacdo a avaliacao do neu-
rologista, a média (DP) foi de 237,20 (371,53) e a
mediana de 95 minutos. A correlacdo de Spear-
man entre o NIHSS e tempo da chegada até a pri-
meira imagem foi de -0,478 (valor de p < 0,001) e
entre NIHSS e tempo de avaliacdao do neurologis-
ta foi de -0,326 (valor de p < 0,001). A correlagdo
da idade com tempo da chegada até a primeira
imagem foi de 0,051 (valor de p = 0,423) e com o
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Figura 1
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tempo de avaliacao do neurologista foi de -0,010
(valor de p = 0,894). Tais resultados indicam que
quanto mais grave o paciente, menor o tempo
de exame e que eles ndo estdo correlacionados
com a idade.

O fluxograma descreve o caminho do pacien-
te da chegada ao hospital ao momento da ad-
ministracdo do trombolitico, apontando as nédo
indicacgoes/contraindicagoes clinicas a trombé-
lise, além das barreiras diretamente ligadas ao
meédico e as externas. Houve 11 pacientes sem in-
dicagdo a trombdlise, cuja neuroimagem nao foi
sugestiva de AVCi e 137 contraindicagoes clinicas
(127 devido ao NIHSS ser maior que 21 ou menor
que 4 e 10 por diferentes condic¢des clinicas). Dos
20 pacientes com dados completos com indica-
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¢do e sem contraindicacgao clinica a trombdlise
(14 homens e 6 mulheres), somente 11 (7 homens
e 4 mulheres) receberam a medica¢do. Nove pa-
cientes enfrentaram barreiras, dois casos por fa-
tores ligados diretamente ao médico e sete casos
por barreiras externas ligadas ao ambiente. Entre
homens, o percentual de barreiras foi de 50% e
entre mulheres de 33,3% (valor de p = 0,642).

Do total de 18 pacientes trombolisados, 11 ti-
nham indicagao clinica e 7 foram trombolisados
por decisao da equipe médica apesar da presen-
¢a de nao indicacao/contraindicac¢des clinicas:
NIHSS muito elevado (5), NIHSS de 22 (1) e pa-
ciente jovem com piora clinica (1).

O percentual de trombdlise entre os 156 pa-
cientes com o diagndstico confirmado de AVCi



Tabela 1

BARREIRAS A UTILIZAGCAO DE TROMBOLITICOS NO AVCI

Barreiras ao trombolitico em pacientes atendidos em emergéncia com suspeita de acidente vascular cerebral isquémico (AVCi). Rio de Janeiro,

Brasil (N = 257).

Barreiras a trombdlise n (%)
Barreiras ligadas diretamente aos médicos
Prontuérios ndo continham nenhuma referéncia ao tempo do inicio dos sintomas 20 (7,78)
Médico assistente nao permitiu a administragdo do trombolitico 2(0,78)
Barreiras externas
Prontuérios indicando que paciente e/ou familiar ndo souberam informar momento do inicio dos sintomas 31 (12,06)
Paciente sem registro ou com registro incompleto do NIHSS 47 (18,29)
Tempo até avaliagdo do neurologista maior que 270 minutos 51(19,84)
Soma do tempo do inicio dos sintomas e primeira imagem maior que 270 minutos 92 (35,80)
Soma do tempo da primeira imagem e neurologista maior que 270 minutos 62 (24,12)
NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale.
Tabela 2
Caracteristicas dos pacientes atendidos em emergéncia com suspeita de acidente vascular cerebral isquémico (AVCi). Rio de Janeiro, Brasil
(valores em frequéncia absoluta e relativa, ou como indicado).
Caracteristicas Ano do atendimento
2009 2010 2011 Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Total 90 (35,0) 96 (37,4) 71 (27.6) 257 (100,0)
Sexo
Feminino 39 (43,3) 50 (52,1) 31(43,7) 120 (46,7)
Masculino 51 (56,7) 46 (47,9) 40 (56,3) 137 (53,3)
Idade (média + DP) 75,77 = 14,08 76,54 =12,97 76,79 = 10,37 76,34 =12,67
Dados clinicos na admissdo (média + DP)
Pressdo arterial sistdlica 161,01 = 30,23 153,42 + 26,47 156,42 + 30,03 156,91 = 28,90
Pressdo arterial diastélica 86,23 = 13,89 85,97 = 15,30 84,70 = 15,98 85,71 = 14,97
Frequéncia cardiaca 76,53 = 15,37 76,59 = 16,36 75,77 = 15,30 76,34 = 15,67
Hemoglucoteste 131,08 = 37,70 136,15 = 49,34 127,56 = 39,51 132,02 = 48,84
Comorbidades na admisséao
Diabetes 19 (21,1) 22 (22,9) 15(21,1) 56 (21,8)
Fibrilagao atrial 22 (24,4) 21(21,9) 14(19,7) 57 (22,2)
Hipertensao arterial 63 (70,0) 67 (69,8) 45 (64,3) 175 (68,4)
Doencga arterial coronariana 11(12,2) 10(10,4) 79,9 22 (10,9)
AVC/Ataque isquémico transitorio prévio 28 (31,1) 26 (27,1) 14 (19,7) 68 (26,5)
Tipo de alta
Alta 69 (76,7) 78 (81,3) 56 (78,9) 203 (79,0)
Obito 6(6,7) 5(5,2) 2(2,8) 13(5,1)

AVC: acidente vascular cerebral; DP: desvio-padréo.

foi de 11,5%. Nao houve diferenca estatistica- hipdtese diagndstica de AVCi, independente-
mente significativa entre o percentual de ho-  mente de ainda ser, ou ndo, candidato a trombé-
mens (7,3) e mulheres (6,7) trombolisados. lise no momento de identificagdo da barreira. Do

A Tabela 1 apresenta o nimero de barreiras  total de barreiras identificadas, somente 22 fo-
identificadas desde a entrada do paciente com  ram classificadas como barreiras ligadas direta-
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mente aos médicos. Dentre as barreiras externas,
31 foram classificadas como barreiras ligadas ao
paciente. E importante notar que essas barreiras
nao sao excludentes.

Discussao

O presente estudo examinou a ocorréncia de
barreiras a trombdlise de casos que chegaram a
emergéncia de um hospital privado com suspeita
de AVCi. O hospital apresenta condi¢ées muito
favordveis a adoc¢do da diretriz, no entanto ob-
servou-se que dos 20 pacientes que chegaram
ao final do fluxo de cuidado como candidatos
a trombdlise, 9 (45%) nao foram trombolisados
por existéncia de barreiras. A comparac¢ao desse
percentual com outros estudos nao pode ser feita
dadas as diferencas metodoldgicas.

Do total de pacientes com diagnéstico con-
firmado de AVCi (156), 11,5% (18) foram trom-
bolisados. Estimativas norte-americanas de
2009 21 indicam que 3,4% a 5,2% dos pacientes
com AVCi receberam trombdlise, aproximada-
mente o dobro da taxa de tratamento de 2005 e
metade da observada no presente estudo. Esses
resultados sugerem haver um melhor manejo do
AVCi no servico estudado, apesar do alto percen-
tual de barreiras identificadas no final do fluxo
de cuidado. Certamente, pensando-se em outros
cendrios brasileiros, a situacao seria diferente. O
percentual de nao trombdlise pela presenca de
barreiras seria bem maior e, provavelmente, o
percentual de trombolisados entre aqueles com
diagndstico de AVCi seria bem menor.

Segundo a metandlise de Reeves et al. 22
com 18 estudos, mulheres possuem chance 30%
menor de receberem trombdlise em relacdo a
homens, o que nao foi verificado no presente
estudo. A populacao brasileira apresenta carac-
teristicas sociais e demogréficas diferentes dos
pacientes investigados, além de ser atendida por
equipes com diferentes niveis de treinamento.
Assim, o alerta para a tendéncia de se tromboli-
sar menos mulheres deve ser considerado e ava-
liado, tendo em vista esse achado ser frequente
em outras realidades.

A etnia do paciente também tem sido relacio-
nada com diferencas na chance de trombdlise.
Segundo o estudo de Coutinho et al. 19, realiza-
do em Amsterdam, nao brancos possuem uma
chance de serem trombolisados 2,5 vezes menor
que os brancos, sendo a demora em chegar ao
hospital o principal fator associado. Segundos as
leis do local do estudo, hospitais e médicos sao
obrigados a realizar o atendimento completo,
independentemente do seguro de satde, dessa
forma os autores acreditam que as diferencas se
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devem mais provavelmente a um viés médico
em relacdo a etnia. Estudos realizados nos Esta-
dos Unidos 23,24 também reportaram que negros
possuem menor chance de trombdlise que bran-
cos. Nao se investigou a relacao da etnia com a
trombdlise neste estudo, contudo, em um pais
altamente miscigenado como o Brasil, esse as-
pecto deve ser enfatizado em treinamentos sobre
o manejo do AVCi.

Barreiras relacionadas diretamente
ao médico

Neste estudo, o nao consentimento para a trom-
bdlise por parte do médico assistente (que nao é
funciondrio do hospital) impediu o tratamento
de dois pacientes em vinte elegiveis. Essa barrei-
ra j4 foi identificada em outros estudos 2526 e sua
ocorréncia pode estar relacionada tanto a dificul-
dade clinica de comunicacao do paciente (deficit
de linguagem, reducao do nivel de consciéncia),
quanto a incerteza do paciente ou médico assis-
tente sobre os riscos e beneficios do tratamento,
revelando mais uma vez a importancia da falta de
disseminacdo de conhecimento médico especifi-
co como barreira a trombdlise.

Estudo realizado nos Estados Unidos 27 en-
volvendo médicos emergencistas demonstrou
que uma parcela significativa dos profissionais
possui receio de realizar a trombdlise, sendo as
principais razoes citadas: receio de hemorragia
intracerebral e sensacao de falta de beneficio da
terapia trombolitica.

Barreiras externas

e Fatores relacionados aos pacientes

A barreira mais consistentemente reportada pela
literatura estd relacionada a fatores relacionados
ao paciente, ou seja, a demora em chegar ao hos-
pital apés o inicio dos sintomas. Revela o baixo
nivel de conhecimento populacional a respeito
do AVC, resultando em demora por busca de
atendimento médico 28,29,30, Os principais moti-
vos identificados pelos estudos sdo: paciente ou
familiar ndo reconheceu sintomas 30,31,32,33,34,35
ou ndo buscou por ajuda 283637 e paciente ou
familiar ndo acionou o servico pré-hospitalar
20,28,31,36,38, Entre esses, houve maior frequéncia
de pacientes que moravam sozinhos ou nao ti-
nham um acompanhante no momento do inicio
dos sintomas 39, falta de senso de urgéncia pelo
paciente ou familiar e recusa do paciente em ir
para o hospital 31. O estudo de Morris et al. 40, rea-
lizado nos Estados Unidos, demonstrou que 44%
dos pacientes chegavam ao hospital ap6s 3 horas
do inicio dos sintomas. Em nosso estudo, 39%



(80/206) dos pacientes com registro em prontu-
drio do tempo do inicio dos sintomas chegaram
a emergéncia com tempo superior ao recomen-
dado pelo estudo NINDS, enquanto no estudo
de Carvalho et al. 41, realizado em 19 hospitais
publicos e privados de Salvador, Bahia, apenas
22% dos pacientes deram entrada no hospital
com menos de 3 horas e 28,1% com menos de
4,5 horas do inicio dos sintomas, o que evidencia
a disparidade de reconhecimento dos sinais de
alerta e busca pelo atendimento entre as popula-
coes de diferentes regides brasileiras.

Além da falta de conhecimento do publico
leigo dos sintomas do AVC e da urgéncia em
buscar tratamento, hd dificuldade de acesso aos
hospitais, falta de transporte e desinformacao do
meédico assistente (médico da familia). Pacien-
tes transferidos de ambulancia demoram menos
a chegar ao hospital, enquanto os que entram
em contato primeiro com o médico assistente
chegam mais tardiamente. Em nosso estudo, o
percentual de pessoas que chegaram dentro da
janela terapéutica foi maior do que o dos estudos
citados. Apesar de ndo se ter informacdo sobre
o transporte utilizado pelo paciente, tempo do
contato com o médico assistente, ou sobre a con-
duta inicial por ele preconizada, sabe-se que a
populacdo atendida pelo hospital do estudo tem
boa escolaridade, bom nivel de renda e reside em
dreas com boa disponibilidade de transporte, es-
pecialmente téxis.

Ao serem avaliados os problemas de atendi-
mento nas emergéncias do Brasil, o atendimento
tanto em unidades privadas quanto publicas, as
dificuldades citadas devem ser levadas em conta,
e se deve pensar em tempos maiores de chegada
ao hospital como mostra o estudo de Carvalho
etal. 41.

Segundo Quain et al. 42, a parcela de pacien-
tes que recebe rtPA poderia aumentar de 4,7%
para 21,4% com a implementacao de protocolos
e investimentos em educacao, que estao relacio-
nadas a uma redugdo da mediana de tempo do
inicio dos sintomas de 150 para 90,5 minutos. Tal
preocupacio se aplica ao Brasil visto que, mes-
mo em uma populacdo com bom nivel de esco-
laridade como a estudada, presume-se que o re-
conhecimento dos sintomas/urgéncia foi baixo,
dado o alto percentual de pacientes que chega-
ram apos a janela terapéutica (38,8% do total de
pacientes atendidos com alguma referéncia ao
tempo de inicio de sintomas). O poder publico
e os médicos deveriam criar, incentivar e apoiar
iniciativas objetivando educar a populagao so-
bre os sinais de alerta do AVC com o objetivo
de reduzir o tempo até o primeiro atendimento
em uma unidade hospitalar, como ja ocorre em
vdarios paises.
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e Barreiras externas: fatores relacionados
a diretriz

Nao se relacionou nenhuma barreira identifica-
da a problemas relacionados a diretriz porque o
hospital adotou a diretriz, treinou e certificou seus
médicos, o que é refeito regularmente.

e Barreiras externas: fatores ambientais

Através de cuidadosa busca no MEDLINE, nao
foram identificados artigos que analisassem a
auséncia de registro no prontudrio do tempo
do inicio dos sintomas, um dado critico para a
elegibilidade para trombdlise. Classificou-se es-
sa auséncia como barreira ligada diretamente
ao médico, por conta da falta de familiaridade
com a diretriz, ou falta de motivacdo. Ocorreu
em 20% dos prontudrios de pacientes que chega-
ram a emergéncia com suspeita clinica de AVCi.
Na revisdo de Cabana et al. 16 sobre a adesao a
diretrizes clinicas de vdrias dreas da medicina,
o percentual mediano (valor minimo e médximo)
de respondentes, reportando a falta de familia-
ridade, foi de 56,5 (0-89) e falta de motivacao,
42,0 (23-68). Os autores ressaltam que o simples
conhecimento da diretriz ndo garante a familia-
ridade com as recomendacdes das diretrizes e a
capacidade de aplicd-las corretamente. Citando
teorias comportamentais, correlacionando com
os resultados da revisao, Cabana et al. 16 ressal-
tam que em toda mudanc¢a ha uma fase inicial
quando € necessdria uma forca extra, profissio-
nal, pessoal e/ou social. Como foi dito em mé-
todos, a emergéncia do hospital em estudo faz
treinamentos periédicos sobre diretrizes clini-
cas, ndo existindo, porém, outros refor¢cos como
um sistema de lembretes, aconselhamento, ou
reunides de equipes. Ha heterogeneidade de res-
postas as intervencoes visando a diminui¢ao do
gap entre o conhecimento e a prdtica, em razao
das diferencas organizacionais entre os hospi-
tais. Ao se pensar nos hospitais publicos brasilei-
ros, parece muito importante introduzir formas
continuas de incentivo a implementac¢ao da di-
retriz para trombdlise em pacientes que chegam
a emergéncia com suspeita de AVCi.

Na literatura, a mediana de retardo entre a
admissdo hospitalar e a primeira avaliacao médi-
ca difere entre os centros hospitalares. Schroeder
et al. 39 encontraram mediana de vinte minutos
enquanto Feldmann et al. 30 encontraram me-
diana de quatro horas. No presente estudo, tal
barreira nao foi verificada, uma vez que o tempo
médio de atendimento para qualquer paciente
foi de oito minutos. Ao se extrapolar para a po-
pulacdo brasileira, tal barreira certamente acon-
tecerd, tendo em vista a provavel discrepancia no
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tempo de atendimento entre hospitais ptiblicos e
particulares de diferentes regioes do pais, devido
a barreiras ambientais: falta de tempo e/ou falta
de recursos.

A falta de avaliacao neuroldégica e o tempo de
avaliacdo do neurologista superior a 270 minu-
tos impediram a trombdlise de dois pacientes.
Esses casos também foram classificados como
barreiras ambientais: falta de tempo e/ou falta
de recursos.

O tempo de primeira imagem varia segun-
do o tempo de requisicao do exame, transporte
do paciente para o departamento de radiologia,
andlise do resultado pelo neurorradiologista. No
estudo de Wester et al. 20, a mediana de tempo
entre a chegada a emergéncia e a chegada a sala
de tomografia foi de 2 horas e 54 minutos. No
estudo de Lin et al. 43, o tempo médio entre a
chegada e a realizacdo da tomografia foi de 58
minutos. Neste estudo, a mediana de tempo até a
realizacdo da primeira imagem foi de 53 minutos,
tempo reduzido em relacdo ao encontrado em
Fortaleza 41, com mediana de 3,4 horas entre a
admissdo hospitalar e o tempo de primeira ima-
gem. Nao se avaliou, todavia, se as etapas entre a
requisicdo do exame e sua execucao representa-
ram um gasto desnecessdrio de tempo. Ressalta-
se que o tempo de primeira imagem apresentou
uma correlacao negativa com o NIHSS, mostran-
do que quanto maior a gravidade do caso, menor
é o tempo até a realizacdo do exame.

Grande parte da bibliografia sobre barreiras a
adesdo a diretrizes clinicas trabalha com questio-
ndrios ou entrevistas com médicos, chefes e/ou
gerentes de servi¢os, individualmente ou em gru-
pos 17. Buscam captar a percep¢ao dos profissio-
nais. As revisdes sobre o tema também incluem
estudos sobre a opinido dos profissionais 16,17,
Poucos sao os estudos que identificaram as bar-
reiras através da andlise do processo de cuidado,
o que torna muito dificil a comparacao dos dados
expostos na Tabela 1. Por exemplo, um estudo
com médicos generalistas holandeses investigou
as barreiras percebidas a adesdo a quatro dife-
rentes diretrizes clinicas. Os escores diferiram
segundo a diretriz, mas em média, 9% relataram
haver falta de conhecimento ou familiaridade
com as diretrizes e 16,9% mencionaram a fal-
ta de motivacdo. Quanto as barreiras externas,
23% citaram fatores relacionados aos pacientes
e 18,8% constataram haver barreiras ambien-
tais 18. Esses percentuais sao muito inferiores aos
encontrados neste estudo no qual se identifica-
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ram pelo menos 158 (61,48%) barreiras relacio-
nadas somente a fatores ambientais.

As duas perspectivas de andlise aqui ado-
tadas tém limitacdes. Pode-se argumentar que
uma vez que o paciente nao seja mais candidato
a trombdlise, seja por barreira, perda da indica-
¢do ou identificacdo de uma contraindicacdo, o
protocolo da trombdlise ndo mais se aplica e o
tempo entre as etapas de atendimento pode ser
flexibilizado. Esse argumento se fortalece dian-
te da constatacdo de que os tempos de primei-
ra imagem e avaliagdo do neuro apresentaram
correlacdo negativa com o NIHSS. Os dados da
tabela estariam superestimando os percentuais
de barreiras. Por outro lado, ao serem excluidos
da contagem das barreiras, a cada passo do pro-
cesso de cuidado, os pacientes que deixaram de
ser candidatos a trombdlise, poder-se-ia estar su-
bestimando os percentuais das barreiras. Optou-
-se por apresentar e discutir os resultados nas
duas perspectivas de andlise.

O presente estudo tem limitacdes. A primeira
delas é nao se ter investigado o motivo da demo-
ra em chegar a emergéncia. Tal informacao seria
importante para orientar acoes educativas para a
populacao. Em segundo lugar, nao foram inves-
tigados os motivos de demora em realizagao do
primeiro exame de imagem, conhecimento que
poderia informar mais sobre tal barreira. Tam-
bém nio se investigou a percepc¢ao dos médicos,
assim a classificagdo das barreiras foi decidida
pelos autores.

Em resumo, a identificacao de barreiras é um
item fundamental para possibilitar a melhoria
dos processos assistenciais. Mesmo em condi-
¢cOes favordveis, observou-se que quase a metade
dos pacientes que deveriam ter sido trombolisa-
dos nao o foi por causa de barreiras. Nas emer-
géncias publicas do Brasil, a realidade seria muito
mais adversa. Algumas recomendacgdes podem
ser extraidas do presente trabalho. A disponibi-
lidade de servicos de imagem e de neurologistas
nas emergéncias, que diminuam o tempo entre a
chegada do paciente e o momento da trombdlise,
a necessidade de se criarem formas de incentivo
ao conhecimento e familiaridade com a diretriz
nos hospitais e para os médicos em geral, dis-
cutindo a sua eficdcia; incentivo ao registro no
prontudrio do tempo do inicio dos sintomas; a
criacdo de estratégias de educacdo de pacientes
para reconhecerem os sintomas do AVC, sua gra-
vidade e a necessidade de buscar imediatamente
um servico de emergéncia.
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Resumen Colaboradores

El accidente cerebrovascular isquémico (AVCi) es una L. H. O. Fonseca, M. L. G. Rosa, A. C. Silva, R. M. Maciel,
causa importante de dario en tejidos y muerte. Eluso  A.Volschan e E. T. Mesquita participaram com contri-
correcto de tromboliticos se enfrenta a varios obstd-  buicOes substanciais a concepcao e desenho do artigo,
culos. El objetivo fue analizar las barreras para el tra- a andlise e interpretacao dos dados, a redacao e a apro-

tamiento trombolitico en pacientes que llegaran con
sintomas de AVCi agudo al servicio de urgencias de un
hospital privado de Rio de Janeiro, Brasil. Se realizo un
estudio de cohorte retrospectivo de los pacientes, entre
los anos 2009 y 2011. 257 pacientes fueron ingresados
con sospecha de AVCi. De los pacientes con casos con-
firmados (156), 11,5% (18) fueron trombolizados. De los
30 pacientes con un accidente cerebrovascular isquémi-
co dentro de la ventana terapéutica y NIHSS correcto
para la trombdlisis, 20 no se trombolizaron, 9 por obs-
tdculos. En nuestro estudio el porcentaje de trombdlisis
fue mayor que en los Estados Unidos, pero las barreras
impidieron el tratamiento de un 45% de los pacientes
con una indicacion de trombalisis.

Accidente Cerebrovascular; Terapia Trombolitica;
Calidad de la Atencion de Salud
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