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RESUMO
JULIO MANUEL PEIXOTO PINTO: Estudo da incidéncia do Acidente Vascular
Cerebral na regido do Vale do Sousa-Implicagdes da utilizacdo da Tomografia
Computorizada

(Sob orientacdo do Prof. Doutor Luis Martins)

Os acidentes vasculares cerebrais (AVC’s) constituem a principal causa de morte em
Portugal e sd@o um importante fator de morbilidade e de incapacidade, este evento é
ainda superior ao observado em outros paises europeus, reconhecendo no nosso Pais um
problema gravissimo na area da saude publica. Os motivos desta maior prevaléncia dos
AVC’s observados em Portugal ndo estdo totalmente esclarecidos. Sabe-se que diversos
fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis convergem para a morbi-mortalidade

da doenca vascular cerebral.

A técnica da tomografia computorizada cranio-encefalica tem sido largamente
utilizada no diagndstico e localizacdo das lesdes vasculares cerebrais agudas ou cronicas
e com ou sem expressao clinica. Neste ambito sobressaem os sinais indiretos de enfarte
cerebral (silencioso ou ndo) e/ou as designadas lesdes da substancia branca tidas como
indicadores precoces de lesdo vascular e que alguns consideram relacionados com
deterioracdo das funcbes cognitivas. O objetivo do trabalho presente é o estudo do AVC
na regido do Vale do Sousa, através da analise de todos os casos registrados no primeiro
semestre de 2012 no Centro Hospitalar Tamega e Sousa, tentando compreender quais 0s
fatores de risco mais relevantes na regido e correlacionar a importancia da TC como
meio de diagnostico, verificando se nesta area geografica, 0 seu uso tem interesse no
diagnostico e nos procedimentos médicos subsequentes. Avaliar todo o processo, tentar

identificar falhas propondo sugestfes de melhorias caso existam.
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ABSTRACT
JULIO PEIXOTO PINTO MANUEL: Study of the incidence of stroke in Sousa-A
Valley region of the implications of the diagnosis made by using CT

(Under the guidance of Professor Luis Martins)

Cerebrovascular accident (Strokes) are the leading cause of death in Portugal and are
an important factor of morbidity and disability, this event still higher than in other
European countries, recognizing in our country a very serious problem in public health.
The reasons for the higher prevalence of stroke observed in Portugal is not fully
understood. It is known that several risk factors that are modifiable and non-modifiable

converge on the morbidity and mortality of stroke disease.

The technique of skull-brain CT has been widely used in the diagnosis and
localization of acute or chronic cerebrovascular damage and with or without clinical
significance. In this context stand the indirect signs of cerebral infarction (silent or
otherwise) and / or the designated white matter injuries considered early indicators of
vascular injury and that some consider related deterioration of cognitive functions. The
objective of this work is the stroke of the study in the Sousa Valley region, through the
analysis of all cases registered in the first half of 2012 in Hospital Tamega and Sousa,
trying to understand what the most important risk factors in the region and to correlate
the importance of CT as a diagnostic, verifying that this geographical area, its use is of
interest in the diagnosis and subsequent medical procedures. Evaluate the whole

process, trying to identify gaps proposing suggestions for improvements if any.
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RESUME
JULIO PEIXOTO PINTO MANUEL: Etude de I'incidence des AVC dans Sousa-Une
région Vallée des implications du diagnostic faites par CT

(Sous la direction du professeur Luis Martins)

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont la principale cause de décés au
Portugal et sont un important facteur de morbidité et d'incapacité, cet événement est
encore plus élevé que dans les autres pays européens, La reconnaissance dans notre pays
un probléme trés grave pour la santé publique. Les raisons de la prévalence plus élevée
de (accident vasculaire cérébral) observées au Portugal ne est pas entiérement compris.
Il est connu que plusieurs facteurs de risque qui sont modifiables et non modifiables

convergent sur la morbidité et la mortalité des maladies vasculaires cérébrales.

La technique de tomographie par ordinateur cranio-cérébrale a été largement utilisé
dans le diagnostic et la localisation des dommages cérébrovasculaire aigué ou
chronique, avec ou sans signification clinique. Dans ce contexte met en évidence les
signes indirects d'infarctus cérébral (silencieuse ou autre) et / ou les lésions de la
substance blanche désignés considérés comme des indicateurs précoces de lésion
vasculaire et que certains considérent la détérioration des fonctions cognitives lié.

Le but de ce travail est I'étude de la course dans la région Sousa Valley, a travers
I'analyse de tous les cas enregistrés dans la premiere moitié de 2012 a I'hopital de
Tamega et Sousa, essayer de comprendre quels sont les facteurs de risque les plus
pertinents dans la région et de corréler I'importance de la CT comme moyen de
diagnostic, en se assurant que dans cette zone géographique, son utilisation présente un
intérét dans le diagnostic et des procédures médicales ultérieures. Evaluer I'ensemble du
processus, en essayant d'identifier les lacunes de proposer des suggestions pour

ameéliorer le cas échéant.
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AVC na regido do Vale do Sousa-Implica¢Bes da utilizacdo da Tomografia Computorizada

« @ dinico sitis om que o sucesse vem avites do trabalho ¢ no diciondrio " Albert Linstein

1. INTRODUCAO

Em Portugal a doenca vascular cerebral é referida, como uma das componentes
essenciais da mortalidade provocada por doencas do aparelho circulatério, assumindo
maior relevancia o acidente vascular cerebral (AVC), como a primeira causa de morte e
invalidez (20%) do total das mortes, de acordo com a Dire¢cdo Geral de Saude (DGS)
2014,

Segundo a Sociedade Portuguesa do AVC (SPAVC) a taxa de mortalidade para esta
patologia é de 200/100 000 habitantes/ano. Este nimero é um dos mais altos observados

na Europa, sendo sensivelmente o dobro da média da Europa Ocidental.>*

A situacdo de saude da populacdo de cada sociedade, em geral, esta intimamente
relacionada com o0s seus modos de vida e com 0s processos que estas populacdes
reproduzem ou transformam. N&o € necessario fazer apelo a muitos exemplos para
reconhecermos que hoje os problemas de saude sdo diferentes relativamente aos que

existiam ha um século ou mesmo algumas décadas atras.

Os modos de vida duma dada sociedade sdo unidades formadas pelas diversas
condigdes de vida dos diferentes sectores da populacdo que a integram e pelas relagoes
que se estabelecem entre eles, a sua forma particular de inser¢do no funcionamento
geral da sociedade. A situacdo de salde de cada grupo da populacdo, em particular,
articula-se de forma estreita com as suas condicdes de vida e com 0s processos que as

4,13

produzem ou transformam™°. Por sua vez, cada individuo ou pequeno grupo de
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individuos como, por exemplo, uma familia, tem um estilo de vida muito proprio,
relacionado com as suas proprias caracteristicas bioldgicas, 0 meio onde vive e trabalha,
0s seus habitos, normas e valores, assim como o seu nivel educativo e as convivéncias
sociais e a sua participacdo na producdo de bens e servicos. A situacdo individual de
salde esta relacionada também com o estilo de vida singular e com 0s processos em que

se desenrolam.®

O AVC pode ser definido como uma alteracdo neuroldgica produzida pelo
compromisso do aporte sanguineo® a uma determinada &rea do cérebro, causando a
diminuicdo/perda das suas funcBes. Quando o fornecimento de sangue é comprometido,
o tecido cerebral ndo obtém oxigénio necessario podendo acarretar a necrose celular®.
Se a interrupcdo do fluxo sanguineo for superior a 3 minutos a maioria das vezes a
alteracdo ja ndo sera reversivel. O quadro clinico de um Acidente Isquémico Transitorio
(AIT) é semelhante ao de um AVC®, embora seja caracterizado por os sintomas serem
temporarios e reversiveis. A presenca de alteracGes das funcbes neuroldgicas, origina
défices ao nivel das fungbes motoras, sensoriais, comportamentais, preceptivas e da
linguagem. Os défices motores sdo caracterizados por paralisias completas
(hemiplegia), ou parciais/incompletas (hemiparesia)'®, na metade do corpo oposta ao

local da lesdo que ocorreu no cérebro.

A localizacdo e extensdo exatas da lesdo provocada pelo AVC determinam o quadro
neuroldgico apresentado por cada doente e o0 seu aparecimento € normalmente
repentino, variando entre leves ou graves, podendo ser temporarios ou permanentes **.

Os episddios isquémicos e ou hemorragicos resultam em lesbes cerebrais
comprometendo as suas funcgdes. Estes eventos podem ocorrer mais facilmente devido a

presenca de fatores de risco ou de defeitos vasculares'*®.

O enfarte e a hemorragia cerebral, ttm em comum uma manifestacdo clinica, a
hemiplegia. Em ambas as situaces, o inicio é marcado pela ocorréncia subita ou

rapidamente progressiva de uma paralisia da metade do corpo contra lateral & lesdo?.

2
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No caso do enfarte, a hemiplegia instala-se em alguns minutos ou horas. No caso de
hemorragia, a ocorréncia é frequentemente mais rapida, acompanhando-se de cefaleias
intensas e de vomitos, podendo ocorrer uma perda de consciéncia breve ou que evolui
para coma. Nestes casos podem também observar-se frequentemente alteragdes
neurovegetativas, tais como modifica¢fes do ritmo cardiaco, tenséo arterial, temperatura

corporal e do ritmo respiratorio, a acompanhar as perturbacdes da consciéncia.

Os sintomas de um AVC sdo geralmente subitos e podem incluir paralisia ou a
dificuldade de movimentacdo dos membros de um mesmo lado do corpo, astenia,
vertigens, ataxia, “deficit” visual subito de uma parte do campo visual e cefaleias

fortes'?.

A maior parte dos conhecimentos atuais sobre fatores de risco para 0 AVC sdo
provenientes dos Estados Unidos da América (EUA) através de toda a informacdo
recolhida pelo estudo de Framingham®®. Podem definir-se dois grupos de fatores de

risco, modificaveis ou ndo.

*Entre os fatores ndo modificaveis o principal é a idade™®, existindo uma clara relacéo
do envelhecimento com o risco de AVC: o risco de AVC aumenta por volta dos 60 anos
e duplica a cada década. Outros fatores ndo modificaveis sdo: a hereditariedade, o
género, a etnia. Estudos consultados apontam o sexo masculino como fator de risco ndo
modificavel para o AVC e a etnia negra do sexo masculino com maior incidéncia de

AVC isquémico™.

Nos fatores de risco modificaveis estdo: a diabetes mellitus'’, o tabagismo, o etilismo, a

obesidade, o abuso de bebidas alcodlicas, os habitos sedentarios, a depresséo, as drogas
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ilicitas, a doenca cardiovascular, a ocorréncia prévia de AIT e a hipertensdo arterial

(HTA) que é o principa®.

Apuramos da bibliografia consultada poder concluir-se, que relativamente a HTA
existe uma probabilidade 3 vezes superior para a ocorréncia de um episodio de
AVC*® ¢ existe ainda uma relagdo direta entre os niveis tensionais e o aumento da
incidéncia de AVC e tanto a elevacdo dos niveis sistdlicos como diastolicos
representam um aumento de risco sendo a primeira a mais prejudicial.®* A HTA é
importante para todo tipo de AVC, sendo particularmente importante para a hemorragia

intracerebra®?2®.

A diabetes melitos tipo 2'#%? ¢ um importante fator de risco para o desenvolvimento de
doenca cerebrovascular, especialmente para o enfarte cerebral tromboético. Os
mecanismos etiopatogénicos do AVC e do AIT nos diabéticos devem-se a alteracdes da
hemodinamica cerebral, a hiperglicemia e a outros fatores de risco associados. Parece

ser 0 segundo fator de risco mais importante para o AVC.

21,28 & também um

Diversos estudos epidemioldgicos tém estabelecido que o tabagismo
fator de risco importante para 0 AVC, sendo sinérgico com hipertensdo, a diabetes
mellitus®, a intolerancia & glicose, a idade e doenca cardiovascular pré-existente. Na
atualidade é amplamente aceite que o tabaco pode ter por si sé um efeito causal direto
para o AVC?, Os individuos fumadores de mais de 40 cigarros/dia apresentam um risco
de AVC duas vezes maior que fumadores de menos de 10 cigarros/dia. Parar de fumar
reduz o risco de forma j4 significativa apés os 2 anos®, atingindo-se o nivel de risco do

ndo-fumador ap6s os 5 anos.

Cada vez mais, a fibrilacdo Auricular (FA) é reconhecida como uma importante causa
de morbilidade e mortalidade na populacdo®, sabe-se que a sua presenca aumenta o

risco de AVC em 4 a 5 vezes em fungdo da idade. O risco atribuido para o AVC

4
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associado a FA aumenta de 1,5% entre os 50 e 59 anos para 23,5% entre os 80 e 89

anos.

A utilizacdo de anticoncecionais orais (ACQO’s), também é um fator de risco
independente para AVC*® isquémico ou hemorragico. A sua importancia como fator de
risco independente manifesta-se em torno de 13% de todos os AVC’s nas mulheres com
idade entre 20 e 44 anos na Europa e paises desenvolvidos, sdo atribuidos ao uso de
ACQ’s. Suspeita-se que mulheres com enxaqueca devem ser aconselhadas a ndo fumar
e a manter a pressdo arterial controlada®®“®. O risco diminui nas mulheres que usam

anticoncecionais com formulacdes de doses mais baixas®.

Quanto maior for a coexisténcia de fatores de riscos identificados no mesmo individuo,
maior sera a probabilidade de ocorréncia de AVC?. As alteracdes nos fatores de risco
explicam 71% da diminuicdo nos homens e 54% nas mulheres de mortalidade por
AVC®,

Atualmente é amplamente aceite a urgéncia no transporte dos doentes suspeitos de AVC
de modo a poderem beneficiar de terapéuticas na fase aguda que permitem em muitos
casos a remissao dos défices. Tais terapéuticas, no entanto apenas sdo eficazes, desde
que administradas num espaco de tempo muito curto®*. Ap6s a chegada do doente ao
servico hospitalar € ativado o processo de diagndstico que podera comecar pela ativacdo
da Via Verde de AVC, este vai comecar pela avaliacdo clinica da sintomatologia e pela
realizacdo de exames complementares de diagndstico e terapéutica. Dentro destes a

Tomografia computorizada é um dos mais importantes®,

A janela terapéutica trombolitica endovenosa ap6s o aparecimento de sintomas é de 3
horas® (o tratamento s6 deve ser ministrado até & 32 hora apés o inicio dos sintomas).

Sabe-se também que tal tratamento € tanto mais eficaz quanto mais precocemente for
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administrado dentro dessas 3 horas. E ainda de considerar que, para além da terapéutica
trombolitica para o AVC isquémico, verifica-se que o tratamento urgente é também (til
para os outros tipos de AVC. Apds a ocorréncia de um enfarte isquémico, de uma
hemorragia intracerebral ou de um AIT, deve iniciar-se uma terapia adequada com vista
a proteger tanto o tecido cerebral normal como o tecido que sofreu isquemia®, quer de
outros processos patoldgicos recorrentes ou iniciais, quer dos efeitos secundarios do
proprio AVC.

Apo6s um AVC, muitos doentes precisam de um longo periodo de reabilitacdo para
recuperarem a sua antiga independéncia. Também € comum a existéncia de sintomas de
depressdo e ansiedade depois de um AVC, o tratamento para 0 AVC dependera da sua
causa, da situacdo da doenca, do tipo de AVC, tempo de evolucédo, idade e condicdes

clinicas do paciente®*,

Dos pacientes que sobrevivem a um AVC, a partir de metade a 2/3 retomam a
autonomia e até 80% desses pacientes mantém ou recuperam a capacidade de andar. A
reabilitacdo motora comecga no hospital, 0 mais precocemente possivel apds o evento
agudo, no entanto em pacientes estaveis, a reabilitacdo pode comecar dentro de 2 dias
apos a ocorréncia do AVC e deve ser continuada, apds a alta hospitalar. O objetivo da
reabilitacdo é melhorar a funcdo para que o sobrevivente do AVC, possa tornar-se tdo
independente quanto possivel, variando o progresso da reabilitacdo de pessoa para
pessoa. Isto deve ser realizado de uma forma que o doente assegure a sua dignidade e

incentivar a reaprender as competéncias béasicas: como comer, vestir e andar®.
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PARTE A- ENQUADRAMENTO POPULACIONAL E TEORICO

Capitulo I — Enquadramento Populacional

1-Caracterizacdo da Populacéo do Vale do Sousa Concelho de Penafiel

A amostra de Populacdo faz referéncia a regido do Vale do Sousa ou seja regido do
Tamega, mas representa preferentemente a populacdo do municipio de Penafiel, devido
ao estudo ter sido realizado apenas na unidade hospitalar do hospital Padre Américo, no
ano de 2012 a unidade de Amarante, o hospital sdo Goncalo, possuia o0 servico de
tomografia computorizada desativado pelo que todos os episddios/suspeitas de AVC
eram direcionados de imediato para o hospital de Padre Américo, localizado em
Penafiel. Este fator que implica distancias mais longas, na abrangéncia de regifes do
Tamega e Sousa, ndo deve ser considerado relevante a analise do tempo de chegada ao
servigo de urgéncia ap6s a ocorréncia ou suspeita de AVC, porgque o tempo medido na
analise dos resultados é narrado pelos acompanhantes ou pelo proprio paciente quando
faz o registo no servico de urgéncia do hospital, ndo foi possivel avaliar a relagéo

tempo/distancia percorrida.
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Comecando a descricdo da populagdo quanto ao género, verifica-se existir uma
equivaléncia proxima no ndmero de individuos do sexo masculino e feminino, como

mostra o grafico em baixo, estes nUmeros acompanham a tendéncia geral do Pais.

Populacao residente segundo o5 Censos: total e porsexo

ik

N --

Lnbito Geogrfico Anos 201 a 2001 M 2001 am
HUTS 2002 Portuga 03T 10462.178 5000141 A046.5600 A 30.076 Aita e
AT I Témega L 51309 G016 ik 260007 Ly a4 1240
Municipio Penefid 180 72265 B ALY 3 4
{E] lonorado/Outro Il ! I I Il I

Populacdo residente sequndo os Censos:total e por sawo
Fontes de Dados: INE- &, A1l AV e XY Recenseamentos Gerals daPopulacho
Fonte: PORDATA

Utima actualzacéo: 20150309

Quadro 1- Populagéo residente e total por sexo na regido Portugal e Municipios Tamega e Penafiel.

Na tabela em baixo, segundo dados do portal “PORDATA?”, podemos observar que a
populacdo do concelho de Penafiel distribuido por faixas etarias. Examinando a
percentagem de individuos e a sua distribuicdo ao longos dos ultimos anos, podemos
concluir que a taxa de envelhecimento tem vindo a aumentar, a faixa etéaria entre 0 aos
14 anos tem vindo a diminuir e a faixa etaria de maiores de 65 tem aumentado. Este fato
acompanha a tendéncia do Pais que passou na faixa etaria dos maiores de 65 anos de

708.596 para 2.010.064. Esta tendéncia esta relacionada em parte, com a diminuigéo
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abruta da taxa de natalidade que passou na regido de estudo de 20,4 em 1981 para 8,0
em 2013, demonstra assim um envelhecimento progressivo da populacdo que se

evidencia nesta regido em particular.

Grandes grupos etarios

NUTS 2002 | Portugal
8.889.392 | 10.562.178 | 2.591.955 | 1.572.329 | 5.588.868 | 6.979.785 | 708.569 | 2.010.064

Municipio |Penafiel | 49.924 72.265 19.090 12.756 27.336 50.299 3.498 9.210

Quadro 2 — Grandes grupos etéarios em Portugal e Penafiel.

Taxa bruta de

natalidade

Taxa Bruta de Natalidade- Nimero de nados-vivos ocorrido
durante um determinado periodo de tempo, normalmente

um ano civil, referido a populagdo média desse periodo

(habitualmente expressa em numero de nados-vivos por
1000 (10"3) habitantes). (metainformacdo — INE).

NUTS 2002 |Portugal | 15,5 7,9

Municipio |Penafiel |20,4 8,0

Quadro 3-Taxa Bruta de Natalidade- NUmero de nados-vivos ocorrido durante um determinado periodo
de tempo em Portugal e Penafiel.
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E possivel observar, no quadro a baixo, que a taxa de analfabetismo comportou uma
pequena diminui¢cdo na ultima década, segundo os dados do portal “PORDATA”
refletindo a tendéncia da regido e mesmo do pais. De facto, o Concelho apresentava em

1991 uma taxa de 9% e, em 2011 decresceu para 5,2%.

Populagdo residente analfabea com 10 & ma anos sequndo os Censes: ttal ¢ parsexs

LTl

S0
Temtorios
Tokl Meseuino Femnino
It Gengic Aros m M ] | il Mt
NUTS 2002 Potugel 810 4395% ki 154706 5562 bkl
TSIl Taep L Gl L 080 Ly 0060
Hiriciio Perefid 5% 348 1 811 125 40 14

Populagao reidente araffdeta com10 & i anos sesundo os Censos okl e por sevo
Fontes e Datos INE - 1, 1 & Y Recenseamertos Geresca Poslag
Fonte PCROATA

.

Umaacduelzz o, 2130303

Quadro 4- Populagdo em 10 anos em Portugal. Tamega e Penafiel.

No entanto o concelho de Penafiel apresenta uma taxa de analfabetismo que néo
acompanhou a diminuicdo do Pais, ou seja em 10 anos o decaimento foi muito menor
do que a generalidade do Pais, chegando esta taxa ser superior em cerca de 2,2% em

relacdo & média do Pais.

10
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Podemos constatar também que a taxa de desemprego sofreu um aumento, refletindo
também a tendéncia do Pais. A taxa de desemprego no concelho de Penafiel encontra-se
superior em relacdo a taxa de desemprego nacional que em 2001 se encontrava em
1,549 passando em 2011 para 4,237 aumentando cerca de trés vezes contra a taxa
nacional que passou de 339,261 para 662,180 ou seja o dobro.

O nivel socioeconémico relaciona-se intimamente com as condi¢des de saude de uma
populacdo que, por seu lado, dependem da quantidade, qualidade e eficiéncia dos
servicos de saude prestados, bem como da sua acessibilidade e humanizacéo.

O concelho de Penafiel, em termos de servicos de saude, € munido de um Grande
centro Hospitalar pablico, o Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, um Centro de
Salde, situado na sede do concelho, e por 8 extensdes de saude, localizadas nas
freguesias de Abragdo, Galegos, Paco de Sousa, S. Mamede de Recezinhos, Pinheiro,
Peroselo, Rio Mau e Rio de Moinhos.

Os setores de atividades econdmicas, segundo a base “PORDATA” na regido do estudo

sdo como descriminados nos graficos em baixo:

O Setor Primério, que compreende as atividades ligadas a natureza, como sejam a

agricultura, a silvicultura, as pescas, a pecuéria, a caca ou as industrias extrativas;

11



AVC na regido do Vale do Sousa-ImplicacBes da utilizacdo da Tomografia Computorizada

Populagdo empregada segundo os Censos: total e por
sector de actividade econémica

Individuo
Territorios Priméario
Ambito Geogréfico Anos 11981 12001 2011
NUTS 2002 Portugal L 755.870 1 231.646 133.386
NUTS Il Tamega 1 53.205 1 12,013 5.679
Municipio Penafiel 1 5653 1 1.130 486
NUTS | Ignorado/Outro Ly Ly Il

Populacdo empregada segundo os Censos: total e por sector de actividade econémica
Fontes de Dados: INE - X, XII, XIV e XV Recenseamentos Gerais da Populagdo

Fonte: PORDATA

Ultima actualizag&o: 2015-03-09

Quadro 5- setor de atividade econémico Primario.

O Setor Secundario, no qual sdo englobadas as atividades industriais transformadoras,

a construcdo, a producdo de energia.

Individuo
Territorios Secundario
Ambito Geogréfico Anos 11981 12001 2011
NUTS 2002 Portugal 1 1.480.348 1 1.632.638 1.154.709
NUTS Il Tamega L1 82247 1 141468 108.313
Municipio Penafiel 19132 1 18.221 14.702
NUTS | Ignorado/Outro Ly Ly Il

Populagdo empregada segundo os Censos: total e por sector de actividade econdmica
Fontes de Dados: INE - X, XII, XIV e XV Recenseamentos Gerais da Populacao

Fonte: PORDATA

Ultima actualizag&o: 2015-03-09

Quadro 6- setor de atividade econémico Secundario.

12
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O Setor Terciario (ou dos servicos), que engloba o0 comércio, o turismo, 0s transportes

e as atividades financeiras.

Individuo

Territorios Terciario
Ambito Geogréafico Anos 11981 12001 2011
NUTS 2002 Portugal 1 1.661.282 1 2.786.663 3.073.092
NUTS Il Tamega 143214 L1 86.862 105.657
Municipio Penafiel 17311 1 12.844 14.803
NUTS | Ignorado/Outro Ly Ly i

Populacdo empregada segundo os Censos: total e por sector de actividade econdémica
Fontes de Dados: INE - X, XII, XIV e XV Recenseamentos Gerais da Populagdo

Fonte: PORDATA

Ultima actualizagao: 2015-03-09

Quadro 6- setor de atividade econémico Terciario.

Apo6s examinar os dados em cima expostos, podemos tirar concluses quanto as
principais atividades da populacdo ativa na regido do Tamega e Sousa, embora huma
abordagem mais superficial pareca que esta regido é composta por um povoamento de
aldeias e predominio das médias e grandes propriedades agricolas onde as cidades sdo
distantes entre si, levando a pensar que estamos na presenca de um comunidade
maioritariamente rural, estes dados estatisticos contemplam uma populacdo virada para

atividades industriais e turisticas.

Estamos assim na presenca de uma populacdo que embora com uma alta taxa de
analfabetismo e uma grande incidéncia de desemprego, é possuidora de uma populacéo

ativa ligada principalmente aos setores secundarios e terciarios de economia.

Estamos na presenca de uma populacdo fortemente envelhecida e com tendéncia para o

aumento desta situagdo nos préximos anos.

13
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2-Caraterizacdo do Centro Hospitalar Tamega e Sousa

O Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPECHTS, EPE) foi criado pelo Decreto-Lei
(DL) n.°326/2007, de 28 de setembro, com inicio de atividade a 1 de outubro de 2007.

As duas Unidades Hospitalares principais do CHTS, EPE sdo: o Hospital Padre
Américo (UHPA), situado em Penafiel e o Novo Hospital de Amarante (UHA),
localizado em Amarante. O edificio principal do CHTS, EPE, inaugurado em outubro
de 2001, estd implantado na UHPA numa area com cerca de 950.000 m2 e a UHA

funciona num novo edificio, que entrou em funcionamento no final do ano de 2012.

No que concerne a capacidade instalada no CHTS EPE, podemos referir, sumariamente,
que é constituido por 480 camas no Servi¢co de Internamento (incluindo as camas do
Bercario),7 salas no Bloco Operatdrio Central (1 para a cirurgia urgente e 6 para a
cirurgia programada), 4 salas afetas a Cirurgia de Ambulatério e 25 cadeirGes no
Hospital de Dia (HDI).

Para o desenvolvimento da sua atividade, o CHTS, EPE conta com a colaboracao de

1.651 profissionais.

A érea de influéncia do CHTS, EPE, resulta da Regido do Vale do Sousa e Baixo
Tamega, em resultado da fusdo das duas unidades hospitalares, reunindo os concelhos
de: Penafiel, Paredes, Castelo de Paiva, Lousada, Felgueiras, Pacos de Ferreira,

Amarante, Baido, Marco de Canaveses, Celorico de Basto, Cinfaes e Resende.

14
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De acordo com informacdes do Instituto Nacional de Estatistica (INE), dados de 2011, a
Populagdo que reside sob a éarea de influéncia do CHTS, EPE totaliza 519.722

habitantes.

Imagem 1: Area de Influéncia do CHTS, EPE

Paredes 86.854

Penafiel 72.265
Felgueiras 58.065

Pacos de Ferreira 56.340

:ng%%a} BAIAG Amarante 56.217Marco de
Canaveses 53.45 0
Lousada 47.387
Baido 20.522

Cinfaes 20.427

Celorico de Basto 20.098
Castelo Paiva 16.733

Resende 11.364

Total... 519.722

Fonte: INE 2011

Populacéo Residente em

2011

Concelhos da Area de
Influéncia do CHTS, EPE

Os cuidados de satde da Regido
Figura 1: Area de Influéncia do CHTS, do Vale do Sousa e Baixo

EPE (retirada do site oficial do CHTS). Tamega estio assequrados pelas
seguintes instituicGes: Unidades
Hospitalares que integram o
CHTS, EPE;
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Figura 2: Area da regiio do vale do Sousa no Mapa de Portugal, (tirado de
https://pt.wikipedia.org/wiki/T%C3%A2mega_e_Sousa).
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CAPITULO Il - ENQUADRAMENTO TEORICO

1- O Acidente Vascular Cerebral

O acidente vascular cerebral (AVC) acontece quando uma parte do cérebro fica privada
da irrigacdo sanguinea, as lesGes daqui resultantes sdo variaveis e estdo diretamente
relacionadas com o tipo de AVC, a instalacéo e intensidade do processo e também com

a funcdo desempenhada pela area afetada.

As caracteristicas e diversidade reconhecidas no cérebro determinam a grande variedade
de possibilidades de expressao clinica, desde as formas assintomaticas as dramaticas.
Segundo Moon® tendo em conta as caracteristicas da doenca cerebrovascular, ou seja,
inicio rapido de uma situacdo incapacitante e por vezes fatal, sequida por um periodo
potencialmente prolongado de recuperacdo para 0s sobreviventes, associada a sua
dimensdo, constituem as principais determinantes a procurarem solucao nos sistemas de

salde.

Os perfis de risco para o0 AVC parecem ser diferentes entre populacdes de regides
diferentes como foi demonstrado entre os Sul-Asiaticos e 0s Europeus. Em 2003, nos
Estados Unidos, a prevaléncia de AVC na populacdo negra foi de 4% enquanto na
populacéo branca foi de 2,3% *°.
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No Reino Unido, verifica-se a mesma diferenca, em Portugal, num estudo publicado
foram verificadas diferencas entre a incidéncia de AVC em populagbes rurais e

urbanas**®’.

Neste estudo, cuja populacdo foi constituida por 688 doentes com registo do primeiro
AVC, dos quais 226 eram provenientes de &reas rurais e 462 de &reas urbanas,
verificou-se uma incidéncia anual bruta de 3,05 (IC4 95%, 2,65-3,44) e 2,69 por mil (IC
95%, 2,44-2,93) para as populacdes rurais e urbanas, respetivamente. Neste sentido, €
muito importante conhecer as caracteristicas de cada regido, o que permitird o

desenvolvimento de estratégias de intervencdo localizadas.

As doencas vasculares cerebrais classificam-se em dois grandes grupos: acidentes
isquémicos e acidentes hemorragicos. Dentro do grupo dos acidentes isquémicos gue,
segundo Bamfort*’, sdo responsaveis por 85% da totalidade dos AVCs, estdo os de
natureza trombotica e os de natureza embolica. Do ponto de vista anatomoclinico, na
isquemia, a lesdo resultante serd um enfarte e, nos acidentes hemorrégicos, o resultado

serd um hematoma.

Os AVCs nao se distribuem pelo encéfalo espacialmente ao acaso. Seguem a
distribuicdo dos territdrios arteriais no caso dos AVC’s isquémicos, ou dos locais de
maior fragilidade vascular®, no caso dos hemorragicos. A distincdo pela causa
estrutural tem relevancia uma vez que muitos aspetos essenciais da abordagem clinica e
terapéutica, aguda e subsequente, dependem do processo fisiopatoldgico subjacente.
Este facto constitui, atualmente, um dos aspetos da avaliacdo do doente com AVC desde
do seu inicio que implica a realizacdo de exames de imagem, j& que 0S aspetos
meramente clinicos ndo tém sensibilidade nem especificidade para permitir um

diagndstico diferencial®.
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. . o 34
O conceito “Tempo ¢ cérebro”

, significa que o tratamento do AVC deve de ser
considerado como uma emergéncia, para ter impacto decisivo na diminuicdo da
mortalidade e morbilidade. Estudos realizados ao longo de varios anos vieram permitir a
identificacdo de varios fatores de risco para 0 AVC, como: idade, HTA (Hipertensao
arterial), uso de tabaco, doenca arteriosclerotica, fibrilagdo auricular,

hipercolesterolemia, obesidade, acidente isquémico transitério (AIT), diabetes melitos.
No seu conjunto estes fatores serdo responsaveis por 60 a 80% de todos os enfartes

isquémicos®®.

O Nacional Institute of Neurological Disorders and Stroke dos Estados Unidos da
Ameérica (EUA) sugere uma classificacdo onde subdivide os fatores de risco em
relativos a caracteristicas e estilos de vida, patologias ou marcadores patolégicos e
lesBes estruturais assintomaticas®’. No entanto, é consensual para os estudiosos dos
fendmenos relacionados com os AVC’s que os fatores de risco possam ser divididos em

dois grandes grupos: os modificaveis e os ndo modificaveis.

Os primeiros dizem respeito as caracteristicas individuais, ou seja, sexo, idade, heranca
genética, raca (entre outros) e os segundos a fatores como a hipertensdo arterial,

doencas cardiacas, diabetes.

Por exemplo a hiperlipidémia e estilos de vida sdo alguns dos principais fatores de risco
para 0 AVC e sdo mais influenciados por fatores genéticos do que por fatores

ambientais?®.

Estudos apontam também que a frequéncia dos AVC’s aumenta com a idade®®. Apesar

de haver casos descritos de ocorréncia de AVC em individuos muito jovens, e até em
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46,56

criancas, alguns artigos referem que o risco de AVC s6 é significativo a partir dos

50 anos, duplicando ou triplicando por cada 10 anos de avanco na idade do individuo®®.

Os fatores hormonais na mulher em idade fértil constituem um fator protetor para o
AVC®, Por esta razdo, até aos 50 anos, 0 nimero de casos novos é maior no homem.
Apbs a menopausa’®, a mulher torna-se mais vulneravel, dadas as alteracdes no perfil
hormonal. Contudo, numa analise baseada num seguimento de 16 anos em 59337
mulheres pds-menopausa que participaram no “Nurses Health Study”, verificou-se que
existe apenas uma delicada associagcdo entre AVC e terapia de substituicdo com

estrogénios”®.

Diversos estudos indicam que existem diferencas entre a etnia>® e a incidéncia do AVC.
Existem artigos que referem que, consoante a regido do globo, h4 uma variacdo da
morbilidade e mortalidade por AVC e do tipo de AVC, quer quanto a sua natureza
patoldgica quer quanto ao seu perfil temporal. No entanto, ha autores que séo de opinido

que estas diferencas étnicas se devam a fatores ambientais>’.

No que diz respeito as estacbes do ano, existem referéncias que a ocorréncia de AVC é
superior nos periodos de temperaturas extremas™°, muito frio ou muito calor, apesar de
alguns autores serem de opinido que é no periodo de inverno que se verifica maior

ocorréncia de AVC.

A HTA é considerada o fator de maior risco para a hemorragia intracerebral espontanea.
A ndo adesdo ao tratamento, a idade e os habitos tabagicos parecem ser cofatores 2"%. 0
risco de AVC relaciona-se com valores de pressao arterial sistélica superiores a 155 mm
de Hg. Este valor tensional é importante ndo s6 como fator de risco mas também como
fator etiologico no desenvolvimento do AVC. Em ambos 0s sexos, tanto a hipertensao
sistolica quanto a diastolica associam-se ao aumento do risco, sendo hoje atribuida uma

importancia particular 8 HTA sistélica®’, mesmo em pacientes idosos.
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A HTA esté corelacionada a ingestao de sal, a obesidade, ao consumo de tabaco e alcool
e a aspetos psicossociais. As doencas cardiacas sdo também um fator predisponente
importante para o0 AVC isquémico®, uma vez que as paredes das vélvulas e cavidades
cardiacas sdo a principal fonte de embolia cerebral. O acidente isquémico transitorio
(AIT), pode ocorrer como a primeira manifestacdo clinica de doenca vascular cerebral,

sendo encarado como marcador de doenca vascular generalizada®.

Os doentes que sofreram um AIT apresentam um risco aumentado de 13 a 16 vezes de
sofrerem um AVC durante o primeiro ano e um risco de 7 vezes maior nos anos

subsequentes™.

A diabetes mellitus é um fator importante do enfarte cerebral aterotrombético. A
maioria dos estudos concluiu que atua com independéncia de outros fatores de risco
controlaveis'®?®. O controlo da hiperglicémia na fase aguda do AVC pode diminuir a
gravidade do dano cerebral. Todavia ndo h& provas de que o controle da glicemia
diminua a incidéncia de AVC isquémico®®. Existe uma relacdo clara entre os niveis
sanguineos de lipidos e/ou lipoproteinas e a extensdo e/ou severidade da arteriosclerose

cerebrovascular.

As hiperlipidémias familiares sdo um evidente fator predisponente para o aparecimento

de um enfarte cerebral no paciente adulto jovem.

Ha uma falta de consenso entre os estudos sobre os possiveis riscos de AVC e o
consumo de tabaco®. Uma meta-analise de 22 estudos indica que, fumar, duplica o risco
de AVC isquémico no entanto, estudos de observacdo mostraram que o tabagismo é um

fator de risco independente para 0 AVC isquémico?’.
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Um elevado consumo de alcool (> 60 g/dia) aumenta o risco de AVC isquémico e
hemorréagico. Em contraste, o consumo ligeiro (< 12 g/dia) associa-se a uma reducdo de
todos os AVC’s e um consumo moderado (12-24 g/dia) a uma reducdo do AVC
isquéemico a elevacdo da tenséo arterial parece ser uma intermediaria importante entre o

consumo de alcool e 0 AVC®1%,

Pesquisas em diversos paises tém mostrado que o estilo de vida, mais do que nunca,
passou a ser um dos mais importantes determinantes da satde de individuos, grupos e
comunidades. O estilo de vida ativo passou a ser considerado fundamental na promogéo

da satide e reducdo da mortalidade por todas as causas'®.

O conjunto de adaptacdes bioldgicas e culturais experimentadas durante a vida resulta
em caracteristicas que, dependendo do tipo adotado, podem refletir-se sobre os aspetos
de saude e bem-estar. Nos dias atuais, devido as mudancas acentuadas no estilo de vida
das pessoas, as doencas cronicas representam problemas relevantes de sadde. Isto ocorre
porque muitas vezes levam a incapacitacdo progressiva, além de apresentarem altas

taxas de morbi-mortalidade em idades cada vez mais precoces'®,
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1.1 -Classificacdo do AVC

A determinacdo do tipo de AVC depende do mecanismo que o causou. Sendo assim,
existem dois tipos de AVC, que se apresentam como o AVC isquémico e o AVC

hemorragico, que por sua vez apresentam alguns subtipos.

Tipos de AVC Subtipos de AVC
Isquémico Lacunar
Trombotico
Embdlico
Hemorragico Cerebral (Intracerebral)
Meningeo (Subaracndide)

Quadro 8 -Tipos de AVC

AVC isquémico diz respeito a qualquer processo durante o qual um tecido cerebral ndo
recebe nutrientes em particular o oxigénio, indispensavel ao metabolismo das suas

células.

Assim 0 AVC isquémico e induzido por oclusdo de um vaso ou da sua reducdo de
perfusdo, seja esta provocada ou por reducdo do débito cardiaco ou por hipotensao

arterial grave e sustentada®®’

ou seja, quando um tecido cerebral € privado do
fornecimento de sangue arterial, segue-se assim um sofrimento celular que conforme a

sua intensidade podera manifestar-se por uma perturbagéo funcional.

Se esta privacdo é de curta duracdo (menos de 24 horas), a disfuncdo € considerada
reversivel. Nestes casos fala-se de Acidente Isquémico Transitério (AIT)*°. Quando a

isquemia persiste para além desse periodo de 24 horas, poderdo instalar-se lesdes
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definitivas e irreversiveis do cérebro, caraterizado por morte de um grupo de neuronios.

Proferimos aqui um enfarte cerebral.

A classificacdo do Acidente Vascular Cerebral isquémico pode ser dividida em trés
subtipos:
-Lacunar (causado pela interrupcdo de uma pequena artéria encontrada bem

interiorizada no cérebro causando um enfarte)**.

-Embodlico (causado quando um trombo, tecido, gordura, ar, bactérias ou outros corpos
estranhos formados noutra artéria ou coragdo solta-se na corrente sanguinea, obstruindo

uma artéria cerebral)® .

-Trombdtico (causado quando um coagulo se forma numa artéria do cérebro que a
obstrui, dai a denominag¢do de “trombo”). Representa 80% de todos os AVC’s e em

25% dos casos, é precedido por um AIT®,

Caracteristicas Radiolégicas em Tomografia Computorizada

Entre as 12 e 24 horas ap0s o enfarte, é possivel ver:

- Densidade baixa nos ganglios da base;

- Perda da diferenciacdo normal entre cinzento e branco relativo ao edema;
Entre 1 a 7 dias:

- Area hipodensa na distribuicio vascular em cerca de 70% dos casos;

- Efeito de massa — compressédo dos ventriculos;

Mais de 7 dias:

- Diminuicéo do efeito de massa;
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Figura 3-AVC Isquémico, area de grande hipodensidade no hemisfério direito, (retirada da amostra dos
TCs de um dos pacientes do meu estudo).

AVC Hemorragico cerebral

O AVC hemorragico é provocado pela rutura de um vaso sanguineo, que leva ao
vazamento de sangue para dentro do cérebro ou para a area que o rodeia. Pode ocorrer
de duas formas: aneurisma ou rutura de uma parede arterial. O aneurisma é uma
fragilidade na parede de uma artéria que com o tempo e devido a pressado arterial acaba
por romper; as paredes arteriais que estejam afetadas com arteriosclerose, véo perdendo

as suas carateristicas elésticas e ficam sujeitas a romper®,

Caracteristicas Radioldgicas
- Hiperdensidade na hemorragia;

- Efeito de massa;

- Local e tamanho da hemorragia é importante pois influencia o tratamento adequado.
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Figura 4 -AVC hemorragico, area muito hiperdensa no hemisfério direito, com rutura do sistema
ventricular assim como presenca de efeito de massa- (retirada da amostra dos TC’s de um dos pacientes
do meu estudo).

Meningeo (Subaracnéideo)

A hemorragia subaracnoidea é um tipo ataque causado pelo rompimento de um vaso
sanguineo, que forma uma acumulagdo de sangue na superficie do cérebro®. O sangue
oriundo de uma hemorragia subaracnoidea preenche a porcao de espaco que se encontra
entre 0 prdprio cérebro e a membrana aracndidea (a membrana média que cobre o
cérebro). A grande acumulacdo de sangue atua cComo uma massa que cresce e pressiona
o cérebro, interferindo com o seu funcionamento. Para além de causar este efeito, a
hemorragia também interrompe o fornecimento vital de sangue para uma area do

cerebro que era normalmente alimentada pelo vaso rompido.
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Caracteristicas Radioldgicas
- A sensibilidade vai diminuindo com o tempo: 98% nas primeiras 12 horas, 93% em 24

horas, 80% apds 72 horas e 50% numa semana;

- A localizagdo da hemorragia dentro do espaco subaracnoide normalmente esta

diretamente correlacionado com a localizacéo da rotura do aneurisma.

Figura 5-Lesdo subaracnoide hiperdensa na regido do poligono de willis com espalhamento de sangue
pelos sulcos cerebrais (retirada da amostra de um dos pacientes do meu estudo).

1.2-Fatores de risco Implicado no AVC

Os fatores de risco da aterosclerose e a doenca cardiaca isquémica também se
encontram em doentes com doengas cardiovasculares (DCV) isquémico e hemorrégicas,
os fatores de risco poderdo ser classificados de acordo com as caracteristicas bioldgicas

em ndo modificaveis, fatores fisioldgicos e modificaveis padres de comportamento’®.

Nas caracteristicas biologicas ndo modificaveis, os fatores de risco s&o: a idade (que vai

crescendo o risco por cada 10 anos apds os 50 anos de idade), a ocorréncia no género
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masculino € 1,25 vezes maior, atenuando a partir dos 70 anos de idade, a etnia africana,
o0s americanos da América Latina possuem uma maior ocorréncia e mortalidade quando
relacionados com os caucasianos, os fatores genéticos e a historia familiar ja com

antecedentes de AVC*,

Nos fatores de risco modificaveis sdo: HTA que corresponde ao maior fator de risco do
enfarte cerebral e hemorragia intracerebral em homens e mulheres de todas as idades®,
associados a habitos de tabagismo, alcool, a diabetes mellitus (hiperinsulina) com a
resisténcia a insulina e com a tolerancia a glicose, sdo também fatores de risco para a
doenca vascular em geral, a hiperlipemia tem uma relacdo de controvérsia, a doenca

cardiaca, a estenose, nas artérias pré-cerebrais'*®.

Os fatores de risco potencialmente modificaveis® estdo associados & obesidade, press&o
arterial, glicemia, inatividade fisica, 0 consumo de drogas, hipercoagulabilidade terapia
de substituicdo hormonal, o uso de contracetivos orais e processo inflamatério, sdo

fatores de risco de acidentes vasculares cerebrais.

O grupo de estudo de doencas cerebrovasculares da sociedade portuguesa de neurologia
(GEDCV)"" define fator de risco do AVC como:

“Caracteristica ou estilo de vida num individuo, ou numa populagdo, que indica que
esse individuo ou essa populacdo tem uma probabilidade aumentada para Acidente
Vascular Cerebral quando comparado com um individuo, ou uma populacéo, sem essa
caracteristica.” Ata médica portuguesa.

Neste sentido, por mais prevencao e modificacdo dos fatores de risco que existam, estes
dependem apenas da adesédo dos pacientes, aos programas de sensibilizagcdo e

informagdo, assim como, ao tratamento estabelecido.
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Os fatores de risco podem ser modificaveis, isto €, podemos controlar quer evitando a
sua presenca ou intensidade ou ndo modificaveis quando ndo podemos interferir na sua
presenca ou evolugéo.

Fatores de Risco nao modificaveis

Idade- O risco de AVC aumenta com a idade, isto é, quanto mais idosa uma pessoa for

maior a probabilidades de ter AVC?®.

Etnia- os afro-americanos sdo duas vezes mais favoraveis a desenvolver AVC

trombotico, e trés vezes mais favoraveis a desenvolver AVC hemorragico™.

Género Masculino- até aproximadamente os 50 anos de idade os homens tém mais
tendéncia que as mulheres, depois desta idade o risco é praticamente igual®’.

Hereditariedade- Em pequena percentagem de casos podem ser causa de AVC™.

Fatores de Risco Modificaveis

Tabagismo- o fumo acelera o processo de aterosclerose, diminui a oxigenagdo do
%7,

sangue e aumenta o risco de hipertenséo arteria
Obesidade- aumenta o risco de diabetes, de hipertensdo arterial e de aterosclerose’®,
Acidentes isquémicos transitérios (AIT) ou AVC Prévio- Um paciente com

antecedentes de AIT tem maior risco de AVC, comparado com um paciente da mesma
idade sem AIT*.
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Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) - popularmente conhecida como “Pressao Alta”,
é o principal fator de risco do AVC, acelera o processo de aterosclerose, além de poder

levar a uma rutura de um vaso sanguineo ou a uma isquemia™®.

Portadores de doenca Cardiaca- qualquer doenca cardiaca, em especial as que

produzem arritmias podem determinar um AVC%.

Diabetes Mellitus (DM) - se um portador desta doenca tiver a sua glicemia controlada,

tem AVC menos grave do que aqueles que nio a tém controlado®.
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1.3- Atingimento de Territdrios cerebrais

A Auvaliacdo Neurologica deverd sempre que possivel seguir a ordem: funcdes
superiores, campos Vvisuais, provas cerebelosas, marcha, défices motores, sensibilidades
e pares cranianos, através da avaliagdo do “mini mental state examination” (MMSE)".
A avaliacdo neuroldgica é uma avaliagdo com base no exame objetivo e respetiva

semiologia.

Apbs a referida avaliacdo, complementa-se a avaliacdo dos doentes através da
classificacdo em sindromes clinicas, de acordo com a classificacdo de Oxfordshire
Community Stroke Project (OCSP)® em:

Sindrome total da circulacdo anterior (TACI),Sindrome parcial da circulacdo anterior
(PACI), Sindrome lacunar da circulacdo anterior (LACI), Sindrome da circulacdo
posterior (POCI). Esta classificacdo, permite assim localizar a lesdo, isto é, deduzir o
territorio arterial afetado, sem recurso a exames complementares de diagnostico, apenas

na evidéncia dos sinais clinicos referidos na classificacdo da OCSP.

Classificacdo do OCSP

Apos a classificagdo em sindromes e a realizagdo de TAC cerebral que confirme leséo
isquémica, os AVC’s isquémicos ou enfartes cerebrais sdo classificados, segundo o
mesmo autor em:

Sindromes neuro vasculares da OCSP.
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TACI (Total Anterior Circulation Infarct)

Enfarte Total da Circulagéo
Anterior

Intenso défice neuroldgico,
apresentacao as seguintes
alteracdes:

Disfungéo das funcdes superiores
(afasia, agnosia,alteragdes visio-
espaciais, disgrafia, discalculia);
Hemiandpsia homonima;

Défice motor / sensorial ipsilateral
em pelo menos 2 segmentos
corporais (face, membro superior e
inferior).

Enfarte Parcial da Circulacéo
Anterior

Défice neurologico moderado,
com as seguintes alteracoes:
Duas das alteracdes do TACI;

PACI (Partial  Anterior Circulation e Disfuncio das funces
Infarct) e superiores isolada; Défice motor
mais restrito que no LACI (apenas
num braco ou perna).
e Défice motor e / ou sensitivo;
LACI (Lacunar Anterior Circulation e Disartria;
Infarct) e Sem alteragdes de novo das

—Enfarte Lacunar da Circulagdo Anterior

funcGes superiores;
Sem alteragdes de novo dos
campos visuais.

POCI (Posterior Circulation Infarct)
—Enfarte da Circulagao Posterior

Parésias de pares cranianos /
défice motor contralateral;
Disfuncédo cerebelosa;
Hemianopsia homonima isolada;
Défice motor / sensitivo bilateral
Para classificar os AVCs
hemorragicos ndo se utiliza a
classificacdo da OCSP, no
entanto, em termos de controlo
imagioldgico atraves de TAC
cerebral ou RMN cerebral,

é possivel determinar o local da
hemorragia, assim surgem:
Hemorragia Supra Tentorial
Hemorragia Infra Tentorial
(cerebelo-tronco cerebral);
Hemorragia Subaracnoideia (fora
da substancia do cérebro)

Quadro 9 - Classificacdo da OCSP.
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Segundo a maior parte de artigos consultados na elaboracdo deste trabalho as causas

mais comuns de AVC hemorragico sdo os trombos, o embolismo e a hemorragia

secundaria ao aneurisma ou as anormalidades do desenvolvimento e advogam que as

outras causas menos comuns sdo 0s tumores, 0s abcessos, 0s processos inflamatorios e

traumatismos

6,29,38

No que concerne a etiologia do AVC isquémico, as causas mais comuns Sao o

ateroembolismo (aterosclerose de grandes artérias), microateroma, lipohialinose de

pequenos vasos, doenca cardioembdlica, doenca arterial ndo ateromatosa, patologia

sanguinea.

Sindromes Vasculares

Artérias Sindromes Neurovasculares
Artéria e Hemiparésia contralateral, mais acentuada no membro inferior;
Cerebral e [] Perda sensorial contralateral;
Anterior e [] Disfungéo de esfincteres;
e [] Alteragdes do comportamento se o AVC for extenso no lobo
frontal.
Artéria o Afasia;
Cerebral e [] Hemiplegia e/ou hemiparésia contralateral, mais acentuado na face
Média e membro
e superior;
e [ Hemiandpsia homonima;
e [] Hemihipostesia;
e [] Apraxia;
o [] Alexia.
Artéria e Sindromes sensoriais talamicos;
Cerebral e [] Alteragdes de memoria (lesdo bilateral);
Posterior e [] Hemiandpsia homonima;
e [] Sindrome de Anton: Cegueira cortical, provocada por lesdo
bilateral dos lobos
e Occipitais associada a agnosia.
e [] Dislexia sem agrafia;
e [] Hemiplegia
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e [] Ataxia.
Artéria e Hemiplegia contralateral com hemipostesia e afasia (quando o
Carotida hemisfério
Interna e cerebral dominante € lesado);
e [] Isquémia retiniana com obnubilacdo ou perda da viséo no olho
homolateral;

0 Inconsciéncia no momento da oclusio;

Artéria

e [J Hemiplegia contralateral ou tetraplegia;
Basilar e [] Paralisia facial;
e [] Disartria e disfagia;
e [J Sindrome de Horner homolateral;
e [] Perda de consciéncia e presenga de vertigem.
Artéria e Sinais de lesdo de nervos cranianos e de conexdes cerebelosas

Vértebro - homolaterais com

Basilar sinais sensitivos e motores nos membros contralaterais;

[J Sindrome de Weber (lesdo localizada nos pedunculos cerebrais);
[J Paralisia homolateral do nervo oculo-motor comum;

[1 Hemiplegia contralateral.

Quadro 10-Sindromes Vasculares.

1.4 — Abordagem Diagnostica

Quando ocorre um enfarte ou uma hemorragia, a manifestacéo clinica mais comum em
ambas é a ocorréncia de hemiparesia. Em ambos, o inicio é assinalado pela ocorréncia
violenta ou rapidamente progressiva duma paralisia da metade do corpo contra lateral a
lesdo. Em caso de enfarte, a hemiparesia instala-se abruptamente em alguns minutos ou

horas*®.

Em caso de hemorragia, o acontecimento é com frequéncia mais aflitiva, acompanhada
de cefaleias intensas e de vomitos' as vezes uma perda de consciéncia breve ou que se
prolonga para coma. Nestes casos é também frequente observar igualmente alteracdes
neurovegetativas, tais como modificagdo do ritmo cardiaco, da tensdo arterial, da
temperatura corporal, do ritmo respiratério, acompanhadas por perturbacbes da

consciéncia.
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Conforme a topografia da les@o poderdo surgir outros sintomas associados a hemiplegia:
hemianopsia, alteracdo da sensibilidade da metade do corpo paralisado, perturbacdo da
linguagem quando a lesdo esta localizada no hemisfério esquerdo e alteragdo da

consciéncia do espaco e do corpo quando a lesdo ¢ do lado direito®.

Existem inumeros problemas e alteragdes provocados por AVC, dos quais se passam a

descrever as seguintes:

AlteracGes das fungdes motoras, alteracdes do tonus logo apds o AVC, a metade do
corpo afetado apresenta um estado de flacidez sem movimentos voluntarios, ou seja, 0
tonus é muito baixo para iniciar o movimento, ndo ha resisténcia ao movimento passivo
e o individuo é incapaz de manter um membro em qualquer posicdo, especialmente
durante as primeiras semanas. Em alguns casos a flacidez permanece por apenas
algumas horas ou dias mas raramente persiste indefinidamente. Todas estas alteracoes
levam a auséncia de consciencializacdo e de perda dos padrbes de movimento da
metade do corpo afetado, bem como a padrdes inadequados do lado ndo afetado
(utilizado como compensacdo). Assim, o individuo ndo consegue caminhar, sentar-se
sem apoio, manter-se de pé, e tem tendéncia para transferir 0 seu peso para o lado

saudavel, por falta de nocdo da linha média’®.

Ainda que a hipotonia possa persistir, é frequente ser seguida pelo aparecimento de um
quadro de hipertonia. Neste quadro verifica-se 0 aumento da resisténcia ao movimento
passivo, sendo isto tipico dos padrBes espasticos. Durante os primeiros meses a
espasticidade vai, gradualmente, desenvolvendo-se com as atividades e esforcos
realizados pelo individuo™. A espasticidade produz caracteristicas tipicas, como as

posturas anormais e movimentos estereotipados.
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Sdo bastante comuns em individuos que sofreram um AVC distdrbios do campo visual
(diminuicdo da acuidade visual, hemianopsia e diplopia). O distarbio visual mais
comum € a hemianopsia homonima (cegueira da metade nasal de um dos olhos e da
metade temporal do outro olho). E um défice visual que contribui para a diminuigio do

nivel de consciéncia e/ou diminuicdo da nocéo da metade do corpo afetada’.

Alteracdes da fungdo percetiva apds a ocorréncia de AVC poderdo estar presentes em
alguns défices percetivos. O seu tipo e extensdo vdo depender do local da lesdo. As
lesbes do hemisfério ndo dominante (para a maioria dos individuos o hemisfério direito)
produzem distdrbios da percecdo®®. Os distirbios podem ser a nivel da figura de
fundo, posicdo no espacgo, constancia da forma, percecdo da profundidade, relacbes

espaciais e orientacao topogréfica.

A apraxia e a agnosia sdo outros dos disturbios frequentes em individuos que sofreram
um AVC™® A apraxia consiste na incapacidade para programar uma sequéncia de
movimentos, apesar das fungdes motora e sensorial estarem aparentemente conservadas.
A apraxia pode manifestar-se de vérias formas, sendo estas, a apraxia ideomotora
(gestos); a apraxia ideativa (tarefa); a apraxia de vestir (incapacidade para efetuar as
tarefas funcionais do ato de vestir) e a apraxia construtiva (incapacidade para construir

modelos a duas ou a trés dimensges).

A agnosia, consiste na incapacidade de reconhecer objetos familiares de uso pessoal, e
de Ihe dar uma funcdo, ainda que os d6rgdos sensoriais ndo estejam lesados. Poderdo
igualmente surgir alteragdes a nivel da imagem e esquema corporal, onde se incluem o

“neglect” unilateral e falhas na discriminacéo esquerda/direita®.

Alteracbes da Comunicacdo. Os problemas da comunicacdo sdo frequentes nos
individuos que sofreram um AVC, por obstrucdo da artéria cerebral média no

hemisfério esquerdo. A afasia é uma perturbagéo da linguagem que resulta de uma lesdo
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cerebral, localizada nas estruturas que se supde estarem envolvidas no processo da
linguagem® ™. Existem vérios quadros clinicos das afasias, pelo que sdo classificados

no quadro seguinte quadro’.

Fluéncia do discurso Compreensio MNomea¢io | Repeticio
Afasia de Broca Mo Muente Hormal Perturbado | Perturbado
Afasia de Wernicke | Fluente Ferturbado Ferfurbado | Perturbado
Afasia Giobal Mao fluents Pertubado Perturbado || Perturbado
Afasia de Condugfio | Fluents HMermmnal Perturbade | Perturbade
Afasia Andmica Fluente Mermmal Perturbade | Mormal
Afasia T ranscortical
Motora Mao fluente Mormmal Perturbado | Mormal
Afasia T ranscortical
Sensorial Fluerte Perturbada Pertirbade | Mormal
Afasia T ranscortical
Mista Mo fluents Perturbado Perturbado | Mormal

Critérios de diagndstico diferencial das afasias

Quadro 11-criterios de diagnoéstico deferencial de afasias.

Alterac6es do Comportamento

Os individuos com lesdo na metade do corpo esquerdo e direito diferem amplamente
nos seus efeitos comportamentais. Os individuos com lesdo da metade do corpo direito,
tem um comportamento lento, sdo muito cuidadosos, incertos e inseguros, logo, ao

desempenharem tarefas estes apresentam-se ansiosos e hesitantes, exigindo
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75,76

frequentemente “feedback™ e apoio™ ' este facto esta relacionado com a maioria da

populagéo ser destra no desempenho das suas fungées motoras.

Eles também tendem a ser realistas na avaliacdo dos proprios problemas. A labilidade

57 Os individuos

emocional é geralmente encontrada nos casos de hemiplegia
apresentam emocdes instaveis, sendo capaz de inibir a expressdo das emogoes
espontaneas, que rapidamente alteram o seu comportamento emocional sem qualquer

raz&o aparente®.

PROBLEMAS SECUNDARIOS E COMPLICAGCOES DAS LESOES NEUROLOGICAS
POR AVC

Os individuos com hemiplegia estdo predispostos ao aparecimento de problemas
secundarios e/ou complicacBes, relacionados com o seu estado patoldgico que

frequentemente, funcionam como um obstéculo a reabilitagdo dos mesmos.

Geralmente o AVC pode cursar com cinco tipos principais de défices: paralisia e
alteracdes da motricidade, alteracdes sensoriais, alteracdes da comunicacdo, alteracdes

cognitivas”"®.

As complicac@es possiveis de um AVC incluem:

» Edema da méo.

*Formagdo de coigulos de sangue nas veias das pernas, os quais podem atingir a
circulagdo pulmonar (artéria pulmonar), provocando uma embolia pulmonar
potencialmente fatal;

+Infecéo do trato respiratorio;

*Incontinéncia urinaria;

*Obstipag@o. Para além destas complicagdes existem ainda alguns problemas motores,

problemas estes que surgem como complicacdo secundaria da hemiplegia:
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» Ombro doloroso;
* Pneumonia;
» Sindrome ombro-mao;

* Subluxacdo do ombro.

1.4.1-A Tomografia computorizada

A tomografia computorizada utiliza os mesmos principios fisicos dos raios-x que foram
descobertos por Roentgen em 1895, adicionando a moderna tecnologia das fases de
detecdo de radiacdo e de reconstrucdes de imagens®® diferente da analise subjetiva de
uma maior ou menor exposicdo de uma pelicula radiografica, a tomografia
computorizada, apoia-se de medicOes objetivas, da quantidade de radiacdo que
ultrapassa um objeto e atinge as camaras de detecdo da radiagdo. Os termos utilizados
em TC descrevem a capacidade do objeto em atenuar o feixe de radiacdo com maior ou

menor intensidade.

A imagem diagndstica é obtida dos raios-x que sdo emitido e transpdem o corpo do
paciente, obtendo-se a informacdo resultante captada pelos detetores sensiveis a essa
radiacdo, essas informacdes sdo tratadas convenientemente e enviadas a um computador
para a formacéo da imagem final que é analisada num monitor adequado®. A resolucéo
final da imagem depende também de outros fatores como: filtros (algoritmos), espessura

do corte, tipos de detetores, tempo de aquisicao e do proprio género de aparelho.

Os avancos técnicos cientificos foram criando aparelhos com rendimento cada vez mais
eficazes, desde que Hounsfield colocou seu primeiro aparelho de tomografia em prética
até os dias atuais, obtivemos varias geracdes de aparelhos, que trouxeram maior rapidez
e melhor poder de diagnéstico aos exames’®®*. A diferenca de tons de cinzas de uma

imagem depende dos seus coeficientes de atenuagdo linear relativos a cada voxel.
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. -
Ef‘hé‘.; ' Fig 6- Godfrey Hounsfield, trabalhando para a EM,

retirada da pagina Wéb: https:/;vivimetaliun.wordpress.com/2015/02/13/ .

Estruturas muito densas como 0s 0ssos provocam hiper-atenuacéo do feixe de raios-x e
assim menor quantidade de radiacdo chega as camaras de detecdo, visualiza-se entdo no

monitor as imagens em tons claros.

Estruturas pouco densas como ar que provocam pouca atenuacao no feixe de raios-x sdo
denominadas hipo-atenuantes e apresentam assim tons escuros nas imagens

apresentadas no monitor.

Outros tecidos e 6rgdos tém uma atenuacédo intermedia, sendo apresentada em diferentes
tons de cinza de preto a branco no monitor. As camaras de detecdo de radiacdo
determinam valores objetivos, a atenuacdo € assim despertada pelo objeto e
representada numericamente dentro de uma escala denominada por escala de Hounsfield
ou namero de TC, utilizando-se o termo unidade Hounsfield (HU) para classificar o

valor desta escala’®*.

Hounsfield classificou a &gua como ponto de referéncia de atenuacdo, atribuindo-lhe o
valor de escala em HU igual a zero, fazendo-se assim as calibragdes dos equipamentos a
partir deste valor, ou seja, estruturas mais densas do que dgua ou mais hiper-atenuantes
de raio-x possuirdo valores positivos na escala de HU, por exemplo 0ssos compactos

dentro da calibragéo usual tem valores na ordem de 1.000 HU positivos.
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Estruturas menos densas do que a &gua terdo valores negativos de atenuagdo, sendo
denominadas hipo-atenuantes em relagdo a agua, como por exemplo o ar, que na
calibracdo usual tem atenuacdo aproximada de 1.000 HU negativo. Os 0&rgéos
parenquimatosos tém atenuacdo superior ao da agua como por exemplo o figado que
tem cerca de 50 HU de atenuacdo, liquidos com alto contetdo proteico tem valores de
atenuacao superiores ao da &gua como por exemplo o sangue tem cerca de 35 HU,
enquanto estruturas compostas por gordura sdo hipo-atenuantes em relacdo agua e
portanto tem valores negativos de atenuacdo na escala Hounsfield na ordem dos 100 HU

negativos’*%*.

1.4.2-Perspetiva histdrica do aparecimento da Tomografia

Computorizada

A TC, originalmente designada de Tomografia Axial Computorizada (TAC), € um
exame complementar de diagnéstico por imagem em que a partir de certa altura passou
a ter uma capacidade de representar multiplanos. O desenvolvimento da TC como modo
de aquisicdo de imagens médicas e seu constante avango tecnoldgico ao longo dos anos
fez a sua aplicagcdo crescer, sendo atualmente uma das mais importantes técnicas

radioldgicas de facil acesso para a maior parte da populagdo’®®*,

A TC é uma ferramenta de diagnostico amplamente utilizada em todo 0 mundo. Desde
da sua primeira utilizacdo, no inicio dos anos 70, que tem vindo a evoluir
consideravelmente. Apesar das suas multiplas vantagens, especialmente em diagnostico
ndo-invasivo em casos de traumatismo, os exames de TC expdem 0s pacientes a uma
maior dose de radiacdo ionizante, quando comparados com radiologia convencional.
Este facto, aliado a problematica da exposicao as radiagdes e respetivas consequéncias
que dai possam advir, tem conduzido a intensos debates nas varias comunidades de

profissionais de Radiologia a nivel mundial®®.
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A principal vantagem da TC é o facto de permitir o estudo por sec¢des do corpo
humano vivo, facilitando a dete¢do ou o estudo de anomalias que ndo seria possivel

através de métodos invasivos®>%.

Em comparagdo com as radiografias convencionais, a TC utiliza cerca de 10 a 100
vezes mais dose de radiacdo, embora cada vez mais a preocupacdo das marcas dos
aparelhos é reduzir ao maximo a exposi¢cdo a radiacdo, existindo assim aparelhos de
ultima geracao que conseguem fazer exames com doses equivalentes ou menores do que
uma radiografia convencional, claro est4d depende da zona que for estudada. Mesmo
assim continua a representar cerca de metade da dose coletiva decorrente de todos os
exames radioldgicos, por conseguinte, torna-se imperativo que as requisicdes de exames
de TC sejam devidamente justificadas e que se adotem técnicas que minimizem a dose e

assegurem simultaneamente a obtencao de informacdo diagnéstica relevante'®”.

As incertezas quanto aos efeitos bioldgicos da radiagdo X, a relacdo risco radioldgico-
dose e as recentes descobertas sobre a dependéncia da radiossensibilidade com a idade,
especialmente em criancas, tornam os exames de TC, especialmente pediatricos, alvo de
preocupacio e discussdo. E importante existir de um balanco entre os beneficios e os

eventuais danos que possam ser determinados por esta técnica diagnostica.

1.4.3-Caracterizacdo dos equipamentos de Tomografia Computorizada

usados no estudo

O centro hospitalar Tamega e Sousa, no ano da realizacdo deste estudo, apenas usufruia
na altura de dois equipamentos de tomografia computorizada, ambos colocados na

Unidade Hospitalar Padre Américo situado em Guilhufe, Penafiel.
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Esses equipamentos sdo nomeadamente um “single slice” de marca Siemens modelo
Somatom Emotion, capaz de realizar aquisi¢fes helicoidais com 0,5 seg., no caso
especifico da realizacdo de TCs cerebrais o protocolo usado é sempre o de aquisicdo em
modo sequencial, com cortes de espessura 5mm e avancos de 5mm, com 120 Kv e 230

Ma, os corte sdo obtidos desde do buraco magno até a calote craniana.

O segundo aparelho mais recente no servigo ¢ um “multi slice” de quatro cortes, marca
GE, modelo Light speed, capaz de realizar aquisi¢6es helicoidais multi-corte em menos
de 0,5 seg, o protocolo usado na realizacdo de TC’s cerebrais é da aplicacdo dos quatro
detetores, em modo sequencial com retro reconstrucdo de 5mm de espessura por 5 mm

de avanco, desde do buraco magno até a calote craniana.

E importante referir que este estudo foi realizado em 2012, e que o CHTS apenas
utilizava o TC siemens “single slice”, torna-se importante mencionar que a nivel de
qualidade e acuidade em pacientes colaborantes estes dois aparelhos sdo muito
similares, apenas nos pacientes agitados ndo colaborantes se destaca a necessidade de
um aparelho “multi-corte”, logicamente devido a sua rapidez na aquisi¢ao das imagens
recompensa qualquer movimento feito pelo doente. Este facto pode ser importante em
distinguir imagens pouco percetiveis, como no AVC isquémico agudo, ja no
hemorragico logicamente a diferenca ndo € tanto acentuada, devido a forte densidade

causada pela presenca de ferro no sangue.

Os relat6rios médicos foram realizados por uma empresa externa ao centro hospitalar,
sedeada em Lisboa R. 4 de Outubro, 8 — 1° 2680-014 Camarate, chamada de Instituto de
Telemedicina (ITM). As imagens obtidas sdo enviadas em formato “DICOM” via
internet através de um portal da empresa ITM. O conceito de DICOM, abreviagdo de
“Digital Imaging and Communications in Medicine” (ou comunica¢do de imagens
digitais em medicina), € um conjunto de normas para tratamento, armazenamento e
transmissdo de informacdo médica (imagens médicas) num formato eletrénico,

estruturando um protocolo®®

43



AVC na regido do Vale do Sousa-ImplicacBes da utilizacdo da Tomografia Computorizada

Foi criado com a finalidade de padronizar a formatagdo das imagens diagnosticas como
tomografias, ressonancias magnéticas, radiografias, ultrassonografias etc. O padrédo
DICOM é uma série de regras que permite que imagens médicas e informacoes
associadas sejam trocadas entre equipamentos de diagnostico geradores de imagens,
computadores e hospitais®.

O padrédo estabelece uma linguagem comum entre oS equipamentos de marcas
diferentes, que geralmente ndao sdo compativeis, e entre equipamentos de imagem e
computadores, estejam estes em hospitais, clinicas ou laboratérios este tipo de
“compressdo de imagens” ¢ exclusivamente utlizado em imagens médicas. OS exames
depois de relatados sdo enviados por um sistema informéatico para que possam ficar

disponiveis em rede para qualquer clinico os possam ler.

1.4.4- Efeitos Bioldgicos dos Raios X

Quando um atomo sofre ionizacgdes séo alteradas as propriedades das suas conjugacgdes
quimicas. Se o atomo é um constituinte de uma molécula grande, a ionizacdo pode
causar a rutura da molécula e a alteracdo do atomo da mesma. Uma molécula assim

modificada pode conduzir a um dano grave nas células ou inclusive a morte celular”.

Um dos principais problemas para o ser humano, quando exposto a uma fonte de raios

X, reside nos efeitos bioldgicos que este provoca no seu corpo.

Os efeitos biologicos dos raios x sdo a consequéncia de uma longa série de interagdes a
escala atomica que adquirem a forma de ionizacbes ou de excitagdes dos eletrdes
orbitais, e sdo traduzidos na acumulaco de energia no tecido’®. A energia depositada

pode induzir trocas moleculares cujas consequéncias podem provocar modificacdes
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moleculares ou até conduzir a lesbes importantes. O dano mais importante € o que
ocorre no ADN. Estas alteracdes estruturais na molécula de ADN nuclear incorrem em

distarbios do funcionamento celular, como o ciclo de divisao celular.

Este € o processo que pode culminar no desenvolvimento de neoplasias. O periodo

latente entre a exposi¢do aos Raios x e o diagndstico pode levar muitos anos’®.

1.4.5- O Recurso aos meios de diagndstico

A medicina defensiva define-se como o0 uso de procedimentos de diagndstico

terapéutico com o propésito de evitar dentincias de ma pratica®*®°.

Tanto os médicos como os pacientes foram seduzidos pelas méquinas®®®®

, pelos
graficos e pelos nimeros, que dao a aparéncia de exatiddo, substituindo a medicina
qualitativa pela quantitativa. O uso excessivo de todas estas técnicas, em parte
promovido pela chamada medicina defensiva, que por temer processos judiciais faz
crescer 0 numero de exames desnecessarios, com riscos aumentados para o doente, é um

dos maiores causadores do aumento dos custos da salide®®.

A medicina defensiva é um desvio da pratica médica sensata, induzida principalmente
pela ameaca de processos por negligéncia profissional®®®®.A negligéncia com o exame
clinico decorre de dois fatores: a pressa com que o paciente é atendido no modelo atual
de assisténcia médica e a crenca de que os recursos da tecnologia médica suprirdo essa

negligéncia.

Na “Nova Medicina” a imagem quase aboliu a narrativa da doenga, em parte porque o
médico tem menos tempo para ouvir. Um estudo em Portugal revelou que o meédico
tende a interromper o discurso do doente em média dezoito segundos depois de ele

comecar.
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O futuro da tecnologia médica, a julgar pelo seu progresso acelerado nos Gltimos anos,
faz-nos prever que irdo surgir novos equipamentos, novos aparelhos e novos recursos
diagnosticos e terapéuticos. O importante € saber quando utiliza-los e ter uma nocgéo
clara das suas indicacdes, das suas limitacGes, dos seus riscos e da relacdo custo-
beneficio em cada caso em particular. Diante do panorama atual, a pergunta 6bvia €é: o

que fazer?

Uma das medidas de responsabilidade médica que pode contribuir para anular as
consequéncias negativas advindas do progresso tecnolégico consiste em revalorizar o
exame clinico na formacdo médica. Ndo se trata de voltar ao passado, mas de

estabelecer uma hierarquia de valores.

O importante é exercer uma medicina baseada em evidéncias e apoiada em decis6es
cientificas”. Nos Estados Unidos da América, a prescricdo de TC tem crescido a uma
taxa anual de 10% e em tempos recentes tém-se levado a cabo cerca de 75 milhdes de
TC por ano™. Fruto de uma investigagdo realizada por um grupo de médicos de
Massachusetts, concluiu-se que 28% dos exames imagioldgicos eram prescritos na
pratica de medicina defensiva®®®. Dado o receio constante que existe por parte dos
clinicos dos processos judicias interpostos pelos pacientes contra os proprios, tudo isto

gera um clima de medicina defensiva®®®.

Sabe-se que 69% dos médicos em Espanha ja exerceram medicina defensiva,
normalmente pelo medo se ser denunciado de méa pratica. As denuncias estiveram
sempre presentes no exercicio da medicina, nomeadamente em casos de negligéncia
médica. O medo de uma dendncia tem condicionado o trabalho de quase 70% dos
médicos em Espanha, onde 17,7 % disseram que ja experimentaram um problema deste

nivel e 60% disseram conhecer colegas préximos que sofreram o mesmo problema®”®°.
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Grande parte dos profissionais solicitam o maximo de exames, muitos dos quais
desnecesséarios, com a finalidade de descartar possiveis erros e responsabilidades. Deste
modo superam-se as verdadeiras coordenadas do ato médico e substitui-se o juizo

clinico para evitar uma dendncia nos tribunais.

No entanto, deve-se referir que a medicina ndo é uma ciéncia exata, e com isto ndo
existem regras padrdo que se possam aplicar aos diferentes casos. A medicina, tal como
muitissimos aspetos da vida atual, estd em constante evolucdo e progresso, exigindo

uma formagéo continua para todos os clinicos®®®.

Todos sabemos que sdo verdadeiramente admiraveis 0s avancos que se tém produzido
na tecnologia do diagndstico por imagem. A TC e a RM permitem fazer uma auténtica

dissecdo in vivo do paciente, mediante o acesso a imagens em multi planos**2.

Os beneficios que estas técnicas nos trazem sdo muito importantes, ndo s6 para efetuar o
diagndstico de inumeros processos patoldgicos, como também para o tratamento dos
mesmos. E necessario que o médico esteja apto a fazer uma avaliacdo critica da relacéo

custo-beneficio de cada exame em diferentes situacdes.

Muitos exames sdo desnecessarios e nada acrescenta ao diagnostico e ao tratamento.
Num inquérito realizado pelo Colégio Americano de Cirurgides®, entre 16.000 de seus
membros, revelava gque cerca de metade dos exames solicitados eram reconhecidamente
dispensaveis, porém foram feitos como autoprotecdo do médico contra possiveis
processos de ma pratica. Na verdade, a medicina defensiva altera ndo so6 a relacdo

medico-paciente, como incrementa o aumento dos custos financeiros para o SNS.
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1.4.6- Tomografia Craniana “Defensiva”

Num estudo que decorreu num hospital universitario de terceiro nivel em Espanha,
sobre 500 TC CE realizadas em regime de urgéncia®®, consideram-se relatérios com
patologia as TC que demonstrassem alguma lesdo compativel com a clinica do paciente,
e excluiram-se da analise os achados que nao justificassem a clinica atual do paciente.
S6 36 exames foram positivos, 0s quais representaram 22.2% do total. Daqui se conclui

que a sensibilidade global foi de 7,2%%.

A baixa sensibilidade obtida pode ser justificada pela pressao assistencial existente num
hospital universitario, aliado ao fato de que os pacientes com sinais clinicos de AVC
podem apresentar um TC normal nas primeiras 24h desde o inicio da sintomatologia®.
No entanto, a pratica de uma medicina defensiva € a principal responsavel pela baixa
sensibilidade obtida. Existem critérios para se realizar o pedido de uma TC CE,
contudo, nem sempre sdo levados em conta unicamente os critérios clinicos. Nestes

casos a TC € prescrita como forma de medicina defensiva.

Pode-se falar de psicotomografia, que seria a realizacdo de um TC CE com o objetivo
fundamental de produzir um efeito ansiolitico no proprio paciente. Por exemplo, em
aproximadamente 8 de cada 10 pacientes o diagndstico de cefaleia primaria pode-se
fazer depois da historia clinica e exploracdo fisica®. Porém, embora a maioria dos
pacientes possuia uma TC CE normal, atualmente é muito dificil dissuadir os pacientes

com cefaleias da necessidade deste estudo.

Pode-se falar de TC social. O contexto familiar em que se situa o paciente pode ter um
papel importante na hora de prescrever este exame. Inumeras vezes as familias exigem
que o paciente em fase terminal realize um TC CE sem sintomatologia neuroldgica de

relevo, o que poderia ser evitado dado o estado do doente®. Logicamente, nesta situacdo

48



AVC na regido do Vale do Sousa-Implica¢Bes da utilizacdo da Tomografia Computorizada

existe a angustia dos familiares que pressionam o médico a fazer tudo o que pode pelo

doente.

Por ultimo podemos falar de “necrotomografia”. Em muitas ocasides a morte de um
paciente implica a necessidade de descobrir as suas causas. Sobretudo se existe um
estado prévio de perda de consciéncia e coma, geralmente subitos. Isto significa realizar

0 exame neurolégico em estado pré-morte, ou inclusivamente em morte clinica’®’.

Em conclusdo, uma forma de atuacdo com medo e preocupacao exagerada € prejudicial
para 0 paciente e degrada a pratica da medicina. No entanto, as alternativas ndo sao

simples®®#¢,

Por um lado, é verdade que o médico deve aplicar os seus conhecimentos, capacidades e
atitudes em relacdo ao paciente, respeitando a familia, mesmo em face de um mau
resultado, pois esta é a melhor defesa. Quando os pacientes e as respetivas familias
recebem um cuidado médico satisfatério, normalmente ndo recorrem a um gabinete

juridico®®®e.

Por outro lado, algumas préticas médicas defensivas sdo adequadas e ndo ha maneira de
evita-las, embora envolvendo um aumento de custos. E o caso dos pedidos de TC que
podem ser benéficos para a satisfacdo do paciente, quando o médico consciente das suas

limitag®es e riscos, tenta corrigi-los mediante o uso da alta tecnologia®®°.

Os portugueses acreditam que deviam realizar mais exames médicos (e com maior
frequéncia) do que o previsto pelas recomendacdes clinicas nacionais e internacionais, e
ndo estdo a par dos riscos que correm quando os realizam, revela um estudo da

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto®.
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Segundo dados da comissdo ao parlamento europeu relativamente as aplicagdes médicas
das radiagBes ionizantes, em 2010, em todo o mundo, 0 nimero de exames
imagioldgicos era de cerca de 4 mil milhdes por ano, existindo deficiéncia significativa
na aplicacdo pratica do sistema de justificacdo dos exames, constituindo os atos

medicamente injustificados pelo menos um quinto do nimero total de exames.

Ha evidéncias claras de que sdo pedidos exames de imagem de uma forma inadequada,
que resultam no maior risco provocado pela radiacdo no paciente, aliado ao custo
adicional no pedido de exames extra, quando surgem achados incidentais nos exames.
Além disso uma maior prescricdo de exames de imagem tem levado a um aumento dos

custos com cuidados de satde®.

A maior disponibilidade e aumento da capacidade da TC nas Gltimas 2 décadas tém
proporcionado uma poderosa ferramenta para os clinicos, no que concerne ao

diagnostico rapido de um ndmero crescente de patologias.

A exposicdo global da populacdo & radiacdo ionizante derivada de atos médicos,

ultrapassa qualquer outra forma de exposicao.

Estes Gltimos itens mencionados, estdo intrinsecamente relacionados com a Saulde

Publica:

“...Assim, devem sempre rejeitar-se as estratégias que se baseiam exclusivamente na
opinido das pessoas, argumentando que o seu conhecimento da realidade lhes permite
tomar decisbes mais acertadas, porque, mais ndo seja pode acontecer o que diz o
poeta.«I'm too close to the light, i don’t think I see right, for I blind me...» Constantino
Sakellarides
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2.- Abordagens Terapéuticas

Os doentes com suspeita de AVC agudo devem ser transportados sem demora para uma
unidade hospitalar, sempre que possivel devem ser internados numa unidade
especialmente dedicada ao AVC, Unidade de AVC® para que lhe possam ser
proporcionados tratamentos especializados muito precocemente. Os cuidados rapidos no
AVC tém de integrar o servico de emergéncia médica, a equipa do servico de urgéncia e
os especialistas em AVC. A comunicacdo e colaboracdo entre o servi¢co de emergéncia
médica, a equipa do servico de urgéncia, os radiologistas, os laboratérios clinicos e 0s
neurologistas sdo marcantes para a rapida realizacdo do tratamento, existindo uma boa

coordenacao multidisciplinar.

Apesar de uma minoria de doentes com AVC se apresentar com uma situagéo de risco
de vida imediato, muitos tém alteracGes fisiologicas significativas ou ainda outras
doencas associadas. Assim, devem ser reconhecidos precocemente 0s sinais e sintomas
para que se possam prevenir complicacOes tardias como o enfarte, a hipertensao
intracraniana (HIC), a hemorragia, 0 AVC recorrente ou outras situagdes médicas.

No tratamento geral do AVC, estdo presentes cuidados em diferentes areas com a
finalidade de se promoverem atitudes no sentido de se prevenirem e minimizarem as
sequelas neuroldgicas dai resultantes. Quando falamos em tratamento geral queremos
referir-nos as estratégias terapéuticas que visam estabilizar o doente critico, com a

finalidade de controlar problemas sistémicos que possam afetar a recuperacéo do AVC.

Num sistema de salde adaptado as necessidades do cidaddo e centrado no doente, este
deve aceder aos cuidados necessarios, no local certo, pela equipa mais adequada e no
menor tempo possivel para que se possam minimizar todas as consequéncias que advém

do evento em causa. Um sistema de resposta para 0 AVC pode ser definido como uma
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rede de prestadores organizados para fornecerem servicos adequados em todas as fases
do seguimento de doentes com AVC®.

Assim, uma resposta para 0 AVC envolve coordenacao ao longo de todo o continuo de
cuidados, desde as prevengdes primaria e secundéria a reabilitacdo, correcdo de fatores
de risco, cuidados pés-alta de unidade de reabilitacdo e apoio no domicilio. Este tipo de
abordagem € necessario para ter impacto positivo na forma como o AVC é tratado e
para que os doentes possam ter acesso ao melhor tratamento possivel, de acordo com as

4,108,118

suas necessidades. Segundo as recomendagdes do “Stroke Systems of Care uma

resposta integrada para o AVC deveria ter trés funcdes criticas:

e Assegurar interacdo efetiva e colaboragdo entre agéncias, servicos, prevencao,

transporte, tratamento e reabilitacdo em determinada localidade ou regido;

e Promover o uso de uma abordagem organizada, estandardizada em cada

componente do sistema;

e ldentificar medidas de processo e de resultados, incluindo mecanismos de
avaliacdo, para que todo o sistema evolua e se aperfeigoe, em melhoria continua

de qualidade.
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Parte B- Investigacao

Capitulo I- Materiais e métodos

O Presente trabalho, € um estudo de indole clinico, retrospetivo. O grupo de variaveis
de exposicao foi constituido pelo conjunto de “atributos” que caraterizam os doentes e 0
procedimento e que constam no servico de apoio médico (SAM)* e no ALERT™, do

Centro Hospitalar Tamega e Sousa.

1-Caraterizacao geral, problematicas e objetivos

1.1-Local e periodo do estudo, Populacdo e critérios de selecdo da

amostra

O resultado em andlise foi a separacdo de todos os exames de TC cerebrais, realizados
no servigo de urgéncia do Centro Hospitalar Tamega e Sousa no primeiro semestre de
2012, estes totalizaram 3588 TC cerebrais, destes foram separados apés a leitura e
anélise minuciosa quer da informagdo clinica da razdo para a realizagdo do TC, quer
seguidamente o relatdrio, visto que a primeira analise poderia tratar-se de uma patologia
secundaria mas aliada a um episédio de AVC, como por exemplo um traumatismo

cranio-encefalico ou uma cefaleia decorrente de um AVC.

Numa segunda fase foram retirados todos os episddios comprovados de AVC agudos

quer 0s hemorragicos quer os isquémicos registados no SAM, de onde correlacionamos
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os dados com os resultados dos TC’s, foi nesta base de dados que tivemos acesso a

todas as variaveis necessérias a realizagdo deste estudo.

A fase de estudo pode ser considerada entre a admissdo no Servico de Urgéncia até a

data da alta hospitalar.

Este estudo contou com a aprovacgdo do Conselho de Administracdo e do Conselho de
Etica do CHTS.
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1.2-Problemética e Questdes de partida

A sociedade atual faz parte de um mundo em constantes mudancas, nas suas diversas
areas, politica, social, econdémica entre outras. Sendo a TC 0 meio mais usado no
diagnostico precoce de AVC, pelo fato de diferenciar facilmente a presenca ou nédo de
sangue bem como lesdes ocupantes de espacgo capazes de causar sinais idénticos aos dos
AVC’s, é neste pressuposto que este estudo se enquadra.

A problemética em questdo da abordagem do AVC no CHTS é tentar entender todo o
processo desde a entrada e realizacdo de TC até a data de alta hospitalar, ap6s o
cruzamento de todas as variaveis, realizando uma analise com vista a apurar a existéncia

ou ndo de falhas, identificando-as e tentar propor medidas para a sua otimizag&o.

1.3-Objetivos do estudo

Para a execucdo de um estudo cientifico, é necessario primeiro que tudo, selecionar a
amostra, de forma a colocar em pratica as nossas intengdes e consequentemente atingir
0s objetivos definidos para o estudo.

Para o efeito serd efetuada (1) Descrever os achados tomograficos no estudo da
populacdo em causa, (2) Saber se os achados encontrados influenciam ou ndo a
abordagem posterior do paciente, (3) Conhecer a prevaléncia de fatores de risco
trombdtico por AVC na populagdo estudada, (4) Avaliar todo o processo de AVC no
CHTS, (5) Reconhecer através do cruzamento das variaveis analisadas, a eventual
existéncia de falhas, identificando a sua origem, (6) Sugerir medidas adequadas ao

diagnostico da situacdo com objetivando possiveis correcoes.
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1.4-Tipo de investigacao

O presente estudo é quantitativo, pois procedeu-se & descricdo das variaveis,
identificacdo da relacdo entre as mesmas e analise da relacdo causa/efeito. Assim
conseguiu-se obter precisao nos resultados evitando distor¢des de anélise e interpretacédo
dos dados.

E um estudo descritivo, analitico e correlacional, onde sdo descritas as caracteristicas da
amostra num estudo e verificadas as relagdes entre as variaveis. E de cariz retrospetivo,
devido & colheita de dados e posterior processamento da informacdo terem sido

realizadas num espaco de tempo passado bem definido.

1.5-Variaveis

As variaveis sdo caracterizadas em:

Variaveis sociodemograficas

e Género
e I|dade
e Raca

Variaveis Clinicas

e Antiagregacdo
e Arritmia—FA

e Batimentos cardiacos por minuto

e DM
e Diabetes
e Etilismo

e Hipocoagulagdo
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e HTA(sistdlica, diastolicae a PP )
e Tabagismo

e Valores da TA aentrada no SU

Variaveis relacionadas com AVC

e Tempo de evolugdo até observagdo no SU (horas)

e Trombolito — hora de administracdo

Variaveis relacionadas com TAC

e Resulatdo do 1° TAC
e Resultado do 2° TAC (se existente)
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2-Recolha de dados

2.1-Instrumento da recolha de dados

Escala usada de avaliacdo de AVC no CHTS

Existem vérias escalas para avaliacdo de AVC, de todas elas a escala National Institutes
of Health Stroke Scale (NIHSS) e a escala de Rankin modificada (anexo02), adquiriram
uma importancia crescente. A NIHSS é uma escala padrdo, segura, quantitativa da
severidade e magnitude do défice neurolégico apés o AVC. Baseia-se em 11 itens do
exame neuroldgico que sdo comumente afetados pelo AVC, sendo eles, o nivel de
consciéncia, desvio ocular, paresia facial, linguagem, fala, negligéncia/extincéo, funcédo
motora e sensitiva dos membros e ataxia. Foi desenvolvida para ser aplicada

rapidamente (5 a 8 minutos), no contexto do tratamento de pacientes com AVC.

A mais usada no CHTS mostrada em (anexol) é uma copia de uma folha que é

preenchida pelo clinico quando realiza a avaliacdo do paciente suspeita de AVC.
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2.2-Procedimentos de recolha de dados

O resultado em analise foi a separacéo de todos os exames de TC cerebrais, realizados
no servigo de urgéncia do Centro Hospitalar Tamega e Sousa no primeiro semestre de
2012, estes totalizaram 3588 TC cerebrais, destes foram separados apds a leitura e
anélise minuciosa quer da informacdo clinica da razdo para a realizacdo do TC, quer
seguidamente do relatério, visto que a primeira analise poderia tratar-se de uma
patologia secundaria mas ligada a um episdédio de AVC, como por exemplo um

traumatismo cranio-encefalico ou uma cefaleia decorrente de um AVC.

Seguidamente foram separados todos os episoédios comprovados de AVC agudos quer
os hemorragicos quer os isquémicos registados no SAM, de onde correlacionamos 0s

dados com os resultados dos TC’s.

O presente estudo foi elaborado com base na analise de todos os exames de TC
realizados no servico de imagiologia do CHTS, seguindo-se assim 0s métodos

utilizados, resultados e discussao.

O Centro Hospitalar Tamega e Sousa € um dos Hospitais a usufruir da Via Verde de
AVC desde de 2009%, A implementacdo do sistema regional integrado de resposta
emergente ao doente com AVC agudo iniciou-se a 1 de novembro de 2005 e envolveu
trés unidades de saude da regido. Posteriormente, foi sendo progressivamente alargado,

até que em dezembro de 2009 ja incluia 11 unidades de satde em 2011 o numero total

de hospitais no Pais era de 34%".

Nos tempos atuais, fruto da revolugédo tecnoldgica — que ainda estd a decorrer, e cada
vez mais acelerada ha uma tendéncia e insisténcia enormes no sentido de prologar e

preservar o tempo de vida.
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No entanto, e cada vez mais se manifesta esta vertente, 0 AVC protagoniza a principal
causa de morte em Portugal, bem acima dos restantes paises europeus e, desta forma,

representa também um grave problema na &rea da satide ptblica e da medicina®®.

Uma das estratégias usadas na tentativa de controlar o AVC é a Via Verde (VV). Estas
medidas que sdo essenciais para permitir os tratamentos mais eficazes dado que o fator
tempo entre o inicio de sintomas e o diagndstico é no AVC fundamental para a reducgéo

de mortalidade, como também para melhorar as condicdes de acessibilidade®®.

A Via Verde pode ser entendida como uma estratégia organizada para a abordagem,
encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, relativamente as
fases pré, intra e inter-hospitalares de situacGes clinicas mais frequentes e/ou graves
que, como se indica, sdo cruciais na vitalidade de um sistema de saude - € de toda a
importancia que a abordagem ao AVC seja simultaneamente célere e eficaz®.

via prichospltaiar via intra-hospitslar

1 oA ]
|— Max =3h 00 min

“ia Verde para o AVC
Fonte: waww spave org/img/icontentpage 1964roen zip

Quadro 12-Via verde parao AVC

Como se pode ver na cadeia de sobrevivéncia do AVC (Quadro 13), é essencial, um
reconhecimento dos sintomas e sinais de lesdo cerebral, tal como um contacto imediato
com 0s servigos de saude (112 e, consecutivamente, INEM) ou através de um transporte

rapido para o hospital.
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A realidade Portuguesa evidencia uma necessidade de assegurar 0s parametros de
qualidade das unidades de AVC (UAVC), dada a sua heterogeneidade, fruto das
contingéncias de cada hospital e a cada momento, num papel que deverd caber a
Direccdo-Geral da Salde. E hoje inquestionavel que numa UAVC deve haver

neurologistas™*.

Ndo havendo a possibilidade de existirem neurologistas em
permanéncia em todas as unidades de AVC e sempre possivel ter o seu apoio de forma
protocolada. Por outro lado, a estabilidade do pessoal que trabalha numa UAVC é

essencial para uma boa articulacdo entre todos™.

Para agilizar mais ainda e otimizar a VV de AVC, quando ndo existe a possibilidade da
colaboracdo de neurologista, os médicos internistas, deveriam de ter uma formacéo
adequada e competente no ambito da visualizacéo e interpretacdo das imagens de TC®,
este facto permitiria um encurtamento de tempo em certas atitudes terapéuticas. No caso
concreto do CHTS onde se realizou este estudo, ndo existe a colaboracdo permanente do

neurologista.

A diversidade de novos instrumentos, quer diagnostico quer terapéuticos executados
em tempo Util e que integram a pandplia de recursos que devem estar disponiveis para a
investigacdo e tratamento de um AVC, tem vindo a tornar 0 seu manejo cada vez mais
diferenciado. As potencialidades da terapéutica trombolitica tém vindo a ser alargadas
quer em tempo quer em leque etario™®!, abrangendo um maior volume de doentes que

podem beneficiar desta terapéutica o que impdem uma diferenciacdo cada vez maior™.

“ Tempo é cérebro”, de acordo com Dhamija & Donnan

O répido reconhecimento e orientacdo do AVC constituem um dos elos mais relevantes

da cadeia de sobrevivéncia deste®.
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Extra- Deteccdo Reconhecimento dos sintomas e sinais
hospitalar | Contacto Ligar o 112 para activacdo do INEM
Transporte Rapido transporte e notificacdo do hospital
de destino
Porta Triagem imediata — Emergéncia, activacdo
da Via Verde
Intra- Dados Avaliagdo médica, colheita de andlises e
hospitalar realizacio de TC (exame de primeira
linha).
Decisdo Diagnéstico e decisdo terapéutica
Tratamento Administragdo do farmaco apropriado e
outras intervencGes

Quadro 13- O répido reconhecimento e orientagdo do AVC.

O tratamento do AVC com um agente trombolitico (que causa lise do trombo ou
coagulo), nomeadamente o rt-PA, com o objetivo de reperfusdo cerebral'®. O agente

trombolitico com rt-PA tem-se mostrado ser uma das terapéuticas mais eficazes™®.

Sempre que possivel, aconselha-se a que os doentes sejam acompanhados por alguém
que possa relatar os acontecimentos, e possibilitar uma triagem mais imediata no
Servico de Urgéncia do hospital de destino. Existe uma ordem, considerada ideal, para a

abordagem intra-hospitalar ao AVC.

Poderemos iniciar o processo com a realizacdo de exames complementares de

diagnostico com o objetivo primeiro de diferenciar o tipo de AVC.

E sempre importante referir que a clinica é normalmente insuficiente para diferenciar
um enfarte cerebral de uma hemorragia e esta diferenciacdo é fundamental para o
tratamento. Para tentar colmatar esta falha, um exame de imagem deve ser rapidamente

solicitado.
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A Tomografia Computorizada cranio-encefalica sem contraste € o exame mais indicado
e adaptado a este procedimento*?,

Visto se encontrar disponivel na maioria dos hospitais, e ser de facil acesso e de rapida
execucdo, permite determinar com boa acuidade o tipo de AVC. Tem um custo

aceitavel e, na grande maioria dos casos, a hemorragia € visivel.
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3- Andlise estatistica

3.1 Variaveis em estudo

O grupo de variaveis de exposicao foi constituido pelo conjunto de “atributos” que
caraterizam os doentes e 0 procedimento e que constam no servico de apoio médico
(SAM)* e no (ALERT)®, do Centro Hospitalar Tamega e Sousa.

De acordo com Fortin*®

, quando falamos de variadveis referimo-nos as caracteristicas e
qualidades dos objetos, pessoas ou situacbes como alvos do estudo e quando
determinado conceito é operacionalizado no decorrer de uma investigacdo ela assume-se

como uma “variavel”. Neste estudo foram controladas as seguintes variaveis:

Variaveis sociodemograficas

. Etnia (é de salientar que todos os individuos analisados neste estudo eram de
etnia caucasiana que fez com que esta variavel ndo contribuisse para o estudo);

. Género (categorizado em feminino ou masculino);

. Idade (registada em anos de acordo com data de nascimento);

Variaveis Clinicas

. Antiagregacéo

. Arritmia — FA

. Batimentos cardiacos por minuto a entrada no SU
. Diabetes

. DM
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. Etilismo

. HTA(sistolica, diastdlicae a PP )
. Hipocoagulagéo

. Tabagismo

. Valores da TA a entrada no SU

Variaveis relacionadas com AVC

. Tempo de evolucéo até observacdo no SU (horas)
. Trombolito — hora de administragéo

Variaveis relacionadas com TAC

. Resulatdo do 1° TAC
. Resultado do 2° TAC (se existente)

As variaveis clinicas recolhidas na admissdo do doente no servico de urgéncia do
CHTS, para a realizacdo deste estudo foram determinadas segundo a seguinte

quantificacao:

. Hipertensdo, o doente é considerada hipertenso com valores acima de
14/9mmHg e se for Diabético de 13/8,5mmHg.

. Tabagismo é questionado o0 nimero de macos por dia multiplicando pelo nimero
de anos de tabagismo, por exemplo um doente que diga que fuma meio macgo por dia
desde ha 20 anos vai obter um valor de 10 unidades/mago ano, este valor j& é

considerado um risco acrescido para doengas cardiovasculares.

. Etilismo, considera-se uma garrafa de verde conter 75 gramas de alcool e de
maduro 100 gramas, entdo € questionado ao paciente quanto dura uma garrafa em dias e

qual o tipo de vinho, por exemplo 1 garrafa maduro para dois dias séo 50 gramas/dia,
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que representa um risco agravado tendo como valores 40g/dia homem e 20g/dia para

mulheres.

. Dislipidemia e diabetes sdo encontrados por analises clinicas feitas no primeiro
dia de admissd@o hospitalar, embora em certos pacientes ja seja conhecida antecedentes

que sdo reportados logo na entrada da admissao hospitalar.

. FA ¢ realizado um ECG mal o doente chega ao SU caracterizado ou nao a
existéncia de cardiopatias, se 0 paciente ja tiver conhecimento prévio € imediatamente

tomado em conta.

E muito importante salientar que devido ao nivel cultural da populagio em estudo estas
variaveis ndo sao faceis de possuirem um exata determinacdo, este fato nota-se na
guantidade da amostra que encaixa no etilismo, uma vez que as pessoas tendem a

falsear os resultados ou por uma certa vergonha ou por falta de cultura.

As outras variaveis como sdo evidentes e objetivas ndo existe necessidade de serem

caracterizadas.

3.2 -Tratamento e representacdo dos dados

Os dados obtidos foram tratados atraves do software IBM SPSS versdo 22.0 (IBM
Corporation, New York, USA). Para analise dos dados utilizamos:

- “p-value” — Habitualmente, a concluséo de um teste estatistico de hipdteses baseia-se
no “p-value”, que € a probabilidade de se encontrar um valor mais contraditério com a
hipdtese em teste (hipotese nula) do que aquele que realmente se encontrou na amostra,
admitindo que essa hipdtese € verdadeira. Ou seja, € uma medida da intensidade da
evidéncia fornecida pela amostra a favor da hipdtese nula e, assim, quanto mais

pequeno for o “p-value”, menor ¢ essa intensidade. Deste modo, se o “p-value” for
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inferior ao nivel de significancia, que escolhemos ser 5%, rejeita-se a hipotese nula e
vice-versa.

- Teste Qui-quadrado - é um teste ndo paramétrico de hipoGteses que se destina a
encontrar um valor da dispersdo para duas variaveis nominais e a avaliar a associagdo
existente entre variaveis qualitativas.

- Teste de t student — é um teste paramétrico que serve para verificar se uma
determinada diferenca encontrada entre médias de dois grupos é estatisticamente
significante. Pode ser utilizado em duas situacGes: Testar hipoteses sobre uma média
populacional estimada a partir de uma amostra aleatdria; e para comparacdo de duas
médias populacionais, a partir de duas amostras aleatdrias independentes.

- Método de analise de covariancia — ANCOVA (General Linear Model), onde foi
considerada como variavel dependentes o tempo de internamento, e, como variaveis
independentes os fatores cardiovasculares, hemorragicos e tromboticos e o tipo de AVC
(fator).

As informacdes recolhidas foram analisadas de acordo com a metodologia descritiva
usual. As variaveis quantitativas continuas foram descritas através de medidas de
tendéncia central (médias e medianas), dispersdo (desvio padrdo) e se normalmente
distribuidas no ambito de variacdo e quartis. As variaveis categéricas foram descritas
através de frequéncias absolutas e relativas (%) e a variavel idade, tempo de
internamento e tempo de evolucgdo, continuas, foram descritas através das medidas de

sumario mediana e intervalo inter-quartil.
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CAPITULO II- RESULTADOS

1-Apresentacao e analise de resultados

Resultados

Quanto a varidvel idade dos doentes, observa-se na tabela seguinte que a média de
idades é de 72,83 anos com um minimo de 29 ate a0 méaximo de 98 anos.

Tabela 1 — Média, mediana, amplitude inter-quartil e amplitude da Idade (em anos) dos

Doentes
M® md® s® min:max® P25:P75®
72,83 75,00 12,259 29:98 66 ; 82

(1) M — média; (2) md — mediana; (3)s — desvio padrdo; (4) min;max — Amplitude
(minimo; maximo); (5) P25;P75 — Amplitude inter-quartil (percentil 25;
percentil 75)
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O préximo grafico mostra-nos a distribuicdo da idade dos doentes com a respetiva curva

de distribuicdo normal com os valores referenciados na tabela anterior nomeadamente

da média de idades e desvio padréo.

Frequéncia

Media= 72,83
Desv. Pad.= 12,259
N =501

S50

30

20—

10—

= ol i

T T I T
20 40 &0 S0 100

Idade

Gréfico 1 — Distribuicdo da idade (em anos) dos Doentes
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Quanto ao género as mulheres estdo mais representadas com 52,9% da amostra com 265

individuos conforme se pode visualizar de seguida.

Tabela 2 — Distribuicdo quanto ao Género do Doentes

n %
Feminino 265 52,9
Masculino 236 47,1
Total 501 100,0

A seguinte tabela mostra-nos a distribuicdo do tipo de AVC pelo género a verificamos
que existe significancia estatistica com p=0,027 entre os dois grupos, nomeadamente o

género feminino com AVC isquémico e a masculino associado ao AVC hemorrégico.

Tabela 3 — Distribuicdo quanto ao Género pelo tipo de AVC

Acidente Vascular Cerebral

, - P Total

Género Hemorragico | Isquémico

Feminino n 28 237 265
% Género 10,6% 89,4% 100,0%
% AVC 40,6% 54,9% 52,9%
% Total 5,6% 47,3% 52,9%
RAY 2,2 2,2

Masculino ' n 41 195 236
% Género 17,4% 82,6% 100,0%
% AVC 59,4% 45,1% 47,1%
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% Total 8,2% 38,9% 47,1%
RAW 2,2 2,2
Total n 69 432 501
% Género 13,8% 86,2% 100,0%
% AVC 100,0% 100,0% | 100,0%
% Total 13,8% 86,2% 100,0%
(1)RA — Residual Ajustado
Valor p
v 4,870 0,027
501

A prdéxima tabela mostra-nos que a distribuicdo do género pela idade em classes no
AVC hemorrégico ndo existe relevancia estatistica com p=0,370, mas podemos verificar
que este evento acometeu 41 doentes homens com incidéncia em idades mais jovens e

28 mulheres com uma maior incidéncia a partir dos 75 anos.

No AVC isquémico, existe relevancia com p=0,000, nomeadamente nos doentes do
género feminino com a idade na classe [75;82] e nos doentes do género masculino na
classe [29;66], apuramos ainda que inversamente ao anterior este evento surge com
maior incidéncia nas mulheres com 237 mantendo-se em idade >75 anos enquanto nos

homens so6 foram referenciados 195, mantendo-se também na classe com menor idade.

Na anélise global a relevancia estatistica mantém-se com p=0,000 com uma distribuicao
semelhante ao AVC isquémico, mais doentes mulheres (265) com idade> 75 anos e

menos homens (236) na classe com menor idade [18;65].
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Tabela 4 — Distribuicdo do Genero quanto ao tipo de AVC isquémico pela idade (em

classes)
Idade (em classes) Total
AVC Género [18:65] | [66:74] | [75;82] @ [83;98]
Hemorragico | Feminino | n 7 7 10 4 28
% Geénero | 25,0% @ 25,0% | 35,7% | 14,3% | 100,0%
0,
oldade | oa 000 35006  58.8% | 36.4%  40.6%
(classes)
% Total 10,1% @ 10,1% @ 145% @ 58% | 40,6%
RAW 0,8 -0,6 1,8 -0,3
Masculino | n 14 13 7 7 41
% Género | 34,1% | 31,7% @ 17,1% @ 17,1%  100,0%
% |
oldade  ooor | 65.0% | 412% @ 636%  59.4%
(classes)
% Total 20,3% @ 18,8% @ 10,1% @ 10,1% @ 59,4%
RAW 0,8 0,6 -1.8 0,3
Total n 21 20 17 11 69
% Género | 30,4% | 29,0% @ 24,6% @ 15,9% @ 100,0%
0,
voldade |00 000 100,0%  100,0% 100,0% 100,0%
(classes)
% Total 30,4% | 29,0% @ 24,6% @ 159% @ 100,0%
Isquémico Feminino | n 34 53 83 67 237
% Género | 14,3% | 22,4% @ 350% @ 283%  100,0%
% |
oldade ' o) 4o | 55206 | 66.4% @ 632% @ 54.9%
(classes)
% Total 7.9% | 123% @ 192% @ 155% @ 54,9%
RAW 53 0,1 31 2,0
Masculino | n 71 43 42 39 195
% Género | 36,4% | 22,1% @ 215% @ 20,0% @ 100,0%
0,
oldade | oo cor | 448%  33.6%  36.8%  451%
(classes)
% Total 16,4% @ 10,0% @ 97% @ 90% | 45,1%
RAM 5,3 0,1 31 2.0
Total n 105 96 125 106 432
% Género | 243% | 222% @ 28.9% @ 245%  100,0%
% |
6ldade 10 006 100.0% | 100,0% 100.0%  100,0%
(classes)
% Total 243% | 222% | 28,9% @ 245%  100,0%
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(CONTINUAGAO)

Idade (em classes)

AVC  Género
[18;65] @ [66;74] @ [75;82] @ [83;98] @ Total
Total  Feminino | n 41 60 93 71 265
% Género 155% | 22,6% @ 351% @ 26,8%  100,0%
% ldade (classes) 32,5% | 51,7% | 655% | 60,7% @ 52,9%
% Total 8,2% | 12,09 @ 18,6% @ 14,2% @ 52,9%
RAW -5,3 -0,3 3,6 1,9
Masculino ' n 85 56 49 46 236
% Género 36,0% | 23,7% | 20,8% | 19,5% | 100,0%
% ldade (classes) 67,5% | 48,3% | 345% | 39,3% @ 47,1%
% Total 17,0%  11,2% @ 9,8% 9,2% | 47,1%
RAW 53 0,3 -3,6 -1,9
Total n 126 116 142 117 501
% Género 25,1% | 23,2% | 28,3% | 23,4% | 100,0%
% ldade (classes)  100,0% | 100,0% @ 100,0% 100,0%  100,0%
% Total 25,1% | 23,2% | 28,3% | 23,4% | 100,0%
(1)RA — Residual Ajustado
Valor p

Isquémico

Total

Hemorragico

v* 31,135 0,000

n

432

¥* 32,910 0,000

n

501

2 3143 0370

n

73
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A seguinte tabela mostra-nos a distribuicdo da admissdo dos doentes quanto ao més de

admisséo, sendo que os meses de Fevereiro e o de Abril com maior incidéncia com 87

(17,4%) e 85 (17%) doentes com diagndstico de AVC.

Tabela 5 — Distribuicdo quanto ao Més de Admisséo

n %
Dezembro 32 6,2
Janeiro 78 15,6
Fevereiro 87 17,4
Marco 74 14,8
Abril 85 17,0
Maio 80 16,0
Junho 65 12,8
Total 501 100,0

Fatores de risco Cardiovasculares

Importante examinar a distribuicdo quanto aos fatores de risco cardiovasculares,

nomeadamente a Diabetes, HTA, Dislipidemia, Tabagismo e Etilismo pelos doentes

com o AVC isquémico e hemorragico. A proxima tabela apresenta-se a distribuicéo

quanto a diabetes mostrando que ndo existe significancia estatistica com o p= 0,473,

com 157 individuos com diabetes terem sofrido de AVC Isquémico enquanto 22

sofreram um AVC Hemorragico.
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Tabela 6 — Distribuicdo quanto a Diabetes pelo tipo de AVC

Acidente Vascular Cerebral

- - . Total
Diabetes Hemorragico = Isquémico
Ndo ' n 47 275 322
% Diabetes 14,6% 85,4%  100,0%
% AVC 68,1% 63,7% 64,3%
% Total 9,4% 54,9% 64,3%
RAY 0,7 0,7
Sim ' n 22 157 179
% Diabetes 12,3% 87,7%  100,0%
% AVC 31,9% 36,3% 35,7%
% Total 4,4% 31,3% 35,7%
To n 69 432 501
tal | % Diabetes 13,8% 86,2% | 100,0%
% AVC 100,0% 100,0% | 100,0%
% Total 13,8% 86,2% | 100,0%
RAY -0,7 0,7

(1)RA — Residual Ajustado

Valor p
y* 0,515 0,473
n 501
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Pela distribuicdo quanto a HTA, verificamos que a significancia estatistica também nao
estd presente com um p=0,347 pelos doentes com os dois tipos de AVC, como nos

mostra a seguinte tabela.

Tabela 7 — Distribuicdo quanto a HTA pelo tipo de AVC

Acidente Vascular Cerebral

HTA Hemorragico Isquémico Total
Né&o n 11 90 101
% HTA 10,9% 89,1% 100,0%
% AVC 15,9% 20,8% 20,2%
% Total 2,2% 18,0% 20,2%
RA® -0,9 0,9
Sim n 58 342 400
% HTA 14,5% 85,5% 100,0%
% AVC 84,1% 79,2% 79,8%
% Total 11,6% 68,3% 79,8%
RA® 0,9 -0,9
Total | n 69 432 501
% HTA 13,8% 86,2% 100,0%
% AVC 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 13,8% 86,2% 100,0%
(1)RA — Residual Ajustado
Valor p
¥ 0,884 0,347
n 501
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Pela distribuicdo quanto a classificacdo de hipertensdo pela SPC, verificamos na
proxima tabela a significancia estatistica com p=0,000 sendo relevante os doentes ndo

hipertensos no AVC isquémico e os doentes hipertensos no AVC hemorréagico.

Tabela 8 — Distribuicdo quanto classificacdo de Hipertensdo pelo tipo de AVC

Acidente Vascular Cerebral

. _ . Total

Hipertenso Hemorragico Isquemico

NAO ' n 32 296 328
% Total 6,4% 59,1% 65,5%
RAY -3,6 3,6

SIM n 37 136 173
% Total 7,4% 27,1% 34,5%
RAY 3,6 -3,6

Total | n 69 432 501
% Total 13,8% 86,2% 100,0%

(1)RA — Residual Ajustado

Valor p
1 12,902 0,000
n 501
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Pela andlise da distribuicdo quanto a dislipidemia, verificamos na proxima tabela que

continua a ndo existir significancia estatistica com p=0,551, com o0 mais representativo a

serem 0s 242 individuos com dislipidemia e com AVC isquémico.

Tabela 9 — Distribuicdo quanto a Dislipidemia pelo tipo de AVC

Acidente Vascular Cerebral

Dislipidemia Hemorrdgico | Isquémico Total
Ndo n 33 190 223
% Dislipidemia 14,8% 85,2% 100,0%
% AVC 47,8% 44,0% 44,5%
% Total 6,6% 37,9% 44,5%
RAY 0,6 -0,6
Sim | n 36 242 278
% Dislipidemia 12,9% 87,1% 100,0%
% AVC 52,2% 56,0% 55,5%
% Total 7,2% 48,3% 55,5%
RAY -0,6 0,6
Total 'n 69 432 501
% Dislipidemia 13,8% 86,2% 100,0%
% AVC 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 13,8% 86,2% 100,0%
(1)RA — Residual Ajustado
Valor p
1 0,356 0,551
n 501
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Pelo Tabagismo verificamos que a distribuicdo também ndo é estatisticamente
significativo no estudo realizado com p=0,615, como podemos observar na proxima

tabela.

Tabela 10 — Distribui¢éo quanto a Tabagismo pelo tipo de AVC

Acidente Vascular Cerebral

Total
Tabagismo Hemorragico = Isquémico
Desconhecido | n 0 6 6
% Tabagismo 0,0% 100,0% | 100,0%
% AVC 0,0% 1,4% 1,2%
% Total 0,0% 1,2% 1,2%
RA® -1,0 1,0
N&o n 61 376 437
% Tabagismo 14,0% 86,0% | 100,0%
% AVC 88,4% 87,0% | 87,2%
% Total 12,2% 75,0% | 87,2%
RA® 0,3 0,3
Sim n 8 50 58
% Tabagismo 13,8% 86,2%  100,0%
% AVC 11,6% 11,6% 11,6%
% Total 1,6% 10,0% 11,6%
RA® 0,0 0,0
Total n 69 432 501
% Tabagismo 13,8% 86,2% | 100,0%
% AVC 100,0% 100,0% | 100,0%
% Total 13,8% 86,2%  100,0%
(1)RA — Residual Ajustado
Valor p
¥ 0,971 0,615
n 501
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Na distribui¢do quanto ao etilismo no estudo realizado, a significancia também no esta

presente com p=0,870, como podemos verificar na subsequente tabela.

Tabela 11 — Distribui¢do quanto ao Etilismo pelo tipo de AVC

Acidente Vascular Cerebral

- P - Total

Etilismo Hemorragico Isquemico

Ndo ' n 64 403 467
% Etilismo 13,7% 86,3% 100,0%
% AVC 92,8% 93,3% 93,2%
% Total 12,8% 80,4% 93,2%
RAY -0,2 0,2

Sim ' n 5 29 34
% Etilismo 14,7% 85,3% 100,0%
% AVC 7,2% 6,7% 6,8%
% Total 1,0% 5,8% 6,8%
RAY 0,2 -0,2

Total | n 69 432 501
% Etilismo 13,8% 86,2% 100,0%
% AVC 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 13,8% 86,2% 100,0%

(1)RA — Residual Ajustado
Valor p

. 0,027 0,870

n 501
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Fatores Hemorragicos e Tromboticos

Importante a anélise quanto aos fatores hemorragicos e trombaticos, nomeadamente a
Fibrilhacdo auricular (FA), e, 0os Antiagregantes e Anticoagulantes. Quanto a
distribuicdo pela presenca de arritmia (FA), verificamos pela anélise da tabela seguinte
que existe significancia estatistica com p=0,037, sendo relevante os individuos sem FA

com AVC hemorragico e na presenca de arritmia no AVC isquémico.

Tabela 12 — Distribuigdo quanto a FA pelo tipo de AVC

Acidente Vascular Cerebral

Fibrilhacdo Auricular | Hemorragico @ Isquémico Total
Néo n 59 319 378
% FA 15,6% 84,4% 100,0%
% AVC 85,5% 73,8% 75,4%
% Total 11,8% 63,7% 75,4%
RAW 2,1 2,1
Sim n 10 113 123
% FA 8,1% 91,9% 100,0%
% AVC 14,5% 26,2% 24,6%
% Total 2,0% 22,6% 24,6%
RAW 2.1 2,1
Total n 69 432 501
% FA 13,8% 86,2% 100,0%
% AVC 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 13,8% 86,2% 100,0%
(1)RA — Residual Ajustado
Valor p
v¢ 4,370 0,037
n 501
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Quanto a anti agregacdo, nao existe significancia com p=0,564, como podemos observar

na tabela seguinte

Tabela 13 — Distribui¢do quanto a Antiagregacao pelo tipo de AVC

Acidente VVascular Cerebral

. . — — Total

Antiagregacao Hemorragico | Isquémico

Néo ' n 42 247 289
% Antiagregacao 14,5% 85,5% 100,0%
% AVC 60,9% 57,2% 57,7%
% Total 8,4% 49,3% 57,7%
RAY 6 -6

Sim | n 27 185 212
% Antiagregacdo 12,7% 87,3% 100,0%
% AVC 39,1% 42,8% 42,3%
% Total 5,4% 36,9% 42,3%
RA®Y -6 6

Total n 69 432 501
% Antiagregacao 13,8% 86,2% 100,0%
% AVC 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 13,8% 86,2% 100,0%

(1)RA — Residual Ajustado
Valor p
v 0,333 0,564
n 501

Na analise da seguinte tabela verificamos que ndo existe significancia estatistica
relativamente aos doentes sem medicacdo antiagregantes, portadores ou com auséncia
de fibrilhacdo auricular, que foram diagnosticados com AVC hemorragico ou isquémico
com p=0,058, o mesmo acontecendo aos doentes medicados com antiagregacdo com
p=0,334.
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Tabela 14 — Distribuicdo da Antiagregacdo quanto a Fibrilhacdo Auricular pelo tipo de
AVC

AVC Total
Antiagregacao Fibrilhacdo Auricular Hemorragico Isquémico
Né&o Né&o n 38 192 230
% FA 16,5% 83,5% 100,0%
% AVC 90,5% 77,7% 79,6%
% Total 13,1% 66,4% 79,6%
RA(1) 1,9 -1,9
Sim n 4 55 59
% FA 6,8% 93,2% 100,0%
% AVC 9,5% 22,3% 20,4%
% Total 1,4% 19,0% 20,4%
RA(1) -1,9 1,9
Total n 42 247 289
% FA 14,5% 85,5% 100,0%
% AVC 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 14,5% 85,5% 100,0%
Sim Né&o n 21 127 148
% FA 14,2% 85,8% 100,0%
% AVC 77,8% 68,6% 69,8%
% Total 9,9% 59,9% 69,8%
RA(1) 1,0 -1,0
Sim n 6 58 64
% FA 9,4% 90,6% 100,0%
% AVC 22,2% 31,4% 30,2%
% Total 2,8% 27,4% 30,2%
RA(1) -1,0 1,0
Total n 27 185 212
% FA 12,7% 87,3% 100,0%
% AVC 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 12,7% 87,3% 100,0%
Total Né&o n 59 319 378
% FA 15,6% 84,4% 100,0%
% AVC 85,5% 73,8% 75,4%
% Total 11,8% 63,7% 75,4%
RA(1) 2,1 2,1
Sim n 10 113 123
% FA 8,1% 91,9% 100,0%
% AVC 14,5% 26,2% 24,6%
% Total 2,0% 22,6% 24,6%
RA(1) 2,1 2,1
Total n 69 432 501
% FA 13,8% 86,2% 100,0%
% AVC 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 13,8% 86,2% 100,0%
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(1)RA - Residual
Antiagregacao Valor p .
Ajustado
. ¥ | 3,588 0,058
Néo
n 289
: v 0,932 0,334
Sim
n 212
v | 4,370 0,037
Total
n 501

A préxima tabela mostra-nos a distribuicdo quanto a anticoagulagdo, também a

significancia esta ausente com p=0,23

Tabela 15 — Distribuicdo quanto a Anticoagulacao pelo tipo de AVC

Acidente Vascular

Cerebral Total
Anticoagulacdo Hemorragico | Isquémico
Ndo 'n 62 405 467
%
: x 13,3% 86,7% | 100,0%
Anticoagulacéo
% AVC 89,9% 93,8% 93,2%
% Total 12,4% 80,8% 93,2%
RAY -1,2 1,2
Sim n 7 27 34
%
: . 20,6% 79,4% | 100,0%
Anticoagulacéo
% AVC 10,1% 6,3% 6,8%
% Total 1,4% 5,4% 6,8%
RAY 1,2 -1,2
Total n 69 432 501
%
. x 13,8% 86,2% | 100,0%
Anticoagulacéo
% AVC 100,0% 100,0% | 100,0%
% Total 13,8% 86,2% | 100,0%
(1)RA — Residual Ajustado
Valor p
v 1,427 0,232

n 501
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A proxima tabela mostra-nos que é estatisticamente relevante os doentes sem

anticoagulagéo, portadores e com auséncia de arritmia, que foram diagnosticados com

AVC hemorragico ou isquémico com p=0,008, nomeadamente o0s doentes sem

anticoagulacdo, ndo portadores de arritmia e diagnosticados com AVC hemorréagico, e,

os doentes sem anticoagulacdo, portadores de arritmia e diagnosticados com AVC

isquémico. Nos doentes medicados com hipocoagulacdo ndo existe relevancia estatistica

(p=0,724)

Tabela 16 — Distribuicdo da Anticoagulacdo quanto a Fibrilhagdo Auricular pelo tipo de

AVC
AVE Total
Anticoagulagédo Fibrilhacdo Auricular Hemorragico Isquémico
Né&o Né&o n 57 313 370
% FA 15,4% 84,6% 100,0%
% AVC 91,9% 77,3% 79,2%
% Total 12,2% 67,0% 79,2%
RA(1) 2,6 -2,6
Sim n 5 92 97
% FA 5,2% 94,8% 100,0%
% AVC 8,1% 22,7% 20,8%
% Total 1,1% 19,7% 20,8%
RA(1) -2,6 2,6
Total n 62 405 467
% FA 13,3% 86,7% 100,0%
% AVC 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 13,3% 86,7% 100,0%
Sim Né&o n 2 6 8
% FA 25,0% 75,0% 100,0%
% AVC 28,6% 22,2% 23,5%
% Total 5,9% 17,6% 23,5%
RA(1) 0,4 -0,4
Sim n 5 21 26
% FA 19,2% 80,8% 100,0%
% AVC 71,4% 77,8% 76,5%
% Total 14,7% 61,8% 76,5%
RA(1) -0,4 0,4
Total n 7 27 34
% FA 20,6% 79,4% 100,0%
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% AVC 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 20,6% 79,4% 100,0%
Total Né&o n 59 319 378
% FA 15,6% 84,4% 100,0%
% AVC 85,5% 73,8% 75,4%
% Total 11,8% 63,7% 75,4%
RA(1) 2,1 -2,1
Sim n 10 113 123
% FA 8,1% 91,9% 100,0%
% AVC 14,5% 26,2% 24,6%
% Total 2,0% 22,6% 24,6%
RA(1) 2,1 2,1
Total n 69 432 501
% FA 13,8% 86,2% 100,0%
% AVC 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 13,8% 86,2% 100,0%
(1)RA — Residual Ajustado
Anticoagulacao Valor  p
x > 7,014 | 0,008
Nao n | 467
: v | 0,125 1 0,724
Sim Y
y? | 4,370 | 0,037
Total 0501

Na préxima tabela podemos visualizar o tempo de internamento, em que a média é de
9,34 dias, com um minimo de 1 dia at¢ um maximo de 20 dias de
internamento

Tabela 17 — Média, mediana, amplitude inter-quartil e amplitude do Tempo de

Internamento (em dias) dos Doentes

MY md® s® min;max® p25;pP75®
9,34 7,0 9,501 1;20 4,115

(1) M — média; (2) md — mediana; (3)s — desvio padréo; (4) min;max — Amplitude
(minimo; maximo); (5) P25;P75 — Amplitude inter-quartil (percentil 25; percentil 75)
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No grafico seguinte mostra-nos a distribuicdo do tempo de internamento dos doentes
com a respetiva curva de distribuicdo normal com os valores referenciados na tabela

anterior nomeadamente da média de tempo de internamento e desvio padréo.

Média= 9,34
Desv. Pad.=9501
N =501
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Gréfico 2 — Distribuicdo do tempo de internamento (em dias) dos Doentes
Quanto aos fatores de risco cardiovasculares, visualizados na seguinte tabela que dos
501 individuos existem 179 com diabetes, 400 ja com diagndstico de HTA, 278 com

dislipidemia, 58 fumadores e apenas 34 individuos referem ter habitos etilicos

Tabela 18- Distribuicdo quanto aos Fatores de risco Cardiovasculares

n %
Diabetes
Sim 179 35,7
Nao 322 64,3
HTA
Sim 400 79,8
Nao 101 20,2
Dislipidemia
Sim 278 55,5
Nao 223 445
Tabagismo
Sim 58 11,6
Nao 437 87,2
N/R 6 1,2
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Etilismo
Sim 34 6,8
Nao 467 87,2

Na anélise dos fatores de risco hemorragicos e tromboticos, como nos mostra a proxima
tabela, a existéncia de 123 individuos ja com arritmia diagnosticada, nomeadamente a
fibrilhacdo auricular (FA), 212 ja& medicados com antiagregantes e apenas 34 eram

hipocoagulados.

Tabela 19 — Distribuicdo quanto aos Fatores Hemorragicos e Tromboticos

n %
FA
Sim 123 | 24,6
Nao 378 @ 75,4
Antiagregacao
Sim 212 42,3
Nao 289 57,7
Anticoagulacdo
Sim 34 6,8
Nao 467 = 93,2

No caso da FA dos 123 doentes 101 sdo mulheres e apenas 22 sdo homens, dentro deste
grupo temos 7 mulheres dos 10 hemorragicos e 84 dos 113 nos isquémicos. Pela
distribuicdo pelo tipo de AVC, apenas 69 diagndsticos de Hemorragico correspondendo
a 13,8%, sendo o de etiologia isquémica a mais representativa com 432 correspondendo

a 86,2% da amostra, como podemos verificar na seguinte tabela.

Tabela 20 — Distribui¢do quanto ao AVC

n %
Hemorragico | 69 13,8
Isquémico 432 86,2
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Total 501 100,0

Quanto ao territdrio atingido por AVC hemorragico verifica-se na proxima tabela que o
hemisfério cerebral esquerdo € o mais atingido com 42% e 0 menos atingido é na regido

do territorio tetra ventricular com 1,4% da amostra.

Tabela 21 — Distribuicdo quanto ao Territorio atingido por AVC Hemorragico

n %
Cerebelo 3 4,3
Direito 29 42,0
Esquerdo 34 49,3
Tetraventricular 1 14
Tronco cerebral 2 2,9
Total 69 100,0

No AVC de etiologia isquémica, é na artéria cerebral média, onde surge o maior ponto
de isquemia, na artéria cerebral esquerda sendo a mais atingida em 221 individuos,
correspondendo a 51,2%, e na artéria cerebral direita com 149 correspondendo a 34,5%

da amostra como € visualizavel na seguinte tabela.

Tabela 22 — Distribuicdo quanto ao Territdrio atingido por AVC Isquémico

n %
Cerebelar posterior esquerda 10 2,3
Cerebral anterior 4 0,9
Cerebral anterior esquerda 2 0,5
Cerebral media + Cerebral anterior esquerda 1 0,2
Cerebral media + posterior direita 1 0,2
Cerebral media direita 149 34,5
Cerebral media direita + Cerebral anterior direita 2 0,5
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Cerebral média direita + Cerebral posterior direita 1 0,2
Cerebral media esquerda 221 51,2
Cerebral média esquerda + Cerebelosa direita 1 0,2
Cerebral média esquerda + Cerebral posterior direita 1 0,2
Cerebral média esquerda + Cerebral posterior esquerda 1 0,2
Cerebral posterior 1 0,2
Cerebral posterior direita 12 2,8
Vertebro-basilar 25 5,8
Total 432 100,0

Como a trombdlise sé € administrada nos doentes com diagnostico de AVC isquémico
que correspondem a 432 individuos, apenas 19 foram administrados a terapéutica, tendo
ocorrido em 9 homens e 10 mulheres, correspondendo a 4,4% da amostra, cCOmo nos
mostra a seguinte tabela. Nas tabelas finais foram descriminados estes resultados por

género, idades, tempo de admissao e fatores de risco.

Tabela 23 — Distribuicdo quanto a Trombélise no AVC Isquémico

n %
Trombdlise
Sim 19 4,4
Néao 413 95,6
Total 432 100

Todos os 501 individuos da amostra realizaram TC, retirando os 69 AVC’s
hemorragicos pelo fato de apresentarem imagem na primeira TC, os resultados para os

isquémicos foram os mostrados na tabela em baixo revelando 34,5% imagem na
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primeira TC. Se tiver em conta a soma dos AVCs hemorragicos este valor passa para

43,5% de imagem validade na primeira TC realizada.

Tabela 24 — Distribuic¢do quanto a Imagem 12 TC no AVC Isquémico

n %
Imagem TC
Sim 149 34,5
Nao 283 65,5
Total 432 100

Analisando a seguinte tabela, verificamos que a média do tempo de evolugcdo da
sintomatologia em todos os doentes com diagnostico de AVC é de 723,1 minutos
correspondendo a cerca de 12 horas, como um minimo de 25 minutos até a um maximo
de 1440 minutos (24 horas). Este tempo é descrito pelo paciente ou acompanhante
desde que teve os sintomas até dirigir-se ao servico de urgéncia hospitalar e fazer a
inscricdo de entrada, o tempo de deslocacdo ndo pode ser descriminado mas como foi
dito nos matérias e métodos, todos os doentes neste ano de 2012 eram encaminhados
diretamente para o hospital em Penafiel.

Tabela 25 — Média, mediana, amplitude inter-quartil e amplitude do Tempo de
evolucdo (em minutos) de sintomatologia de AVC

MY md® s® min;max® p25;pP75®
723,1 360,0 1175,8 25 ; 1440 165 ; 720
(1) M — média; (2) md — mediana; (3)s — desvio padrdo; (4) min;max — Amplitude
(minimo; méaximo); (5) P25;P75 — Amplitude inter-quartil (percentil 25;
percentil 75)
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No gréafico seguinte mostra-nos a distribuicdo do tempo de evolucdo de sintomatologia
de AVC dos doentes com a respetiva curva de distribuicdo normal com os valores

referenciados na tabela anterior nomeadamente da média e desvio padréo.

Média=723,1
Desv. Pad.=1175,862
N =501
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Graéfico 3 — Distribuicdo do tempo de evolugdo (em minutos) de
sintomatologia de AVC

A préxima tabela mostra-nos a anélise dos valores tensionais em todos os doentes com
AVC, nomeadamente da TA sistélica com um valor médio de cerca de 156 mmHg; da
diastolica com um valor médio de 84 mmHg; da média com u valor médio de 108
mmHg; da pressdo de pulso (PP) com um valor médio de 72 mmHg; e frequéncia

cardiaca com um valor médio de 79 bat/min.

Tabela 26 — Média, mediana, amplitude inter-quartil e amplitude da TA sist. (mmHg);
TA diast. (mmHg); TA média (mmHg); PP (mmHg) e FC (bat/min)

n MY md® s® min:max®  P25:p75®
TA sist. 492 156,99 156,0 30,725 65 ;251 138: 179
TA diast. 492 84,35 83,0 18,243 29:176 72,25 : 96,0
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TA média 492 108,57 108,0 20,337 48 ;190 95,67 ;121,50
PP 492 72,64 710 23,521 15 ;158 57,0, 87,0
FC 491 79,9 79,0 16,765 43 ; 140 68,0 ; 89,0
(1) M — média; (2) md — mediana; (3)s — desvio padrdo; (4) min;max — Amplitude
(minimo; maximo); (5) P25;P75 — Amplitude inter-quartil (perc

Ao aplicarmos os critérios da SPC para a classificagdo de hipertenso, verificamos, como
nos mostra a seguinte tabela, que na admissdo 173 individuos, correspondendo a 34,5%

da amostra, estavam com hipertensao.

Tabela 27 — Distribui¢do quanto ao controlo tensional na admisséo

n %
Hipertenso 173 34,5
N&o hipertenso 328 65,5
Total 501 100,0

Destes 173 com hipertensdo: 91 eram mulheres e 82 homens, dos ndo hipertensos a 178

eram mulheres e 150 eram homens.

Na anélise da seguinte tabela na comparacdo da idade dos doentes pelo tipo de AVC,
verificamos que é estatisticamente significativa a diferenca entre os dois grupos com p=

0,015, com o grupo de AVC isquémicos a apresentar média mais elevada com 73,37

anos.
Tabela 28 — Distribuicdo quanto a Idade pelo tipo de AVC
Acidente Vascular n M® s®@ t p®
Cerebral
Hemorragico 69 69,49 14,082 3,176 0,015
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Isquémico 432 73,37 11,874

(1) M —média; (2) s — desvio padréo; (3)p — teste t

Na analise na proxima tabela verificamos que entre os doentes com AVC ndo existe
significancia estatistica, p=0,289, quanto ao tempo de internamento na amostra em

estudo

Tabela 29 — Distribui¢do quanto ao Tempo de Internamento pelo tipo de AVC

Acidente Vascular n M® s® t p®
Cerebral

Hemorragico 69 10,46 8,567 0,302 0,289

Isquémico 432 9,16 9,638

(1) M — média; (2) s — desvio padrao; (3)p — teste t

E de salientar que existiram 22 Obitos ocorridos apenas nos doentes com AVC
hemorragico durante o tempo de internamento hospitalar, em que a média de idades
desses pacientes é de 70 anos, sendo 0 mais novo de 29 anos e 0 mais idoso de 89.

Nos Isquémicos ndo se registou nenhum ébito durante o internamento hospitalar.

Se analisarmos a distribuicdo quanto ao tempo de evolu¢do em minutos verificamos na
seguinte tabela que existe significancia estatistica com p= 0,000 com os individuos com
AVC isquémico a apresentarem maior média com 780,35 minutos (13 horas) enquanto

os doentes com AVC hemorragico tém uma média 364,71 (6 horas).

Tabela 30— Distribuicdo quanto ao Tempo de evolucao (minutos) pelo tipo de AVC

Acidente Vascular n M® s®@ t p®
Cerebral

Hemorragico 69 364,71 452,039 7,310 0,000

Isquémico 432 780,35 1244154
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(1) M — média; (2) s — desvio padréo; (3)p — teste t
Pela distribuicdo quanto & utilizacdo de TC verificamos na tabela seguinte que existe
significancia estatistica com p=0,000, sendo principalmente os doentes com AVC

hemorragico pela presenca de sangue facilmente detetada em TC.

Tabela 31 — Distribui¢do quanto & Imagem TC pelo tipo de AVC

Acidente Vascular

Cerebral Total

Imagem TC Hemorragico | Isquémico

N&o | n 0 283 283
% Imagem 0,0% 100,0%  100,0%
TC
% AVC 0,0% 655% | 56,5%
% Total 0,0% 56,5% | 56,5%
RAY -10,2 10,2

Sim ' n 69 149 218
% Imagem 31,7% 68.3% | 100,0%
TC
% AVC 100,0% 345% | 435%
% Total 13,8% 29,7% | 43,5%
RA® 10,2 -10,2

Total | n 69 432 501
% Imagem 13,8% 86,2%  100,0%
TC
% AVC 100,0% 100,0%  100,0%
% Total 13,8% 86,2%  100,0%

(1)RA — Residual Ajustado
Valor p
¥ 103,880 0,000

n 501

Ao analisarmos a seguinte tabela, verificamos que a significancia estatistica esta ausente
na distribuicdo da utilizacdo da imagem TC quanto ao tipo de AVC pela idade em
classes, quer no AVC isquémico, p=0,709, quer na analise global, p=0,979, ndo sendo

possivel analisar no AVC hemorragico porque todos os doentes tem imagem em TC. No
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entanto sera interessante referir que nos AVC hemorragicos a classe mais representativa

foi a [18;65] que continha cerca de 30,4% da amostra enquanto nos doentes com AVC

isquémico e que realizaram o exame complementar foi na classe [75;82] que continha

10,6% correspondendo a 46 individuos. De uma forma global, os pacientes que nao

tiveram imagem complementar de diagndstico sdo em menor quantidade, 218

correspondendo a 43,5%, mantendo-se a classe [75;82] a mais representativa com 63

individuos correspondendo a 12,6% da amostra.

Tabela 32— Distribui¢do da Imagem TC quanto ao tipo de AVC pela idade (em classes)

Idade (classes)

AVC TC [18:65] | [66:74]  [75:82] [83:08] 'O
Hemorragico  Sim  n 21 20 17 11 69
% TC 304% 290% @ 24.6%  159% | 100,0%
% ldade 100,0%  100,0%  100,0% 100,0% | 100,0%
(classes)
% Total 304% 29.0% @ 24.6%  159% | 100,0%
RAY . . . .
Total | n 21 20 17 11 69
% TC 304%  29.0% @ 24,6% @ 159% @ 100,0%
% ldade 100,0% | 100,0%  100,0% 100,0% | 100,0%
(classes)
% Total 30,4%  29.0% @ 24,6% @ 159% @ 100,0%
Isquémico Ndao n 70 67 79 67 283
% TC 24.7%  237%  27.9% @ 23.7%  100,0%
% ldade 66,7% 69.8%  632% @ 632% @ 655%
(classes)
% Total 16,2% 155% @ 183% | 155% | 655%
RA® 0,3 1,0 -0,6 -0,6
Sim | n 35 29 46 39 149
% TC 235%  195%  30,9%  262% @ 100,0%
% ldade 333%  302% 36,8% @ 36,8% @ 345%
(classes)
% Total 81%  67%  10,6% 9.0% @ 345%
RAY -0,3 -1,0 0,6 0,6
Total | n 105 96 125 | 106 | 432
% TC 243%  222% @ 289% | 245%  100,0%
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% l|dade

100,0% | 100,0%  100,0% 100,0% | 100,0%
(classes)
% Total 243% | 222% @ 28,9% @ 24,5% | 100,0%
Total Ndo | n 70 67 79 67 283
% TC 247% | 23,7% @ 27,9% | 23,7%  100,0%
% ldade 556% @ 57.8% 556% 57,3% @ 56,5%
(classes)
% Total 14,0% @ 134% | 158% 13,4% | 56,5%
RAY -0,2 0,3 -0,2 0,2
Sim | n 56 49 63 50 218
% TC 257% | 22,5% @ 28,9% @ 22,9% | 100,0%
% ldade A4.4% | 422% @ A44% | 427% | 435%
(classes)
% Total 112% @ 98% | 12,6% 10,0% | 43,5%
RA® 0,2 -0,3 0,2 -0,2
Total  n 126 116 142 117 501
% TC 251% @ 232% @ 28,3% | 23,4%  100,0%
% ldade 100,0%  100,0%  100,0% 100,0% | 100,0%
(classes)
% Total 251% @ 232% @ 28,3% | 23,4%  100,0%
(1)RA — Residual Ajustado
Valor p
A -
Hemorragico
69

2

Isquémico
n

2 0192 0,979

Total
n

1,385 0,709

432

501

A seguinte tabela mostra-nos a distribuicdo quanto aos valores tensionais pelos dois

tipos de AVC e verificamos que a significancia esta sempre presente com p=0,000 em

todas as analises. Verificamos também que é n o AVC hemorragico que estdo presentes

as maiores médias.
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Tabela 33 — Distribui¢do quanto a TA (sist./diast./média e PP) pelo tipo de AVC

Acidente Vascular n M& s® t p®
Cerebral
TA sist. Hemlorr.aglco 69 177,25 30,14 | 0,096 0,000
Isquemico 432 | 153,69 | 29,564
TA diast. Hemlorr_aglco 69 91,91 20,856 | 1,421 0,000
Isquémico 432 83,12 17,5
- Hemorragico 69 120,36 | 21,698 0,793 0,000
TA média .
Isquemico 432 | 106,64 @ 19,466
PP Hemorréagico 69 85,33 | 23,427 | 0,045 | 0,000
Isquémico 432 70,57 | 22,905

(1) M — média; (2) s — desvio padrao; (3)p — teste t

No restante parametro vital analisado, a frequéncia cardiaca (FC), observamos na tabela

subsequente a auséncia de significancia com p=0,764.

Tabela 34 — Distribuicdo quanto a FC pelo tipo de AVC

Acidente Vascular n M® s® t p®
Cerebral

Hemorragico 69 80,46 19,940 3,778 0,764

Isquémico 432 79,81 16,213

(1) M — média; (2) s — desvio padrao; (3)p — teste t

Para finalizar a analise seria importante estudar a influéncia de todos os fatores como
covariaveis, ajustados aos tipos de AVC, no tempo de internamento hospitalar. Como €
possivel observar nas tabelas seguintes, nenhum dos fatores estudados é estatisticamente
significativo no tempo de internamento, nomeadamente o cardiovascular (diabetes
p=0,302; HTA p=0,265; tabagismo p=0,299; etilismo p=0,299 e dislipidemia p=0,313);

tromboticos (FA p= 0,211) e hemorragicos (antiagregantes p=0,293; anticoagulagéo
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p=0,298); realizacdo de imagem TC (p=0,976); territorio atingido pelo AVC (p=0,186);
administracao de terapéutica trombolitica (p=0,279); e pela hipertenséo (p=0,365)

Tabela 35 — Influéncia do tipo de AVC e do Fator de risco Cardiovascular - Diabetes
no Tempo de Internamento

Variavel dependente: Tempo de Internamento

Variaveis independentes: Diabetes como covariavel e Tipo de AVC como fator

Somatdrio
Parametro dos

Variavel estimado  1C 95%® p®  quadrados F p®
Constante 10,15 7,614;12,69 <0,001 5864,4 64,94 <0,001
Diabetes -0,730 -2,47;1,011 0,410 61,272 0,679 0,410
Tipo de AVC

Hemorragico 1,274 - 0,302 96,44 1,068 0,302

1,148;3,696
Isquémico® - - - - - -

(1) IC 95% - Intervalo de confianca a 95% para o parametro estimado; (2) Teste para as
estimativas dos parametros estimados; (3) Teste para os parametros estimados; (4) Grupo
de referéncia.

Tabela 36 — Influéncia do tipo de AVC e do Fator de risco Cardiovascular - HTA no
Tempo de Internamento
Variavel dependente: Tempo de Internamento

Variaveis independentes: HTA como covariavel e Tipo de AVC como fator

Somatorio
Parametro dos

Variavel estimado  1C 95%\Y p®  quadrados F p®
Constante 11,66 7,836;15,497 <0,001 3378,33 37,49 <0,001
HTA -1,4 -3,47;0,678 0,186 157,87 1,752 0,186
Tipo de AVC

Hemorrégico 1,375 -1,045;3,795 0,265 112,26 1,246 0,265

Isquémico® - - - - - -

(1) IC 95% - Intervalo de confianca a 95% para o parametro estimado; (2) Teste para as
estimativas dos parametros estimados; (3) Teste para os parametros estimados; (4) Grupo
de referéncia.
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Tabela 37 — Influéncia do tipo de AVC e do Fator de risco Cardiovascular - Tabagismo
no Tempo de Internamento
Variavel dependente: Tempo de Internamento

Variaveis independentes: Tabagismo como covariavel e Tipo de AVC como fator

Somatorio
Parametro dos

Variavel estimado  1C 95%W p?  quadrados F p®
Constante 8,014 4,949:11,079 <0,001 2624,0 28,82 <0,001
Tabagismo 1,042 -1,577;3,662 0,435 55,62 0,611 0,435
Tipo de AVC

Hemorragico 1,287 -1,146;3,719 0,299 98,33 1,08 0,299

Isquémico® - - - - - -

(1) 1C 95% - Intervalo de confianca a 95% para o parametro estimado; (2) Teste para
as estimativas dos parametros estimados; (3) Teste para os parametros estimados;
(4) Grupo de referéncia.

Tabela 38 — Influéncia do tipo de AVC e do Fator de risco Cardiovascular - Etilismo no
Tempo de Internamento
Variavel dependente: Tempo de Internamento

Variaveis independentes: Etilismo como covariavel e Tipo de AVC como fator

Somatdrio
Parametro dos

Variavel estimado  1C 95%® p®  quadrados F p®
Constante 3,631 0,012;7,250 <0,049 452,36 509 0,024
Etilismo 5,179 1,891;8,466 0,002 849,90 9,58 0,002
Tipo de AVC

Hemorrégico 1,279 - 0,299 97,28 1,09 0,296

1,120;3,678
Isquémico® - - - - - -

(1) IC 95% - Intervalo de confianca a 95% para o parametro estimado; (2) Teste para as
estimativas dos parametros estimados; (3) Teste para os parametros estimados; (4) Grupo
de referéncia.
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Tabela 39 — Influéncia do tipo de AVC e do Fator de risco Cardiovascular -
Dislipidemia no Tempo de Internamento
Variavel dependente: Tempo de Internamento

Variaveis independentes: Dislipidémia como co variavel e Tipo de AVC como fator

Somatorio
Parametro dos

Variavel estimado  1C 95%® p®  quadrados F p®
Constante 11,79 9,032;14,55 <0,001 6582,68 73,37 <0,001
Dislipidémia -1,68 -3,36;-0,015 0,048 352,54 3,93 0,048
Tipo de AVC

Hemorragico 1,241 - 0,313 91,93 1,021 0,313

1,172;3,655
Isquémico® - - - - - -

(1) IC 95% - Intervalo de confianca a 95% para o parametro estimado; (2) Teste para as
estimativas dos parametros estimados; (3) Teste para os parametros estimados; (4) Grupo
de referéncia.

Tabela 40 — Influéncia do tipo de AVC e do Fator de risco Hemorragicos e
Trombdticos — Fibrilha¢do Auricular no Tempo de Internamento
Variavel dependente: Tempo de Internamento

Variaveis independentes: Fibrilhacdo Auricular como co variavel e Tipo de AVC como

factor
Somatorio
Pardmetro dos

Variavel estimado  1C 95%® p®  quadrados F p®
Constante 6,599 3,99;9,204 <0,001 2724,14 30,38 <0,001
Fibrilhacdo Auricular 2,028 0,088;3,968 0,04 378,4 4,22 0,04
Tipo de AVC

Hemorragico 1,543 -0,88;3,96 0,211 140,40 156 0,211

Isquémico™ - - - - - -

(1) IC 95% - Intervalo de confianca a 95% para 0 parametro estimado; (2) Teste para as
estimativas dos parametros estimados; (3) Teste para os parametros estimados; (4) Grupo
de referéncia.
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Tabela 41 — Influéncia do tipo de AVC e do Factor de risco Hemorrégicos e
Trombéticos — Antiagregacdo no Tempo de Internamento
Variavel dependente: Tempo de Internamento

Variaveis independentes: Antiagregacdo como covarivel e Tipo de AVC como factor

Somatorio
Parametro dos

Variavel estimado  I1C 95%® p?  quadrados F p®
Constante 9,457 6,88;12,03 <0,001 4991,03 55,20 <0,001
Antiagregacéo -0,210 -19;14 0,807 5,38 0,060 0,807
Tipo de AVC

Hemorragico 1,299 -1,12;3,72 0,293 100,26 1,109 0,293

Isquémico® - - - - - -

(1) IC 95% - Intervalo de confianca a 95% para o parametro estimado; (2) Teste para as
estimativas dos parametros estimados; (3) Teste para os parametros estimados; (4) Grupo
de referéncia.

Tabela 42 — Influéncia do tipo de AVC e do Factor de risco Hemorragicos e
Trombdéticos — Anticoagulacdo no Tempo de Internamento
Variavel dependente: Tempo de Internamento

Variaveis independentes: Anticoagulacdo como covariavel e Tipo de AVC como fator

Somatdrio
Parametro dos

Variavel estimado  1C95%®  p@  quadrados F p®
Constante 8,636 4,99;12,28 <0,001 2087,84 23,094 <0,001
Anticoagulagdo 0,491 -2,83;3,81 0,772 7,60 0,084 0,772
Tipo de AVC

Hemorrégico 1,28 -1,13;3,71 0,298 98,30 1,087 0,298

Isquémico™ - - - - - -

(1) IC 95% - Intervalo de confianca a 95% para 0 parametro estimado; (2) Teste para as
estimativas dos parametros estimados; (3) Teste para os parametros estimados; (4) Grupo
de referéncia.
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Tabela 43 — Influéncia do tipo de AVC e da realizacdo de imagem TC no tempo de
Internamento
Variavel dependente: Tempo de Internamento

Variaveis independentes: imagem TC como covariavel e Tipo de AVC como fator

Somatorio
Parametro dos

Variavel estimado  1C 95%® p®  quadrados F p®
Constante 6,560 3,873;9,246 <0,001 1317,67 14,69 <0,001
Imagem TC 1,932 0,048;3,815 0,044 364,2 4,061 0,044
Tipo de AVC

Hemorragico 0,041 - 0,976 0,079 0,001 0,976

2,669;2,750
Isquémico® - - - - - -

(1) IC 95% - Intervalo de confianca a 95% para 0 parametro estimado; (2) Teste para as
estimativas dos parametros estimados; (3) Teste para os parametros estimados; (4) Grupo
de referéncia.

Tabela 44 — Influéncia do tipo de AVC e o territdrio atingido no tempo de Internamento
Variavel dependente: Tempo de Internamento

Variaveis independentes: Territorio atingido como covariavel e Tipo de AVC como

factor
Somatorio
Parametro dos

Variavel estimado  1C 95%W p?  quadrados F p®
Constante 10,044  7,669;12,419 <0,001 3896,76 43,14 <0,001
Territorio atingido -0,094  -0,327;0,139 0,429 56,66 0,627 0,429
Tipo de AVC

Hemorragico 2,014 -0,976;5,003 0,186 158,16 1,75 0,186

Isquémico® - - - - - -

(1) IC 95% - Intervalo de confianca a 95% para o parametro estimado; (2) Teste para as
estimativas dos parametros estimados; (3) Teste para os parametros estimados; (4) Grupo
de referéncia.
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Tabela 45— Influéncia do tipo de AVC e da Trombolise no tempo de Internamento
Varidvel dependente: Tempo de Internamento
Variaveis independentes: Trombdlise como co variavel e Tipo de AVC como fator

Somatorio
Parametro dos
Variavel estimado  1C 95%® p?  quadrados F p®
Constante 8,35 3,68;13,01 <0,001 1319,28 1459 <0,001
Trombolise 0,771 -3,61;5,15 0,730 10,80 0,12 0,730
Tipo de AVC
Hemorragico 1,34 -1,089;3,77 0,279 106,20 1,175 0,279

Isquémico® - - - - - -

(1) IC 95% - Intervalo de confianca a 95% para o parametro estimado; (2) Teste para as
estimativas dos parametros estimados; (3) Teste para os parametros estimados; (4) Grupo
de referéncia.

Tabela 46 — Influéncia do tipo de AVC e de Hipertensdo (admissdo) no tempo de
Internamento

Variavel dependente: Tempo de Internamento

Variaveis independentes: Hipertenso (admisséo) como co variavel e Tipo de AVC como

fator
Somatorio

Parametro dos
Variavel estimado  1C 95%® p?  quadrados F p®
Constante 10,49 7,36;13,61 <0,001 458542 50,78 <0,001
Hipertenso (admissao) -0,79 -2,57;0,98 0,381 69,27 0,767 0,381
Tipo de AVC
Hemorragico 1,131 -1,32;3,58 0,365 74,13 0,821 0,365

Isquémico™ - - - - - -

(1) IC 95% - Intervalo de confianca a 95% para o parametro estimado; (2) Teste para as
estimativas dos parametros estimados; (3) Teste para os parametros estimados; (4) Grupo
de referéncia.

Com o intuito de complementar o estudo decidiu-se analisar os individuos com AVC

isquemico que estariam potencialmente elegiveis para a administracdo de terapéutica
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trombolitica, ou seja, até 180 minutos (3 horas) de evolucdo. Na proxima tabela
podemos verificar que foram admitidos 115 doentes, com 60 minutos foram admitidos
40 correspondendo a 34,8% da amostra até aos 150 minutos (2,5 horas) e com 120

minutos de evolucdo foram admitidos 48 pacientes correspondendo a 41,7% da amostra.

Tabela 47 — Distribuicdo quanto ao Tempo de Evolugdo (<180 minutos) no AVC

Isquémico
n % %acumulada

60 minutos 40 34,8 34,8
90 minutos 2 1,7 36,5
120 minutos 48 41,7 78,3
150 minutos 3 2,6 80,9
180 minutos 22 19,1 100
Total 115 100,0

A seguinte tabela mostra-nos que dentro dos 180 minutos o tempo de evolucdo da

sintomatologia foi de 110,87 minutos com um minimo de 60 minutos de evolucgéo.

Tabela 48 — Média, mediana, amplitude inter-quartil e amplitude do Tempo de
evolucdo de sintomatologia de AVC Isquémico até aos 180 minutos

n M® md® s® min;max® P25;P75®
115 110,87  120,0 43,741 60 ; 180 60 ; 120
(1) M — média; (2) md — mediana; (3)s — desvio padrdo; (4) min;max — Amplitude
(minimo; maximo); (5) P25;P75 — Amplitude inter-quartil (percentil 25; percentil 75)

Na tabela que se segue, verificamos a auséncia de significancia estatistica na analise da
distribuicdo do género pela idade (em classes) com p=0,693 nos homens, p= 0,422 nas
mulheres e p=510 na andlise total. Relevante referir que das 71 mulheres admitidas, 22
situavam-se na classe [83;98] correspondendo a 31% da amostra e nos homens, dos 44

individuos, 14 doentes, correspondendo a 31,8& da amostra situavam-se na classe
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[75;82].Na totalidade a maior incidéncia situou-se nas classes com idade mais elevada,
[75;82] e [83;98], ambas com 31 doentes.

Tabela 49 — Distribuicdo do Género pela Idade (em classes) tempo de Admissdo <180
minutos no AVC Isquémico)

Tempo de evolugéo (minutos)

Total
Género Idade 60 90 120 150 180
Feminino [29;66] n 2 0 8 1 3 14
0,
Ifj’a 4o 143% 00% 571% 7,1% 21,4% 100,0%
0,
T/OE<1) 105% 0,0% 242% 50,0% 20,0% 19,7%
%
Total 28%  00% 113% 14% 42% 19,7%
RA® .12 0,7 0,9 1,1 0,0
[67;74] n 4 1 7 0 6 18
%
I((j)ade 222% 56% 389% 0%  33,3% 100,0%
%
TOE(l) 21,1% 50,0% 212% 0%  40,0% 25,4%
%
Total 56% 14%  99% 0% 85%  254%
RA® 05 0,8 0,7 0,8 1,5
75:82] n 5 1 7 1 3 17
[
0,
ga 46 204% 59% 412% 59% 17,6% 100,0%
%
T°E(1) 26,3% 50,0% 212% 50,0% 20,0% 23,9%
%
Total 70% 14% 99% 14%  42%  239%
RA® 03 0,9 05 0,9 -0,4
[83:98] n 8 0 11 0 3 22
%
I(;a o 364% 0%  500% 0%  136% 1000%
%
T°E(1) 421% 0%  333% 0%  200% 31,0%
%
Total 11,3% 0%  155% 0% 42%  31,0%
RA® 12 -1,0 0,4 -1,0 -1,0
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Total n 19 2 33 2 15 71
0,
If;’ade 26,8% 2.8% 465% 28% 21,1% 100,0%
0,
fE(l) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
%
T‘;tal 268% 2.8% 465% 28% 21,1% 100,0%

Masculino [29;66] n 3 4 1 1 9

0,
If;’ade 33,3% 44.4% 111% 11,1% 100,0%
0,
405(1) 14,3% 26,7% 100,0% 14,3%  20,5%
%
Tota  0:8% 91% 23% 23%  20,5%
RA® .10 0,7 2.0 0.4

[67;74] n 5 5 0 2 12
0,
If;’ade 41,7% 41,7% 0%  16,7% 100,0%
%
TE®  238% 333% 0%  286% 27,3%
%
Total 11,4% 11,4% 0% 45%  27,3%
RA® 05 0,6 -0,6 0,1

75:82] n 8 5 0 1 14

[
0,
gade 57,1% 357% 0% 7.1%  100,0%
%
TEW 38,1% 333% 0%  143% 31,8%
%
Total 18:2% 114% 0% 23%  31,8%
RA® 9 2 -7 11

[83;98] n 5 1 0 3 9
%
I((j)ade 55,6% 111% 0%  333% 100,0%
%
TE@  23.8% 6,7% 0%  429% 20,5%
%
Total  LLA4% 2.3% 0% 6,8%  20,5%
RA® 05 -1,6 0,5 1,6

Total n 21 15 1 7 44
% 47,7% 341% 23% 159% 100,0%
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Idade
0,
'?E(l) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
%
Total 47,7% 341% 23% 159% 100,0%
Total [29:66] n 5 0 12 2 4 23

%
Ié’ade 21,7% 0%  522% 87% 17,4% 100,0%
0,
fE(l) 125% 0%  250% 66,7% 182%  20,0%
%
Total 4,3% 0% 104% 1,7%  35%  20,0%
RA® .15 0,7 1,1 2,0 0,2

[67;74] n 9 1 12 0 8 30
%
I;ade 300% 3,3% 400% 0%  26,7% 100,0%
%
TOE(l) 225% 50,0% 250% 0%  364% 26,1%
%
Total 7.8% 9%  104% 0% 70%  26,1%
RA® .06 0,8 0,2 -1.0 1,2

[75:82] n 13 1 12 1 4 31
%
I(;’ade 419% 32% 387% 32% 12,.9% 100,0%
0,
fE(l) 325% 50,0% 250% 333% 182% 27,0%
%
Total 11,3% 9%  104% 9% 35% 27,0%
RA® 10 0,7 -0,4 0,3 -1,0

[83:98] n 13 0 12 0 6 31
0,
I/é’a de 419% 0% 387% 0%  19.4% 100,0%
0,
fE(l) 325% 0%  250% 0% @ 27,3% 27,0%
%
Total 11,3% 0%  104% 0% 52%  27.0%
RA® 10 -0,9 -0,4 11 0,0

Total n 40 2 48 3 22 115
%
I;ade 348% 17% 417% 2.6% 19.1% 100,0%
0,
fE(l) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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%
° 348% 1,7% 41,7% 2,6% 19,1% 100,0%

(1) TE - Tempo de Ev-(l)-loutggo sintomatologia (minutos); (2)RA — Residual Ajustado
Valor | p
Feminino % 9171119 0,693
Masculino % 9,166 0,422
n 44
Total f 111,12523 0,510

Tabela 50 — Distribuicdo do Género quanto a Trombdlise pelo tempo de Admisséo
<180 minutos no AVC Isquémico)

Tempo de evolugéo (minutos)
Género Trombolise 60 90 120 150 180

Total

Feminino  N&o n 15 1 30 2 13 61
wT® 246% 1,6% 492% 33% 21,3% 100,0%
% TE® 78,9% 50,0% 90,9% 100,0% 86,7%  85,9%
% Total 21,1%  1,4% 423% 28%  183% 859%
RA® -1,0 -1,5 1,1 0,6 0,1

Sim n 4 1 3 0 2 10
%T®  40,0% 10,0% 30,0% 0%  20,0% 100,0%
% TE® 21,1% 50,0% 9,1% 0%  133% 14,1%
% Total 5,6%  1,4%  42% 0%  28% 14,1%
RA® 1,0 1,5 -1,1 -0,6 0,1

Total n 19 2 33 2 15 71
wT® 268% 2,8% 465% 2,8% 21,1% 100,0%
% TE® 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 26,8% 2,8%  465% 2,8%  21,1% 100,0%

Masculino Nao n 17 11 1 6 35
% TY  48,6% 31,4% 2,9% 17,1% 100,0%
% TE® 81,0% 73,3% 100,0% 85,7%  79,5%
% Total  38,6% 250% 2,3%  13,6% 79,5%

RA® 2 -0,7 0,5 0,4

Sim n 4 4 0 1 9
% TY  44,4% 444% 0%  11,1% 100,0%
% TE®  19,0% 26,7% 0%  143% 20,5%
% Total  9,1% 91% 0%  23% 20,5%
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RA® -2 7 -5 -4
Total n 21 15 1 7 44
%T®  47,7% 341% 23%  159% 100,0%
% TE®  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% Total  47,7% 341% 23%  159% 100,0%
Total  Nio n 32 1 41 3 19 96

%TY  333% 1,0 42,7% 3,1% 19.8% 100,0%
% TE® 80,0% 50,0% 854% 100,0% 86,4% 83,5%
% Total 27,8%  ,9%  357% 2,6% 165% 83,5%

RA® -0,7 -1,3 0,5 0,8 0,4

Sim n 8 1 7 0 3 19
%T® 421% 53% 36,8% ,0%  158% 100,0%
% TE® 20,0% 50,0% 14,6% ,0%  136% 16,5%
% Total 7,0% 9%  61%  ,0%  26% 16,5%
RA® 0,7 1,3 -0,5 -0,8 -0,4

Total n 40 2 48 3 22 115
%TY  348% 1,7% 41,7% 2,6%  19,1% 100,0%
% TE® 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 348% 1,7% 41,7% 2,6% 19,1% 100,0%

(1)T - Trombodlise; (2) TE — Tempo de Evolucdo sintomatologia (minutos); (3)RA —
Residual Ajustado

Valor p
1 3,909 | 0,418
Feminino N 71

¥ 0802 0,849

Masculino n 44
v | 2,833 | 0,586
Total N 115
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Tabela 51 - Distribuicdo da administracdo de Trombdlise quanto ao Factor
Cardiovascular — Diabetes pelo tempo de Admissdo <180 minutos no AVC Isquémico)

Trombolis

Tempo de evolucdo (minutos)

i Total
e Diabetes 60 90 120 150 180
N0 Nio n 25 1 26 2 14 68
0,
A’. 100,0
Diabete 36,8% 15% 382% 29% 20,6% %
S
0 1)
o TE 78,1% 129’0 63,4% 66,7% 73,7% 70,8%
0
% Total 26,0% 1,0% 27,1% 21% 14,6% 70,8%
RA® 1,1 0,6 1,4 0,2 0,3
Sim n 7 0 15 1 5 28
0,
/°. 100,0
Diabete 250% 0,0% 53,6% 3,6% 17,9% %
S
wTE® 219% 00% 366% 333% 263% 29,2%
% Total 7,3%  00% 156% 10% 52% 29,2%
RA® 1.1 -0,6 1,4 0,2 -0,3
Tota n 32 1 41 3 19 96
0,
! /°. 100,0
Diabete 33,3% 10% 42,7% 31% 19,8% %
S
% TE® 1000 1000 1000 1000 1000 100,0
% % % % % %
0,
pToRl aa o 10%  427%  31%  19.8% 129’0
0
Sim Ndao n 6 1 6 1 14
%
. 100,
Diabete 429% 7,1%  42,9% 7.1% ?)2 0
S
0 1)
#TE 75,0% 122’0 85,7% 333% 73,7%
% Total 31,6% 53% 316% 53% 73,7%
RA® 0,1 0,6 0,9 17
Sim n 2 0 1 2 5
%
. 100,0
Diabete  40,0% 0,0%  20,0% 40,0% %
S
wTE® 250% 0,0% 14,3% 66,7% 26,3%
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% Total 105% 0,0%  5,3% 10,5%  26,3%
RA® 0,1 -0,6 -0,9 1,7
Tota n 8 1 7 3 19
| %
Diabete 42,1% 53%  36,8% 15,8% 1?)2’0
S
% TE® 1000 1000 100,0 1000  100,0
% % % % %
0,
pToll 100 53%  36.8% 15,8% 1?)2’0
Total Ndao n 31 2 32 2 15 82
%
. 100,0
Diabete 37,8% 24% 390% 2,4%  18,3% %
S
0 1)
#TE 77,5% 1?5’0 66,7% 66,7% 682% 71,3%
0
% Total 27,0% 1,7% 27.8% 17% 13,0% 71,3%
RA® 1,1 0,9 -0,9 -0,2 0.4
Sim n 9 0 16 1 7 33
0,
/°. 100,0
Diabete 27.3% 0,0% 485% 3,0% 212% ”
0
S
wTE® 225% 00% 333% 333% 31,8% 28,7%
% Total 7,8% 00% 139% 09% 6,1% 287%
RA® 1.1 -0,9 0,9 0,2 0,4
Tota n 40 2 48 3 22 115
0,
! /°. 100,0
Diabete 348% 1,7% 41,7% 26% 19.1% ”
0
)
%»TE® 1000 1000 1000 100,0 100,0 100,0
% % % % % %
% Total 1
oToRdl ) g06  179%  417% 26% 1919 000

%

(1) TE — Tempo de Evolucdo sintomatologia (minutos); (2)RA — Residual Ajustado

Sim

Total

Trombélise

Valor p

Nao

v? | 3,406 0,333

n 19

¥ | 2,196 0,700
115

7| 2,427 0,658

n 96
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Tabela 52 - Distribuicdo da administracdo de Trombdlise quanto ao Factor
Cardiovascular — HTA pelo tempo de Admissao <180 minutos no AVC Isquémico)

Trombolis

Tempo de evolugéo (minutos)

. N Total
e Hipertensao 60 90 120 150 180
Nao Ndo n 8 0 7 1 5 21
0,
HHTA 38,1% 0,0% 333% 48% 23,8% 1?;’0
0
%TE® 250% 00% 17,1% 333% 263% 21,9%
0,
& 83% 00% 73% 10% 52% 21,9%
Total
RA® 0,5 0,5 -1,0 0,5 0,5
Sim n 24 1 34 2 14 75
0,
#HTA 320% 1,3% 453% 2,7% 18,7% 1(35'0
0
% TE® 1
° 75,0% ?)2’0 829% 66,7% 73,7% 78,1%
%
250% 1,0% 354% 21% 146% 78,1%
Total
RA® -0,5 0,5 1,0 -0,5 -0,5
Tota n 32 1 41 3 19 96
| % HTA 1
° 333% 1,0% 427% 31% 19.8% ?)9’0
0
% TE® 1000 1000 1000 1000 100,0  100,0
% % % % % %
0,
& 333% 1,0% 427% 31% 19.8% 100,0
Total %
Sim Ndo n 2 0 3 0 5
% HTA 1
° 400% 00%  60,0% 0,0% %2’0
%TE® 250% 00% 42,9% 0,0%  26,3%
%
° 105% 0,0%  15,8% 0,0%  26,3%
Total
RA® 0,1 -0,6 1,3 11
Sim n 6 1 4 3 14
0,
#HTA 429% 71%  28,6% 21,4% 1%5)'0
0
% TE® 1 1
° 750% 1990 5710 000 3294
% %
%
316% 53% 21,1% 15,8%  73,7%
Total
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RA® 0,1 0,6 -1,3 1,1
Tota n 8 1 7 3 19
0,
! A HTA 421% 53%  36,8% 15,8% 1%2’0
% TE® 1000 1000 100,0 100,0  100,0
% % % % %
% 100,0
0, 0, 0, 0, !
Total 421% 53%  36,8% 15,8% %
Total Ndo n 10 0 10 1 5 26
% HTA 1
° 385% 0,0% 385% 38% 192% ?f’o
0
% TE® 250% 00% 208% 333% 227% 22,6%
%
° 87% 00% 87% 09% 43% 22.6%
Total
RA® 0,4 -0,8 0.4 4 0
Sim n 30 2 38 2 17 89
% HTA 1
° 33,7% 22% 42,7% 22% 19,1% ?,Z’O
0 1)
N TE 75,0% 1?;’0 792% 66,7% 77,3% 77.4%
0
%
26,1% 17% 33,0% 1,7% 148% 77,4%
Total
RA® 0,4 0,8 0,4 -0,4 0,0
Tota n 40 2 48 3 22 115
0,
' % HTA 348% 17% 41,7% 2,6% 19,1% 1?5'0
0
% TE® 1000 1000 1000 1000 100,0  100,0
% % % % % %
% 1
° 348% 17% 41,7% 26% 19,1% 00,0
Total %
(1) TE — Tempo de Evolucao sintomatologia (minutos); (2)RA — Residual Ajustado
Trombolise Valor p
Ny v? | 1,466 0,833
Nao

Sim

Total

> 2,423 1 0,489

n

19

> 0,999 0,910

n

115

n

114
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Tabela 53 — Distribui¢do da administragdo de Trombdlise quanto ao Factor
Cardiovascular — Tabagismo pelo tempo de Admissao <180 minutos no AVC
Isquémico)

Tempo de evolugdo (minutos)

) ) Total
Trombdlise Tabagismo 60 90 120 150 180
NED) Nio n 28 1 38 3 19 89
0,
T/"abag 315% 1,1%  42,7% 34% 21,3% 100,0%
0,
T/OE(” 875% 100,0% 92,7% 100,0% 100,0% 92,7%
%
T‘;tal 202% 10% 396% 3,1% 19.8% 92,7%
RA® -1.4 0,3 0,0 0,5 1,4
Sim n 4 0 3 0 0 7
0,
fabag 571% 0,0% 42,9% 00% 00% 100,0%
%
T°E(1) 125% 00% 73% 00% 00%  7,3%
%
Total 42% 00% 31% 00% 00%  7,3%
RA® 1,4 0,3 0,0 0,5 -1,4
Total n 32 1 41 3 19 96
0,
fabag 333% 10% 42,7% 31% 19,8% 100,0%
%
T°E(1) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
%
T‘;tal 333% 10% 42,7% 31% 19,8% 100,0%
Sim Nio n 6 1 7 3 17
0,
fabag 353% 59%  41.2% 17,6% 100,0%
%
T 750% 100,0% 100,0% 100,0%  89,5%
%
Total 316% 53%  36,8% 15,8%  89,5%
RA® 1.8 0,4 1,1 0,6
Sim n 2 0 0 0 2
%
T‘;bag 100,0% 00%  0,0% 00%  100,0%
%
TE® 250% 00%  0,0% 0,0%  10,5%
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%

10,5%  0,0% 0,0% 0,0%  10,5%
Total
RA® 18 -0,4 -1,1 -0,6
Total n 8 1 7 3 19
0
o 421% 53%  36,8% 15,8% 100,0%
Tabag.
%
TOE(l) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
%
421% 53%  36,8% 15,8% 100,0%
Total
Total Nd&o n 34 2 45 3 22 106
0
o 321% 19% 425% 28% 20,8% 100,0%
Tabag.
%
TOE(l) 85,0% 100,0% 93,8% 100,0% 100,0% 92,2%
%
° 29,6% 1,7% 391% 26% 19,1% 92,2%
Total
RA® 21 04 0,5 0,5 15
Sim n 6 0 3 0 0 9
%
’ 66,7% 0,0% 33,3% 0,0% 0,0% 100,0%
Tabag.
0
'I{OE(l) 15,0%  0,0% 6,3% 0,0% 0,0% 7,8%
%
5,2% 0,0% 2,6% 0,0% 0,0% 7,8%
Total
RA® 2,1 -0,4 -0,5 -0,5 -1,5
Total n 40 2 48 3 22 115
0
o 348% 1,7% 41,7% 26% 19,1% 100,0%
Tabag.
%
TOE(l) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
%
° 348% 1,7% 41,7% 2,6% 19,1% 100,0%
Total
(1) TE — Tempo de Evolucdo sintomatologia (minutos); (2)RA — Residual Ajustado
Trombdlise Valor | p
~ > 3,093 0,542
Nao 0 9%
: y> 3,074 0,380
Sim o 19
> 5,312 0,257
Total 115
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Tabela 54 - Distribuicdo da administracdo de Trombdlise quanto ao Factor
Cardiovascular — Etilismo pelo tempo de Admissdo <180 minutos no AVC Isquémico)

Trombodlis Tempo de evolugdo (minutos) Total
e Etilismo 60 90 120 150 180
Né&o Ndo n 30 1 40 2 18 91
% 33,0 11% 440% 22% 19,8%  100,0
Etilism %
0
% TE® 0938% 1000 97,6% 66,7% 94,7% 94,8%
%
% Total 31,3% 1,0% 41,7% 21% 188% 94,8%
RA® -0,3 0,2 1,1 2,2 0,0
Sim n 2 0 1 1 1 5
% 40,0% 0,0% 20,0% 20,0% 20,0%  100,0
Etilism %
0
%TE®Y 63% 00% 24% 333% 53% 52%
% Total 2,1%  0,0% 10% 10% 1,0%  52%
RA® 0,3 -0,2 -1,1 2,2 0,0
Tota n 32 1 41 3 19 96
| % 333% 10% 42,7% 3,1% 19,8%  100,0
Etilism %
0
% TE® 100,0 100,0 100,0 1000 100,0  100,0
% % % % % %
% Total 33,3% 1,0% 42,7% 3,1% 19,8%  100,0
%
Sim Ndo n 6 1 7 3 17
% 353% 59% 41,2% 17,6%  100,0
Etilism %
0
% TE® 750% 100,0 100,0 100,0  89,5%
% % %
% Total 31,6% 53% 36,8% 15,8%  89,5%
RA® -1,8 0,4 1,1 0,6
Sim n 2 0 0 0 2
% 1000 0,0%  0,0% 0,0%  100,0
Etilism % %
0
%TEY 250% 0,0%  0,0% 0,0%  10,5%
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% Total 10,5% 0,0%  0,0% 0,0%  10,5%
RA® 1,8 -0,4 1,1 -0,6
Tota n 8 1 7 3 19
| % 42,1% 53%  36,8% 15,8%  100,0
Etilism %
0
% TE® 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0
% % % % %
% Total 42,1% 53%  36,8% 15,8%  100,0
%
Total Ndo n 36 2 47 2 21 108
% 33,3% 19% 435% 1,9% 19,4%  100,0
Etilism %
0
% TE® 90,000 1000 97,9% 66,7% 955% 93,9%
%
% Total 31,3% 1,7% 40,9% 1,7% 183% 93,9%
RA® -1,3 0,4 1,5 -2,0 0,3
Sim n 4 0 1 1 1 7
% 57,1% 0,0% 14,3% 14,3% 14,3%  100,0
Etilism %
0
% TE® 10,0 00% 2,1% 333% 45% 6,1%
%Total 35% 00% 09% 09% 09%  6,1%
RA® 1,3 -0,4 -1,5 2,0 -0,3
Tota n 40 2 48 3 22 115
| % 348% 17% 41,7% 2,6% 19,1%  100,0
Etilism %
0
% TE® 100,0 100,0 1000 1000 1000  100,0
% % % % % %
% Total 34,8% 17% 41,7% 2,6% 19,1%  100,0

%

(1) TE — Tempo de Evolucdo sintomatologia (minutos); (2)RA — Residual Ajustado

Sim

Total

Trombélise

Valor p

Nao

> 3,074 | 0,380

n 19

¥* 5312 0,163

115

7 | 5569 0,234

n

118
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Tabela 55 - Distribuicdo da administracdo de Trombdlise quanto ao Factor
Cardiovascular — Dislipidemia pelo tempo de Admissdo <180 minutos no AVC

Isquémico)
Trombodlis Tempo de evolugéo (minutos) Total
e Dislipidemia 60 90 120 150 180
N0 Nio n 18 0 15 2 10 45
0,
A’. . 100,0
Dislipid  40,0%  0,0% 333% 44% 222% ”
0
%wTEY 563% 00% 36,6% 667% 52,6% 469%
% Total 18,8% 0,0% 156% 2,1% 10,4% 46,9%
RA® 1,3 -0,9 1.7 0,7 0,6
Sim n 14 1 26 1 9 51
%
. 100,0
Dislipid 27,5% 2,0% 51,0% 2,0% 17,6% ”
0
% TEW 100,0
43,8% 0/’ 63,4% 333% 474% 53,1%
0
% Total 146% 10% 27,1% 1,0% 94% 531%
RA® 1,3 0,9 1,7 -0,7 -0,6
Tota n 32 1 41 3 19 96
| %
. 100,0
Dislipid 33,3% 1,0% 42,7% 31% 19,8% %
%»TE® 1000 1000 1000 100,0 100,0 100,0
% % % % % %
% Total 1
oToll 23306 10%  427% 31%  19.8% ?)Z’O
Sim Ndo n 3 0 4 2 9
%
Dislipid  33,3% 0,0%  44,4% 22 2% 129’0
0
%TE® 375% 0,0% 57,1% 66,7%  47,4%
% Total 15,8% 0,0% 21,1% 105% 47,4%
RA® -7 <10 07 0,7
Sim n 5 1 3 1 10
%
Dislipid  50,0% 10,0%  30,0% 10,0% 1?)9’0
0
% TEW 100,0
62,5% Y 42.9% 333% 52,6%

%

119



AVC na regido do Vale do Sousa-ImplicacBes da utilizacdo da Tomografia Computorizada

% Total 26,3% 53%  15,8% 53% 52,6%
RA® 0,7 1,0 0,7 0,7
Tota n 8 1 7 3 19
| %
Dislipid  42,1% 53%  36,8% 15,8% 1?)2’0
% TE® 1000 100,0 100,0 100,0  100,0
% % % % %
n 421% 53%  36,8% 15,8% 1?)2’0
Total Nio n 21 0 19 2 12 54
%
. 100,0
Dislipid 38,9%  0,0% 352% 3,7% 22,2% ”
0
%wTE® 525% 00% 396% 667% 545% 47,0%
% Total 183% 0,0% 165% 1,7% 10,4% 47,0%
RA® 0,9 1,3 1,3 0,7 0,8
Sim n 19 2 29 1 10 61
0,
/°. . 100,0
Dislipid 31,1% 33% 475% 1,6% 16,4% ”
0
%TE“) 100,0
47,5% 0/’ 60,4% 333% 455% 53,0%
0
% Total 165% 1,7% 252% 09%  87%  53,0%
RA® -9 1,3 1,3 -7 -8
Tota n 40 2 48 3 22 115
0,
! /°. . 100,0
Dislipid 34,8% 17% 41,7% 2,6% 19,1% ”
0
% TE® 1000 1000 1000 100,0 100,0 100,0
% % % % % %
% Total 1
oToRdl oy 806 179% 417% 26% 1919 000

%

(1) TE — Tempo de Evolucdo sintomatologia (minutos); (2)RA — Residual Ajustado

Sim

Total

Trombélise

Valor p

Nao

v 1,929 0,587

n 19

v? | 4,288 0,368
115

7 4,480 | 0,345

n

120
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Tabela 56 — Distribui¢do da administracdo de Trombdlise quanto ao Factor Trombdtico
e Hemorragico — Fibrilhacdo Auricular pelo tempo de Admissdo <180 minutos no AVC

Isquémico)
Fibrilhacao Tempo de evolugéo (minutos)
Auricular Total
Trombélise (FA) 60 90 120 150 180
Nao Ndo n 27 1 22 2 12 64
%FA 422% 16% 344% 3,1% 18,8% 100,0%
0,
fE(l) 84,4% 100,0% 53,7% 66,7% 63,2% 66,7%
0,
& 281% 10% 229% 21% 125% 66,7%
Total
RA® 2,6 0,7 2.3 0,0 0,4
Sim n 5 0 19 1 7 32
%FA 156% 0,0% 594% 3,1% 21,9% 100,0%
0,
'fE(l) 156% 0,0% 46,3% 33,3% 36,8% 33,3%
%
5,2% 0,00 19,8% 1,0% 73%  33,3%
Total
RA® 2,6 0,7 2,3 0,0 0,4
Total n 32 1 41 3 19 96
%FA 333% 10% 427% 31% 198% 100,0%
%
TOE(l) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
0,
% 333% 1,0% 427% 3,1% 19,8% 100,0%
Total
Sim Nao n 4 0 7 2 13
%FA 308% 00% 538% 15,4% 100,0%
0,
'?E(l) 50,0% 0,0% 100,0% 66,7% 68,4%
%
21,1% 0,0%  36,8% 10,5% 68,4%
Total
RA® -15 -15 2,3 -1
Sim n 4 1 0 1 6
% FA 66,7% 16,7% 0,0% 16,7% 100,0%
%
TOE(l) 50,0% 100,0% 0,0% 33,3% 31,6%
%
21,1% 5,3% 0,0% 53%  31,6%
Total
RA® 1,5 1,5 2.3 0,1
Total n 8 1 7 3 19
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%FA 421% 53% 36,8% 15,8% 100,0%
0
fE(l) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
0
'I{()otal 42,1% 53%  36,8% 15,8% 100,0%
Total Ndo n 31 1 29 2 14 77

%FA 40,3% 13% 37,7% 2,6% 182% 100,0%
0
'?OE(” 775% 50,0% 60,4% 66,7% 63,6% 67,0%
%
T(i)tal 270% 0,9% 252% 1,7% 122% 67,0%
RA® 18 -0,5 -1,3 0,0 -0,4

Sim n 9 1 19 1 8 38
%FA 237% 26% 50,0 26% 21,1% 100,0%
%
TOE(l) 225% 50,0 39,6% 33,3% 364% 33,0%
%
T(:)tal 7,8% 09% 16,5% 0,9% 7,0%  33,0%
RA® .18 0,5 1,3 0,0 0,4

Total n 40 2 48 3 22 115
%FA 348% 17% 41,7% 26% 19,1% 100,0%
%
TOE(l) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
0
fotal 348% 1,7% 41,7% 26% 19,1% 100,0%

(1) TE — Tempo de Evolucao sintomatologia (minutos); (2)RA — Residual Ajustado
Trombolise Valor | p
~ ¥* | 8,243 0,083
Nao

Sim

Total

1 | 6,658 | 0,084

n 19

v 3,307 | 0,508

115

n

122
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Tabela 57 — Distribui¢do da administracdo de Trombdlise quanto ao Factor Trombdtico
e Hemorragico — Antiagregacdo pelo tempo de Admissdo <180 minutos no AVC

Isquémico)
Trombodlis Tempo de evolugéo (minutos) Total
e Antiagregacao 60 90 120 150 180
N&o Nd n 17 1 20 1 13 52
0,
A _ 327% 19% 385% 19%  25,0% 100,0
Antiag. %
0 1)
N TE 53,1% 1?5’0 48,8% 33,3% 68,4% 54,2%
0
% Total 17,7% 1,0% 20,8% 1,0% 135% 54,2%
RA® 0,1 0,9 -0,9 0,7 1,4
Sim n 15 0 21 2 6 44
% 1
- 341% 00% 47,7% 45%  13,6% 00,0
Antiag. %
wTE®  469% 00% 512% 66,7% 31,6% 45.8%
% Total 156% 0,0% 219% 2,1% 63% 458%
RA® 0,1 0,9 0,9 0,7 1,4
Tota n 32 1 41 3 19 96
0,
! A _ 333% 10% 42,7% 3,1% 19,8% 100,0
Antiag. %
% TE® 1000 1000 100,0 1000 100,0 100,0
% % % % % %
% Total 1
bTolal 33306 10% 427% 31% 19.8% ?)Z’O
Sim Ni n 6 1 6 2 15
% 1
- 40,0% 6,7%  40,0% 13,3% 00,0
Antiag. %
0 1)
N TE 75,0% 1?)2’0 85,7% 66,7% 78,9%
% Total 316% 53% 31,6% 105% 78,9%
RA® 0.4 0,5 0,6 -0,6
Sim n 2 0 1 1 4
% 1
° 50,0% 0,0% 250% 25,0% 00,0
Antiag. %
%TEY 250% 0,0% 14,3% 33,3% 21,1%
% Total 105% 0,0%  5,3% 53% 21,1%
RA® 0,4 05 -0,6 0,6
Tota n 8 1 7 3 19
| % 421% 53% 36,8% 15,8%  100,0
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Antiag. %
% TE®  100,0 1000 100,0 100,0  100,0
% % % % %
0,
pToll 4o 10 53%  36.8% 15,8% 12?’0
0
Total Nio n 23 2 26 1 15 67
% 1
° 343% 30% 388% 15% 22,4% 00,0
Antiag. %
0 1)
HTE 57,5% 122’0 542% 333% 682% 58,3%
% Total 20,0% 1,7% 226% 09% 13,0% 58,3%
RA® 0,1 1,2 -0,8 -0,9 1,0
Sim n 17 0 22 2 7 48
0,
o . 354% 0,0% 458% 42%  14,6% 100,0
Antiag. %
% TE®  425% 00% 458% 66,7% 31,8% 41,7%
% Total 148% 0,0% 191% 17% 6,1% 41,7%
RA® 0,1 1.2 0,8 0,9 -1.0
Tota n 40 2 48 3 22 115
| % 1
° 348% 17% 41,7% 26% 19,1% 00,0
Antiag. %
% TE® 1000 1000 100,0 1000 100,0 100,0
% % % % % %
0,
pToRl o o0 17%  417%  26% 191% 000

%

(1) TE — Tempo de Evolucao sintomatologia (minutos); (2)RA — Residual Ajustado

Sim

Total

Trombodlise

Valor | p

Nao

> 0,807 | 0,848

n 19

> 3,430 0,489
115

v 3,149 0,490

n 96
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Tabela 58 — Distribui¢do da administracdo de Trombdlise quanto ao Factor Trombdtico
e Hemorragico — Anticoagulacdo pelo tempo de Admissdo <180 minutos no AVC

Isquémico)
Trombodlis Tempo de evolugéo (minutos) Total
e Anticoagulacao 60 90 120 150 180
N&o Nio n 31 1 38 3 17 90
0,
% . 100,0
Anticoag 344% 1,1% 422% 3,3% 18,9% o
0
J—
HTE 96,9% 100,0 92,7% 100,0 89,5% 93,8%
% %
% Total 323% 1,0% 396% 31% 17,7% 93,8%
RA® 0,9 0,3 0.4 0,5 -0,9
Sim n 1 0 3 0 2 6
0,
o . 100,0
Anticoag 16,7% 0,0% 50,0% 0,0%  33,3% ”
0
»wTE®  31% 00% 7,3% 00% 105% 6,3%
%Total 1,0% 00% 31% 00% 21% 6,3%
RA® 0,9 0,3 0,4 0,5 0,9
Tota n 32 1 41 3 19 96
0,
! & . 100,0
Anticoag 33,3% 1,0% 42,7% 31% 19,8% %
»TE® 1000 1000 100,0 100,0 1000 100,0
% % % % % %
% Total 1
oToldl 33300 10% 427% 31%  19.8% ?)Z’O
Sim Nio n 7 1 7 3 18
%
. 100,0
Anticoag 38,9% 56%  38,9% 16,7% %
% TE® 100,0  100,0 100,0
0 b 1 ] 0
87.5% % % % 94,7%
% Total 36,8% 53% 36,8% 15,8% 94,7%
RA® 1.2 0,2 0,8 0,4
Sim n 1 0 0 0 1
%
_ 100,0 100,0
! 0, 0, 0, !
Anticoag % 0,0% 0,0% 0,0% %
% TEY  125% 0,0%  0,0% 0,0% 5,3%
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% Total 53% 00% 0,0% 0,0%  5,3%
RA® 1,2 0,2 -0,8 0.4
Tota n 8 1 7 3 19
0,
! o . 100,0
Anticoag 42,1% 573%  36,8% 15,8% %
% TE® 1000 1000 1000 1000  100,0
% % % % %
0,
oTolal 1% 53%  368% 15,8% 1?)2’0
Total Ndo n 38 2 45 3 20 108
%
. 100,0
Anticoag 352% 19% 41,7% 2,8% 18,5% o
0
% TE® 100,0 100,0
0 95,0% 93,8% 90,9% 93,9%
% %
% Total 33,0% 1,7% 39,1% 2,6% 17.4% 93,9%
RA® 0,4 0,4 0,1 0,4 0,7
Sim n 2 0 3 0 2 7
0,
o . 100,0
Anticoag 28,6% 0,0% 429% 0,0% 28,6% ”
0
»wTE®Y 50% 00% 63% 00% 91% 6,1%
% Total 1,7% 00% 26% 00% 17% 6,1%
RA® 0.4 0.4 0,1 0.4 0,7
Tota n 40 2 48 3 22 115
0,
' o . 100,0
Anticoag 34,8% 1,7% 417% 2,6% 19,1% ”
0
»TE®  100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0
% % % % % %
% Total 1
oToRdl oo 170 417% 26% 101% 000

%

(1) TE — Tempo de Evolucdo sintomatologia (minutos); (2)RA — Residual Ajustado

Sim

Total

Trombélise

Valor p

Nao

v | 1,451 0,694

n 19

¥? | 0,756 0,944
115

7 1,473 0831

n 96
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Tabela 59 — Distribuicdo da administracdo de Trombolise quanto a Imagem TC pelo
tempo de Admissdo <180 minutos no AVC Isquémico)

Tempo de evolugéo (minutos)

. Total
Trombolise Imagem TC 60 90 120 150 180
Nao Ndo n 25 1 30 3 16 75
%TC 333% 13% 40,0% 4,0% 213% 100,0%
0,
_?OE(l) 78,1% 100,0% 73,2% 100,0% 84,2% 78,1%
0,
'?otal 26,0% 1,0% 31,3% 3,1% 16,7% 78,1%
RA® 0,0 0,5 -1,0 0,9 0,7
Sim n 7 0 11 0 3 21
%TC 333% 00% 524% 00% 14,3% 100,0%
0,
'fE(l) 21,9% 0,0% 26,8% 0,0% 15,8% 21,9%
%
Total 7,3% 0,0% 115% 0,0% 3,1% 21,9%
RA® 0,0 0,5 1,0 -0,9 0,7
Total n 32 1 41 3 19 96
% TC 33,3% 1,0% 42 7% 3,1% 19,8% 100,0%
%
TOE(l) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
0,
'?otal 33,3% 1,0% 42, 7% 3,1% 19,8% 100,0%
Sim Nao n 4 0 il 2 10
% TC 40,0% 0,0% 40,0% 20,0% 100,0%
0,
'?E(l) 50,0% 0,0% 57,1% 66,7% 52,6%
%
Total 21,1% 0,0% 21,1% 10,5% 52,6%
RA® -0,2 1,1 0,3 0,5
Sim n 4 1 3 1 9
%TC 444% 11,1% 33,3% 11,1% 100,0%
%
TOE(l) 50,0% 100,0% 42,9% 33,3% 47.4%
%
Total 21,1% 5,3% 15,8% 5,3% 47.4%
RA® 0,2 1,1 -0,3 -0,5
Total n 8 1 7 3 19
% TC 42,1% 5,3% 36,8% 15,8% 100,0%
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%

TE® 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
%
Total 421% 53%  36,8% 15,8% 100,0%
Total Ndo n 29 1 34 3 18 85
%TC 341% 12% 40,0% 35% 21,2% 100,0%
%
TOE(l) 725% 50,0 70,8% 100,0% 81,8% 73,9%
0
'I{()otal 252% 0,9% 29,6% 2,6% 157% 73,9%
RA® 03 -0,8 -0,6 1,0 0,9
Sim n 11 1 14 0 4 30
%TC 36,7% 33% 46,7% 0,0% 13,3% 100,0%
0
_?OE(l) 275% 50,0% 292% 0,0% 182% 26,1%
%
Total 9,6% 09% 122% 0,0% 35% 26,1%
RA® 0,3 0,8 0,6 -1,0 -0,9
Total n 40 2 48 3 22 115
%TC 348% 17% 41,7% 26% 19,1% 100,0%
%
TOE(l) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
%
T(;tal 348% 17% 41,7% 2,6% 19,1% 100,0%
(1) TE — Tempo de Evolucao sintomatologia (minutos); (2)RA — Residual Ajustado
Trombdlise Valor  p
v 2121 0,714
Nao
n 96

Sim

Total

| 1,428 | 0,699

n 19

| 2,643 0,619

n 115
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Tabela 60 — Distribuicdo da administracdo de Trombdlise quanto ao Diagndstico de
Hipertensao (admissao) pelo tempo de Admissdo <180 minutos no AVC Isquémico)

Trombolis

Tempo de evolugéo (minutos)

. Total
e Hipertenso 60 90 120 150 180
Néao Sim n 7 0 16 1 6 30
o L
HHIPEM 53306 00% 533% 33%  20,0% 1?;’0
0
% TEW 219% 0,0% 390% 33,3% 316% 31,3%
% Total 73% 00% 167% 10% 63% 31,3%
RA® -1.4 0,7 1,4 0,1 0,0
Nio n 25 1 25 2 13 66
% Hipert. 1
PRIPE g7om  15% 37.9% 3.0%  19.7% ?,2’0
0 1)
HTE 78,1% 129’0 61,0% 66,7% 684% 68,8%
0
% Total  26,0% 10% 260% 21% 135% 68,8%
RA® 1,4 0,7 -1.4 0,1 0,0
Tota n 32 1 41 3 19 96
0,
' & 100,0
Hipertens  333%  10% 427% 31% 198%
0
0
% TEW 100,0 100,0 100,0 1000 1000 100,0
% % % % % %
% Total 1
oTolal o330 10% 427% 31% 19.8% ?;’0
0
Sim Sim n 2 1 2 0 5
o L
o HIPert 10006 20,0%  40,0% 0,0% 1?;)'0
0
% TE® 100,0
° 250% T, 286% 00% 26.3%
% Total  105% 53%  10,5% 0,0% 26,3%
RA® 0,1 1,7 0,2 11
Nio n 6 0 5 3 14
% Hipert. 1
OHIPeL  4o0%  00%  357% 21,4% ?5’0
0
0 (1)
N TE 750% 0,0% 714% 129’0 73,7%
0
% Total  31,6% 00% 26,3% 15,8% 73,7%
RA® 0,1 17 0,2 1,1
Tota n 8 1 7 3 19
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o
! OHIpEt o106 53%  36.8% 15,8% 1?;)’0
0
%TE® 1000 1000 1000 1000  100,0
% % % % %
0
hToml 1% 53%  36.8% 15,8% 1%2’0
Total Sim n 9 1 18 1 6 35
o
OHIPEM e 706 20%  514%  29%  171% 1?;)’0
0
% TEW  225% 50,0% 375% 33,3% 27,3% 30,4%
% Total 78% 09% 157% 09% 52% 30,4%
RA® -1,4 0,6 14 0,1 -0,4
Nio n 31 1 30 2 16 80
o L
OHIPE 20806 13%  375%  25%  20,0% 122’0
% TEW  775% 50,0% 625% 66,7% 72,7% 69,6%
% Total  27,0% 09% 26,1% 1,7% 13,9% 69,6%
RA® 14 -0,6 1,4 -0 0,4
Tota n 40 2 48 3 22 115
| % Hipert. 1
ORIpert o180 17% 417%  26%  191% ?,2’0
% TEW 1000 100,0 100,0 1000 100,0  100,0
% % % % % %
0
proll  sie  17% 417%  26% 191% 000

%

(1) TE — Tempo de Evolucao sintomatologia (minutos); (2)RA — Residual Ajustado

Sim

Total

Trombodlise

Valor

P

Nao

¢ 3,897 | 0,273

n 19

v 2,799 | 0,592
115

v 2,924 0,571

n 96
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CAPITULO I11- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

1-DISCUSSAO

Reconhece-se que alguns fatores que compdem o0 assunto em estudo ndo podem ser
analisados devido a algumas contingéncias ou barreiras, comecando pela escolha do
tema e sua interligacdo com a Epidemiologia e Salde Publica. Uma certeza existia, o
tema tinha de envolver a experiencia profissional e conhecimentos adquiridos ao longo
de quase 24 anos de trabalho em Tomografia Computorizada do autor.

Também o fator tempo e organizacdo de horario de trabalho e auséncia de estudos
anteriores sobre a teméatica em estudo, foram alguns dos confinamentos sentidos.

Como refere no livro de homenagem a Constantino Sakellarides™,

“...pode ser perigoso inventar ou ser criativo em assuntos graves que ja tém vindo a ser

exaustivamente estudados por outros. ’Constantino Sakellarides

Consideramos que a abordagem do problema do AVC e na medida da regido de
interesse estudada, cativou de imediato a atencdo como sendo realmente um problema
de Saude Publica que envolve uma grande quantidade de recursos quere na parte de
prevencdo quere na de tratamento e recuperacdo do paciente que sofreu de um episédio
de AVC.

E muito importante salientar que devido ao nivel cultural da populacdo em estudo

algumas das varidveis clinicas ndo foram faceis de obter, estas notam-se nas
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informacdes obtidas nos resultados de certas variaveis que resultam na omissdo por
parte do doente em revelar a real quantidade por exemplo de cigarros/dia ou a

quantidade real de alcool ingerido.

Podemos verificar nos resultados encontrados neste estudo, a evidéncia de um aumento

exponencial da incidéncia de episédios de AVC com o aumento da idade®?.

Em relacdo a distribuicdo por género temos uma igualdade na amostra estudada entre 0s
géneros, apenas existe um ligeiro aumento no numero de mulheres, este facto é
sustentado na parte de desenvolvimento tedrico onde podemos apurar que a regido de
estudo, existe um ligeiro aumento do nimero de mulheres, apesar de estudos publicados
que referem o género masculino como fator de risco ndo modificavel para o AVC*#3°
, este factor ndo pode ser calculado neste estudo. Existe neste estudo significancia
estatistica no género feminino para o AVC isquémico e do masculino associado ao

AVC hemorragico.

Na distribuicdo dos eventos de AVC correlacionando o género e a idade podemos
afirmar que existe significancia estatistica nos AVC’s isquémicos nas mulheres mais

idosas e nos homens contrariamente na classe mais jovem.

No que diz respeito a ocorréncia por estagdes do ano, estudos apontam que a ocorréncia

de AVC é maior nos periodos de temperaturas extremas*®’

, conforme apontado no
enguadramento tedrico deste trabalho, neste estudo ndo podemos analisar este facto
devido ao espaco temporal ser curto, no entanto observando-se uma homogeneidade na
distribuicdo pelos meses de estudo, saliente-se que 0 més de Dezembro de 2011 apenas

estdo assinalados 0s casos que vieram a ter a alta hospitalar no més de janeiro de 2012.

Examinando os fatores de risco cardiovasculares e o tipo de AVC, comecando pela

Diabetes, embora os resultados ndo apontem significancia estatistica, existem neste
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estudo 179 doentes diabéticos com AVC isquémico, como referido anteriormente no
suporte teorico, a diabetes aumenta o risco 2 a 3 vezes em relagcdo ao um individuo néo
diabético?®. Neste estudo o risco apresentado é de 1,8% o que corrobora com que se

encontra acima descrito.

Quanto a hipertensdo, verificamos uma significancia estatistica sendo relevante os
doentes ndo hipertensos no AVC isquémico e os doentes hipertensos no AVC
hemorragico, aqui salienta a HTA como fator de risco principal na ocorréncia de AVC
como referido em varios artigos e estudos consultados®®*®°. O reconhecimento das
doencas cardiovasculares como a principal causa de morte no Pais e 0 seu lugar cimeiro
entre os internamentos hospitalares, confirma a hip6tese de que a prevaléncia da HTA é

elevada e o seu controlo é insuficiente.

A Dislipidemia mostrou também apesar de auséncia de significancia estatistica,
encontra-se em mais de metade das ocorréncias de eventos de AVC deste estudo, Na
dislipidemia ha alteracdo dos niveis séricos dos lipideos. As alteracdes do perfil lipidico
podem incluir colesterol total alto, triglicerideos (TG) alto, colesterol de lipoproteina de
alta densidade baixo (HDL-c) e niveis elevados de colesterol de lipopro-teina de baixa
densidade (LDL-c).Em consequéncia, a dislipidemia é considerada como um dos
principais determinantes da ocorréncia de doencas cardiovasculares (DCV) e

cerebrovasculares®™®’.

Embora o que estd descrito no apoio tedrico, que o tabaco contribui autonomamente
para a incidéncia de AVC com maior tendéncia para a hemorragia subaracnoidea,
sequido por enfarte cerebral®’, neste estudo verificamos que apesar da baixa taxa desta
varidvel apresentada neste estudo, o tipo de ocorréncia dominante foi de AVC

isquémico comparativamente a uma baixa incidéncia de episodios hemorragicos.

Quanto ao Etilismo, com um valor dificil de determinar devido a “timidez” e conotagdo
social negativa levando a omissdo pelos pacientes, verificou-se apesar da amostra

reduzida, que existe um namero maior de AVC hemorragico nos doentes que referem o
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consumo de alcool acima da média estipulada neste estudo. Este facto corrobora com
artigos consultados que apontam que quanto maior o uso de alcool maior o risco de

ocorréncia de AVC hemorragico®>1%,

A amostra em estudo aponta 36% de diabéticos, em concordancia com artigos
consultados que referem que a diabetes em Portugal atinge cerca de 40% da

18,22,25

populacéo , € este fator aumenta em 2 a 4 vezes a probabilidade de ocorréncia de

AVC em comparacdo com individuos sem diabetes.

No que respeita ao periodo de duracdo do internamento, neste estudo a duragdo média
foi de 9 dias, o0 que esta de acordo com os estudos consultados e que atribuem uma
duracdo média de 10 dias para um internamento de AVC**%*'%  Este valor podera
indicar que quanto menor tempo de internamento mais rapidamente o paciente se tornou
“apto”, sugerindo que, ou sofreu um tratamento mais eficaz, ou teve um tipo de AVC
com menor extensdo/gravidade’’. Mas temos de deixar em aberto o nimero de altas
pedidas pelos familiares dos pacientes com quadros graves e idades mais avangadas,
que solicitam alta antecipada, para que o seu ente querido ou familiar possa ter os
Gltimos tempos de vida em casa. E importante referir que existiram 22 oObitos
hospitalares nos AVC’s hemorragicos, mas nao estdo reportados nos AVC’s isquémicos

Obitos intra-hospitalares.

Na tabela de distribuicdo dos fatores hemorragicos e trombéticos podemos verificar que
a FA esta presente em 25% dos pacientes, estudos consultados revelam que a FA
acarreta uma probabilidade de 5% maior nos portadores que sofrerem um AVC em
relacdo & restante populacio sem FA¥36121

Quanto a classificacdo do tipo de AVC neste estudo, apenas 14 % sdo AVC
hemorragicos e 86% sao isquémicos o que esta amplamente de acordo com todos os

artigos e bibliografia consultada™**?°.
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Quanto aos territorios vasculares atingidos no AVC hemorragico apuramos e em

60114150 oar a artéria cerebral média a mais

consonancia com estudos consultados
atingida com 86% dos episddios deste estudo, também se atesta ser o lado esquerdo o
mais atingido corroborado pelos artigos e trabalhos consultados®*****°. Constatamos
também que nos AVC’s isquémicos e hemorrégicos, o territério mais atingido é o
referente a regido esquerda com a principal localizagdo na ACME com 51% dos
episédios da amostra sucedidos nessa regiao'****. Este fato est4 de acordo com artigos
indagados em que exibem a maior incidéncia nesta regido, incluindo os AVC
cardioembolico, dadas as diferentes velocidades na circulacdo carotidea e sucursais
diretas da ACME, que partem diretamente da aorta e que levam a uma velocidade de
fluxo na artéria carétida esquerda mais elevada, provocando um stresse maior na intima
do vaso e consequentemente mais danos e mais facilmente a libertag&o de trombos para

a circulaggo™*™®.

A trombdlise foi administrada a 4% dos pacientes da amostra. Apesar do tratamento
trombolitico ser eficaz, este esta apenas aprovado para doentes altamente selecionados,
apresentando 10-15% de beneficio absoluto, porém, com poucos beneficios para a saude
pUblica, sendo minimo o nimero de doentes tratados'®. Apés o estudo ECASS 3'°, a
eficacia e seguranca do rt-PA ja esté estabelecida nas primeiras 4,5 horas e meia desde o
inicio dos sintomas, mas apenas em doentes que relinam determinadas caracteristicas
clinicas e imagioldgicas, pelo que, atualmente, apenas cerca de 5% dos doentes sdo

elegiveis para este tratamento*®

, este valor é equiparado ao do estudo. Mas é importante
salientar que no ano deste estudo 2012, o Centro Hospitalar de Sdo Jodo, foi o que teve
a maior percentagem de admissdes (23%) pela Via Verde AVC e foram submetidos a
trombolise 405 doentes, representando 8% dos AVC’s isquémicos verificados, ou seja o
dobro do apurado neste estudo™**. Mas trabalhos recentes, com dados dos EUA e da
Europa, revelam que apenas 4-10% dos doentes com AVC isquémico tiveram acesso a
trombolise endovenosa. No Canada esse valor era de 2% e na Austrdlia de 3%, em

estudos publicados recentemente®**°.
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Foi demonstrado segundo estudos e ensaios publicados, que a anticoagulacdo oral,
comparativamente com a terapéutica antiagregante, reduz o risco de AVC recorrente em
doentes com FA e podera estar associada menor gravidade do AVC se este recorrer™’.
Segundo AHA/ASA Guideline*'%,

No que respeita aos fatores hemorragicos e tromboticos, ja se observam valores com
significancia estatistica em relacdo ao tipo de AVC ocorrido. Comecando pela FA
verificamos neste estudo que individuos sem FA com mais AVC hemorragicos
enguanto individuos com FA apresentam mais episodios Isquémicos. Temos assim nos
resultados obtidos, sem FA 378 individuos em que 84% apresentaram AVC isquémicos
e 16% hemorragicos. Enquanto que dos 123 individuos com FA apresentaram apenas
8% de episddios hemorragicos contra 92% de episodios isquémicos. Em consonancia
com a literatura consultada que aponta um total de 80% de AVC isquémicos em doentes
com FA conhecida, a FA comportou-se como a principal etiologia cardioembolica
isquémica, a European Society of Cardiology (ESC) propde um score de risco

hemorragico®?.

Quanto a imagem na 12 TC realizada e retirando os AVC’s hemorrégicos, pela razéo
que a presenca de sangue apresenta de imediato diagnostico, ou seja 13% do total da
amostra estudada, em relacdo aos AVC isquémicos esta situacdo € muito diferente.
Podemos dizer que neste grupo de AVC isquémico, obtivemos um total de 35% de
imagens na primeira TC, apesar de nas primeiras 3 horas esse valor ser de apenas 7% de
doentes, embora de acordo com a literatura, a baixa detegcdo nas primeiras horas apos a
ocorréncia de um AVC isquémico pela TC, deve-se ao facto de existir apenas uma

diminuic&o de cerca de 8 HU do tecido cerebral ndo irrigado*#**

, OU seja a falta de
perfusdo sanguinea na regido atingida, leva a que exista apenas uma pequena alteracdo
no nivel de cinzento visualizado, alteracdo esta que se torna pouco percetivel para a

visdo humana, nem mesmo um especialista muito bem treinado, podera ter a capacidade
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de distinguir uma regido cerebral, com uma variagdo tdo baixa de densidade de tecido
cerebral, traduzida em graus de cinza na imagem obtida na TC. Esta situagdo vai
alterando com o tempo decorrido, sabemos que, quando a perfusdo cerebral se torna

inferior a 12m1/100gr.min, ha um aumento do contetido intracelular em agua‘****®

» qUE
se denomina edema isquémico e que corresponde a morte do tecido cerebral circundante
da regido afetada, quando esta situacdo ocorre a lesdo ir4 se revelar cada vez mais
percetivel, devido a grande diminuicdo de HU, aqui sim a imagem apresentada torna-se

cada vez mais evidente.

Na primeira TC podemos de imediato fazer a separacdo dos dois grandes grupos de
AVC, isquémico ou hemorragico decidindo de imediato qual a préxima atitude que o
clinico devera iniciar, depois permite também o despiste de outras lesbes que poderdo
ter de inicio sintomatologia parecida com um AVC, como por exemplo as lesdes

ocupantes de espaco (LOE) ou processos Inflamatérios™***°

, para alem deste fato o TC
¢ a técnica imagioldgica mais facil de encontrar num servico de imagiologia hospitalar,
atendendo o elevado preco de um aparelho de Ressonancia Magnética e de limitagdes
que o doente podera apresentar para a ndo realizacdo do mesmo, como por exemplo

pace-maker, préteses ferromagnéticas.

Também € possivel nos AVC’s isquémicos, podermos determinar com exatiddo e
precocemente sinais como: edema isquémico, sinal da artéria hiperdensa (SAH) e
edema cerebral™®'. Podemos ent#o afirmar que a importancia da TC no estudo de AVC
ndo e mensurdvel, pode ser considerado como tendo uma “eficacia” de 100%,
atendendo a que permite desde de imediato, determinar em todos episédios de AVC,

qual o caminho que o clinico deve ou nédo seguir.

No quadro referente a média de tempo que decorre desde da percecdo de sintomatologia
pelo doente até a sua entrada no SU, podemos verificar que se trata de um dos principais
problemas, visto que a média estd nas 12 horas, chegando a atingir as 24 horas.

137



AVC na regido do Vale do Sousa-ImplicacBes da utilizacdo da Tomografia Computorizada

Existem vérios fatores que podem agravar estes tempos como por exemplo o transporte
e a zona originaria do paciente, mas pelos relatos lidos nos processos consultados, esta
situacdo esta mais ligada a falta de conhecimento ou seja da percecao da necessidade da
emergéncia que esta patologia necessita em ser avaliada com maior rapidez possivel, no
intuito de uma melhor e mais adequada atuacéo clinica, “tempo & cérebro™**. Toda esta
situacdo ocorre numa populacdo onde impera uma alta taxa de analfabetismo e

envelhecimento.

Poderdo existir também atrasos intra hospitalares por véarias razbes como por exemplo:
atraso na avaliacdo clinica, atraso no encaminhamento do paciente para a realizacdo de
exames complementares de diagnostico como o TC, méa colaboracdo do paciente ao

nivel da avaliacdo clinica ou na realizagdo dos exames complementares.

Quando realizamos a analise da influéncia de todos os fatores como co variaveis,
ajustados aos tipos de AVC, no tempo de internamento hospitalar, nenhum dos fatores

estudados ¢ estatisticamente significativo no tempo de internamento™**.

Assim regressando aos objetivos propostos e comecando no primeiro mencionado que
seria de descrever os achados tomograficos no estudo da populacdo em causa, foi
alcancado na medida em que tendo sido feito a leitura dos 501 relatérios de TC
efetuados durante o periodo de estudo, houve a oportunidade de verificar que o achado
mais comum é a degradacdo acentuada da substancia branca (leucoariais), assim como
maultiplos enfartes crénicos nos pacientes mais idosos, sendo os parametros analisados
0s seguintes: - patologia cronica (AVC previo, ou leucoencefalopatia isquémica); -
patologia aguda (AVC total da ACM, AVC parcial da ACM, AVC lacunar, AVC da
ACA ou AVC do territorio vértebro-basilar).
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Verificamos também que a TC sem contraste permite distinguir de forma confiavel
entre AVC isquémico, hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnoidea, permitindo
atualmente os equipamentos de Ultima geracdo fazer de forma fiavel o diagnostico de
AVC isquémico nas primeiras 3 a 6 horas (enfarte hiperagudo). Séo sinais precoces de

iIsquemia a hipodensidade dos ganglios basais e perda do contorno sulcal e insular.

A partir do primeiro até ao terceiro dia apds o acidente vascular cerebral surge o efeito
de massa, e ha acentuacdo da hipodensidade, tornando-se os bordos da mesma nitida.
Podem ser observados também focos hemorréagicos, entre o segundo e o terceiro dia
apos o acidente vascular cerebral ocorre aumento da hipodensidade. Pelo que foi dito,
quando se deteta na TC uma hipodensidade antes das quatro horas do acidente vascular

cerebral, deve-se pensar em AVC isquémico.

Podemos ainda confirmar que a maioria dos acidentes vasculares se manifesta a
esquerda. Desta forma, os resultados permitem inferir que a TC tem um papel
preponderante na escolha da melhor abordagem clinica dos doentes que chegam com
episddios agudos de AVC.

A prevaléncia de fatores de risco trombotico por AVC na populacdo estudada esta sem
davida centrada na HTA e na FA, temos um total de 36% da amostra com prevaléncia
de HTA e 23% de FA.
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"Redras no caminho? Guard todas, um diz vou construir um G ustelo... " ~Sfernands "Resson

PARTE C- CONCLUSAO

1-CONCLUSOES

Dando cumprimento, aos objetivos inicialmente tracados, passaremos a apresentar as
principais conclusdes a que foi possivel chegar com o trabalho desenvolvido,

como as conclusGes ndo se devem limitar apenas a interpretacdo dos dados, devendo
constituir um ponto de partida sélido para a realizacdo de estudos complementares que
permitam fortalecer ideias e pressupostos que ndo tenham ficado, adequadamente
clarificados, tentaremos também apresentar ou propor alteracbes com vista a

melhoramentos para uma perspetivas futuras.

Perante os resultados obtidos no estudo que efetuamos, ap6s a decomposicao de todos
os resultados obtidos e os quais nos esforcamos por analisar em confronto com os
descritos por outros investigadores, apresentam-se de seguida as principais conclusdes
do presente trabalho:

1- A degradacdo acentuada da substancia branca, é o achado mais comum na TC

2- Tendo em consideracdo as imagens obtidas pela TC, verificam-se multiplos
enfartes cronicos nos pacientes mais idosos;

3- A Tomografia Axial Computorizada sem contraste permite distinguir de forma
confiavel entre AVC isquémico e hemorragico, permitindo o diagnostico fiavel
de AVC isquémico nas primeiras 3 a 6 horas (enfarte hiperagudo).

4- A Tomografia Axial Computorizada no estudo realizado, demonstrou ser o

principal método de diagnostico, progndstico e tratamento na definicdo do
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tratamento do AVC, sendo uma mais-valia quando realizada até as 4 horas e 30
minutos;

5- A informacdo fornecida pela Tomografia Axial Computorizada quando esta
apresenta uma hipodensidade antes das quatro horas do acidente vascular
cerebral, pode indiciar em AVC isquémico.

6- O territorio cerebral mais afetado no AVC isquémico demonstrado nos exames
de TC revelou ser o correspondente ao da ACM esquerda.

7- O territério cerebral mais afetado no AVC hemorragico demonstrado nos
exames de TC revelou ser o correspondente ao hemisfério cerebral esquerdo.

8- Salienta a HTA como fator de risco principal na ocorréncia de AVC

9- Salienta a FA como um dos fatores de risco trombatico por AVC

10- O tempo de recurso ao SU ap06s o inicio da sintomatologia por parte do doente, é
demasiado demorado.

11- A terapéutica preventiva utilizada nos doentes de HTA e principalmente na FA,
parece nao estar devidamente ajustada as necessidades.

2-PERSPETIVAS FUTURAS

Muitas questdes permanecem em aberto quando abordamos a tematica AVC e
implicacbes da utilizacdo da tomografia computorizada, algumas das quais

discriminamos seguidamente:

e Seré essencial desenhar estudos de caracter longitudinal, que permitam inferir
relacdes de causalidade entre as variaveis medicas e terapéuticas;
e Instituir “empowerment” especialmente em doentes de risco identificados, isto é

convidar o individuo a participar na gestdo da sua propria doenca;
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Estas questdes constituem o ponto de partida para projetos futuros de investigacao

clinica, nos quais esperamos dar o nosso contributo.

3- SUGESTOES DE POSSIVEIS MELHORIAS

Este estudo revela a necessidade de investir na formacdo de todos os profissionais de
salude multidisciplinares que tem um papel preponderante na abordagem deste grave
problema de Saude Pablica. Apostar numa formacdo mais intensa e exigente da equipa
multidisciplinar, com uma avaliacdo periddica da eficcia e qualidade, com vista a obter
uma certificacdo para continuar a receber este tipo de doentes duma forma mais eficaz

possivel, otimizando 0os meios e conhecimentos na area.

Como sustentado na abordagem teodrica, a integracdo de um especialista de neurologia
em tempo integral na equipe multidisciplinar, seria com certeza uma mais-valia na
acuidade da avaliacdo e consequentemente agilizacdo do processo de abordagem e

tratamento do doente com AVC.

Avaliar o estado de implementacdo da Rede de Emergéncia Pré-Hospitalar,
nomeadamente a distribuicdo territorial existente, as condicOes de acesso e a
composicdo das respostas existentes, analisar os tempos de recurso e as possiveis falhas
existentes, com vista a reduzir o tempo entre o apelo de transporte pelo doente e a

chegada ao SU.

Existem diversas situagdes que poderdo contribuir melhorar a eficicia no tratamento
desta patologia, torna-se imperativo e essencial o desenho de um estudo baseada nesse
principio, assim como o desenvolvimento de um protocolo de TC com administragéo de
contaste lodado juntamente com o TC simples, uma vez que este poderia permitir o

despiste de lesdes nos grandes vasos, responsaveis pela maioria das ocorréncias cardio-
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embolicas e da existéncia de malformacdes vasculares fundamentada na pesquisa deste
trabalho.

A sensibilizacdo da populacdo em geral, com campanhas em que a mensagem principal
sera a extrema importancia da procura imediata do primeiro contacto medico apds o
inicio da sintomatologia e baseada na premissa utilizada e referida no trabalho, de que
“tempo ¢ cérebro”.

Atendendo a descricdo do tipo de populacdo descrita também no engquadramento
tedrico, uma populacdo fortemente envelhecida e com uma grande taxa de
analfabetismo, esta sensibilizacdo para a urgéncia de recurso ao apoio especializado,
teria de ser feito com campanhas cuidadas e se possivel personalizadas junto dos

médicos assistentes nos centros de salude da regido.
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Anexo 1- Escala NIHSS

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) — Escala de AVC

0 — Consciente
1a — Nivel de Consciéncia. 1~ Sonolento
2 — Estuporoso

3 - Coma

0 — Responde a ambas correctamente
1b — Orientagé&o (identificar més e idade). 1~ Responde a uma correctamente
2 —Nd&o responde correctamente a

nenhuma

1c - Ordens verbais (fechar/abrir os olhos e 0 — Cumpre ambas correctamente

. 1 — Cumpre uma correctamente
apertar/largar a mao).

2 — N&o cumpre nenhuma

0 — Normais
. . . 1 — Paralisia parcial do olhar
2 — Movimentos oculares horizontais. P
2 — Desvio conjugado ou paralisia

total

0 — Sem défices visuais
3 — Campos visualis. 1 — Hemianopsia parcial
2 — Hemianopsia completa

3 — Hemianopsia bilateral

0 — Normais, simétricos
. .. 1 — Assimetria minor
4 — Movimentos faciais.
2 — Paresia facial parcial

3 — Paresia facial completa uni ou

bilateral

5 e 6 — Fungdo motora dos membros. 0 — Auséncia de defices

5a. Brago esquerdo 1 - Défice minor

5b. Braco direito 2 — Alguma oposicao a gravidade

6a. Perna esquerda 3 — Sem oposicdo ao efeito da

6b. Perna direita gravidade

4 — Sem movimentos

7 — Ataxia dos membros. 0 — Sem ataxia

1 — Ataxia de um membro
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2 — Ataxia em dois membros

0 — Sem perda sensorial
8 — Avaliacéo sensorial. 1 — Perda sensorial ligeira a
moderada

2 — Perda sensorial grave ou total

0 — Normal
9 - Linguagem. 1 — Afasia ligeira a moderada
2 — Afasia grave

3 — Afasia global/sem discurso

10 - Disartria. 0 — Normal
1 — Disartria ligeira a moderada

2 — Disartria grave

0 — Auséncia de neglet

1 — Moderado (perda de uma
11 — Extincéo, Neglet. modalidade)

2 — Grave (perda de duas

modalidades)
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Anexo 2 — Escala de Ranking modificada

Escala de Rankin modificado
0 Astoronsanico
] Discapecidad no significativa a pesar de los sintomas; capaz de levar a cabo todas las taress v
aenvidades habiuales.
) Discapacidad leve; incapez de llevar g cabo todas sus actividades anteriores, pero capaz de cuidar
de sus propios astmtos sin ayudz

e

Discapacidad moderada; requiere alguna asistenciz, pero e capaz de andar sin ayude

. Diccapacidad modersdamente sevars; wcapaz de andar v de atender sansfactonamente s ecesidades
corporales sIn avuda

] Discapacidad severa; confinamianto et Ia causs, Incontinencla y requeriauento d cwdados y
afnCIones CoDstanias.

§ Exims,
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Anexo 3- Formacdo no CHTS sobre radiacéo ionizante em meio Hospitalar

nfro Hospitalar do =s.
Fdmego e Sousas, E. R E. .=__1-‘.=-‘

CERTIFICADO DE FREQUENCIA

Certifica-se que o (a) Exmo. (a) Senhor (a)

DR. JULIO PINTO
Frequentou como FORMADOR(a) a Acgdo de Formacio A RADIAGAO
IONIZANTE E PROTECCI\O /UTILIZA(,‘I-\O NO AMBIENTE HOSPITALAR,

que teve lugar neste Centro Hospitalar - Unidade de Penafiel, no dia 20 de

Outubro de 2010, com a duragdo de DUAS HORAS.

Programa:
- Aplicagdo das radiagées no hospital
- Tipos de Radiag6es (ionizante e n3o ionizantes)
- Unidades de medida de radiac3o
-Efeitos biolégicas a curto, médio e longo prazo.
- Radioprotecgdo
- Aparelhos de medida e detecg&o de radiagdes
- Principios Fisicos de radioprotecgio
- Regras de utilizacdo de dosimetros
- Limites de exposigdo
- Limites de exposicdo legais
- A radioprotecgdo no resto dos paises europeus
- Equipamentos de protecgdo
- A protecgdo das salas de Radiologia
- A grévida e as radiagdes
- Incidentes e acidentes com radiagdo
- O papel de cada profissional no programa

Penafiel e Centro Hospitalar do T&mega e Sousa, E.P.E., aos 20 de Julho de 2012

Certificado SH 2012

O SFAP
i b*'ﬁ i Mﬁ"’..
& % =
§ 7 (2 José Carlos Pereira, Dr.
" / /; ,i;i'
%, By
T e
pa s es gy

Unidade Formativa Acreditada pelo Despacho n.® 13019/98 (2.® série), de 29 de Julho, da Ministra da Sadde
Lugar do Tapadinho | 4560-007 GUILHUFE - PENAFIEL | T: 255 714 175 | F: 255 714 575 | E: sfap@chts.min-saude.pt | NIPC - NIF: 508 318 262
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ANEXO 4- Workshop “complicagdes pos-AVC, precoces e tardias” no CHSJ, 2012

6°CURSO DE
ATUALIZAGAO
EMDOENGA

VASCULAR
CEREBRAL DO _
HOSPITAL S. JOAO

CERTIFICADO DE PRESENCA

Pelo presente certifica-se que Olulm I‘&um ?f:’fxom Q‘n/ro participou no Workshop
“Complicagdes pds-AVC, precoces e tardias”, que decorreu no dia 17 de Abril de 2012, no Porto, integrado

no 62 Curso de Actualizagdo em Doenca Vascular Cerebral do Hospital de S3o Jo3o.

T2 [hente

Pela Comissdo Organizadora
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ANEXO 5- Workshop “como certificar na escala de NIHSS e de Ranking” 2012 no
HGSJ

CURSO DE
ATUALIZAGAO

CEREBRALDO _
HOSPITAL S. JOAO

CERTIFICADO DE PRESENCA

N

Pelo presente certifica-se que %\ 0c0 Mo voed ¥eisegty Piatp participou no Workshop

“Como certificar na escala de NIHSS e de Rankin”, que decorreu no dia 17 de Abril de 2012, no Porto,

integrado no 62 Curso de Actualizagdo em Doenca Vascular Cerebral do Hospital de Sdo Jodo.

T2 [hete

Pela Comissdo Organizadora
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ANEXO 6- Curso de Atualizacdo em Doenga vascular Cerebral no HGSJ, 2012

6°CURSO DE
ATUALIZACAO

EMDOENCA
VASCULAR
CEREBRALDO _
HOSPITAL S. JOAO

CERTIFICADO DE PRESENCA

Pelo presente certifica-se que \‘\l Lo Moost Qeixgde @mdo participou no 62 Curso de
Actualizagdo em Doenca Vascular Cerebral do Hospital de S3o Jodo, que decorreu nos dias 17 e 18 de Abril
de 2012, no Porto.

S Jprd

Pela Comissdo Organizadora
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ANEXO 7- Projetos de Investigacgdo relacionados com o estudo, orientados pelo autor
da tese, de alunos no ano letivo 2010/11 para obtencdo do Grau de Licenciado em
Radiologia

= lnstitutO . Fampus Acan?émioq de Vila Nova de Gaia
@ PI AG[T Escola Superior de Saiade Jean Piaget/Vila Nova de Gaia
A= Decreto-Lei n° 51/2002, de 25 de Marco

DECLARAGAO

Para os devidos efeitos se declara que Jilio Manuel Peixoto Pinto, no ano letive 2010/2011,

orienfou os Projectos de Invesfigagdo intitufados:

“Trombose Venosa Mesentérica em situagdo de urgéncia e TC como exame Imagiolégico;

A importéncia da Tomografia Compulorizada na Via Verde do AVC;

Correlagdo de qual o melhor protocolo no estudo dos SPN por TC no que respeits ao modo de
aquisigéo helicoidal vs. Sequencial, tendo em conta o principio ALARA;

Avaliar a Importancia do TC de infervengdo em relagdo as cirurgias que sdo avaliadas;

Nivel de conhecimento dos utentes da Clinica de Paredes acerca dos exames radioldgicos;

A acuidade da TC no diagndstico de palologias cerebrais;

Reacgdes adversas ao uso de conlraste iodado endovenosos em TC;

A sensibilidade da Angio RM na avaliagdo cerebral:

TC na avaliacéo das cefaleias;

Instabilidades femurc-rotulianas;

Abrangéncia anatémica da mestastizagéio do Cancro Pulmonar e sua rapida disseminagéo;

Nivel de satisfacdo dos técnicos de radiologie, refativamente a radioproteccio e seguranga no
trabalho;

Lambalgias Pés Cirdrgicas;

Relagio entre Técnicos de Radiclogia e a Classe Médica;

Radiagéo ionizante absorvida durante os estagios curriculares;

Competéncias dos técnicos recém formados;

Incidéncia do Cancro da Mama no Concelho de Fafe e

Avaliar a Opinio de Radiologia sobre a Formagdo Continua”

de estudantes do 4° ano da Licenciatura em Radiologia, da Escola Superior de Salde Jean

Piaget, de Vila Nova de Gaia.
Vila Nova de Gaia, 17 de Setembro de 2013

A Diretora;

wer= b
L Y

Prof* Doutora Isabel Alves

Gablinete de Estiglos | Gabinete de Orientagho de Memdrias Finaks*®
Alprmpda Jean Piagel —* 4405 - 678 Galpihares Vila Nova de Gaia
Telf 227 536 628" Fax 227 536 637*

E-MAIL joscaresioala, ipiaget.on * www.ipiaget.org *
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ANEXO 8- Projetos de Investigacdo relacionados com o estudo, orientados pelo autor
da tese, de alunos no ano letivo 2011/12 para obtencdo do Grau de Licenciado em
Radiologia

5} ) lnstitUtO F:ampus Académico de Vila Nova de Ga.ia
) Pl AGET Escola Superior de Saide Jean Piaget/Vila Nova de Gaia
’ Decreto-Lei n® 5172003, de 25 de Margo

DECLARAGAO

Para os devidos efeilos se declara que Jilio Manuel Peixoto Pinto, no ano letive 2011/2012

orientou os Projectos de Investigago infitulados:

“Caracleristicas Imagiologicas da Tuberculose Pulmonar em Raios - X e Tomografia Computorizada;
Sarcoidose, Doenga Intersticial Pulmonar;

Analise da Prevaléncia de AVC Avaliada em TC, durante o periodo de estégio, no CHTS;

Angiomas Cavemosos Principais Manifestages Clinicas, Sinais Radiologicos e Meios de Diagndstico;
Dissecgao da Aorta: Definigdo, Manifestagbes Clinicas, Diagnéstico Imagiologico e Tratamento;
Anélise de Casos de Hémias discais ma cervical avaliada em TC durante o periodo de estagio no COCG;
Estudos de Casos em Patologia Lombar na Clinica Geral de Paredes;

Tomografia Computorizada de Perfuséo no Acidente Vascular Cerebral;

Patologias do joelho e seu Diagndstico;

Diagnaéstico por Imagem da patologia Maméria no homem;

Difuséo e Perfus&o por Ressonancia Magnética no Estudo do AVC Isquémico Agudo;

Avaliagio do Acidente Vascular Cerebral por Ressonancia Magnética;
Conhecimento leigo sobre os sinais  / ou sinfomas e diagndstico precedentss de um AVC isquémico e
Aterosclerose Carolidea estudada por Angio -TC e a sua Relagdo com os AVC”.

de esludantes do 4° ano da Licencialura em Radiologia, da Escola Superior de Salde Jean

Piaget, de Vila Nova de Gaia.

Vila Nova de Gaia, 17 de Setembro de 2013

A Diretora, .

.“Prof Doutora Isabel Alves

de | Gab de O da a5 Finals*
Alameda Jean Piaget - 4405 - 678 Gulpihares Vila Nova de Gala
Telf 227 536 628° Fax 227 536 637"
E-MAIL jesoaresilonia ipiagelong © www.ipiagetorg *
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ANEXO 9- Projetos de Investigacdo relacionados com o estudo, orientados pelo autor
da tese, de alunos no ano letivo 2012/13 para obtencdo do Grau de Licenciado em

Radiologia

lnstituto Campus Académico de Vila Nova de Gaia

PIAGET Escola Superior de Salide Jean Piaget/Vila Nova de Gaia
Decreto-Lel n® 51/2003, de 25 de Marco

DECLARAGAO

Para os devidos efeilos se declara que Jalioc Manuel Peixoto Pinto, no ano letivo 201272013

orientou os Projectos de Investigagao intitulados:

"0 contributo da TC crénio-encefélico no diagndstico de AVC isquémico;
Traumatismo Crénio - encefélicos e as suas leses associadas;

AVC Silencioso;

Avaliagdo de casos clinicos de AIT estudados por TC, durante o periodo de Estagio Il no Centro
Hospitalar Témega e Sousa;

Fibrilagéo Auricufar e o Acidente Vascular Cerebral:

Os aneurismas cerebrais e suas manifestagdes em Angio TC; estudo de caso:
AVC e suas manifestages em TC; estudo de caso;

Detegéo/ Avaliagio da Doenga de Alzheimer através de estudos funcionais por RM:
Factor de Risco para 0s AVC'S e

Evolugéo da Radiologia de Intervengdo.”

de estudantes do 4° ano da Licenciatura em Radiologia, da Escola Superior de Salde Jean

Piaget, de Vila Nova de Gaia.

Vila Nova de Gaia, 17 de Setembro de 2013

A Diretora,

:-'(_h-‘l:\ 9o

Prof® Doutora Isabel Alves

Gabinete de Estigios | Gabinete de Orlentacdo de Memarias Finais®
Alameda Jean Plagel — 4405 - 678 Guipilhares Vila Mova de Gaia
Tef 227 536 628" Fax 227 535 637
E-MARL jpsoaresf@oalaipiageiorg * www.ipiaget.ong *
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ANEXO 10-Autorizacio da Comisséo de Etica do CHTS para realizaco deste estudo

f Centro Hospiteler CO *.
Tadmege ¢ Sousa. &R ¥

Comissao de Etica

A. Braga da Cunha ()
Presidente

A Osvaido Dias =
Maria Jodo Correia (or).
Paula Guimardes (eam.
Pedro Cunha ©r )

Tel. 255714000 - Fax 255714004 ?«;Me‘“

Lugar do Tapadinho SFAP-HPA-Vﬁ

4564-007 GUILHUFE ~PENAFIEL entraDA U 10 1012
bragadacunha@chts.min-saude.pt ___T_/_ ————

N* Ref:12/12-P.CES

Assunto: Estudo “ TAC crénio encefslico no SU — Detecg&o e Identificacéo de lesdes
cérebro vasculares isquémicas silenciosas e sua relagdo com a estratificagao do risco
cardiovascular global”

FEx.mo Senhor,

de Doutoramento em Biotecnologia e Saude Julio Manuel Peixoto Pinto, da Universidade
Fernando Pessoa, pretende realizar no CHTS e apresentou ao CA.

parecer do Sr. Director do S Imagiologia de “concordo com 0s objectivos do trabalho
proposto , néo tendo nada a opor”

que incluia consulta de processos clinicos por parte do investigador.
de Etica, apés algumas alteragdes ao projecto inicial.

cientifico, 0 que & de realgar. Contudo a metodologia proposta para a obtengao de
informag&o clinica, referida no projecto, necessitava de redefini¢ao e clarificagao

metodologia inicialmente proposta, transformando este trabalho em projecto de
investigagdo prospectivo; analisando as TAC realizadas em 2012 ; obtendo colaboragdo
para recolha de dados clinicos relevantes para o estudo e constantes da grelha de
recolha de informagao, bem como consentimento dos doentes capazes, para andlise da
sua informagao clinica.

investigador
consentimento informado dos doentes.

desenvolvimento desta investigagio, no CHTS.

SFAP-HPA-VS v
entraoa 113 1 2%, 7
SAiDA Ol p,,
Ex.mo S$fpa 3rb"&‘a
Presidente do Conselho de Administragao
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE
Ao cuidado do Dr. Paulo Sérgio Barbosa

P S A

CHTS, 02/03/2012

Apreciamos o pedido de parecer para o estudo supra citado, que o Licenciado-aluno
Este projecto teve deferimento favoravel em 20 de Junho de 2010, contendo

Na primeira versao ( 2010) era solicitado *acesso a todos os dados necessarios "
Actualmente & apresentado novo requerimento para colher parecer da Comissédo

O Projecto de investigagdo versa matéria relevante para melhoria do conhecimento

Apés entrevista com o investigador, foram alterados alguns documentos e a

O Dr José Miguel Macedo, Assistente de Medicina Interna, colaborard com o
como elo de ligagsio, recolhendo informagdo clinica e obtendo

Os respectivos documentos s&0 anexos ao projecto inicial, que ora se envia.

Assim, a Comissdo de Etica entende nZo haver objecgbes éticas ao
YUENCO: T, e 3

A V® superior consideragao,

Com os melhores cumprimentos;

(- f—/"f-’tvz
Anténio’F. Bragé d
or ek e
0¥ e

SAIDA
PARA,
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ANEXO 11- Autorizacdo do Conselho de Administracdo do CHTS para a realizagéo
deste estudo com a finalidade de obtencdo de Grau de Doutoramento

™

\

AN

Exm® Sr.. Presidente do Conselho de Administragio do Centro Hospitalar Tamega e
Sousa.

Julio Manuel Peixoto Pinto, licenciado em radiologia, pertencendo ao quadro de pessoal

desta institui¢do como Técnico de Radiologia, no ambito da realizagdo do seu
Doutoramento, vem por este meio solicitar a vossa Exa. a colaboragdo desta instituigdo
no alcance desse objectivo. Solicitando assim a permisséo, mantendo o principio de
confidencialidade de dados dos pacientes, 0 acesso a todos dados necessario referentes a
AVCs , nomeadamente na sua drea de interesse que s3o os TC cerebrais, sobre um
ponto de vista de numero, casuistica, incidéncia para que possa elaborar a sua tese de
Doutoramento em Epidemiologia e satide Publica na universidade de Fernando Pessoa.

Com os meus respeitosos cumprimentos

Sem outro assunto, aguardo deferimento, Penafiel 26 de Maio de 2010.

L. (0@ ot

(Julio Pinto)

172




AVC na regido do Vale do Sousa-Implica¢Bes da utilizacdo da Tomografia Computorizada

ANEXO 12- Curso de Neuroimagem no AVC, aspetos praticos

r 7 /‘ NEDVC
', Nacleo de Estudos da
é Doenga Vascular Cerebral

Sociedade Portuguesa de Medicina Interna

15° Congresso do Niicleo de Estudos da Doenga Vascular Cerebral

Curso “Neuroimagem no AVC. Aspectos prdcticos”

Carga horéria: 4 horas

Avaliagdo final escrita

Certificado

Certifica-se que Julio Pinto frequentou o Curso “Neuroimagem no AVC.
Aspectos practicos” que decorreu no dia 29 de Novembro de 2014 no
Hotel Crowne Plaza, no Porto.

Porto, 29 de Novembro de 2014

A Coordenadora do NEDVC

7o

Dr.* Maria Teresa Cardoso
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Anexo 13 — Resumo de poster apresentado no 14° congresso do nicleo de estudos da

doenca vascular cerebral da SPMI

eram provenientes do servigo de urgéncia, apenas 2 doentes
foram transferidos do Servigo de Neurocirurgia. A data de
alta, 50% (n=13) dos doentes internados foram colocados
na rede nacional de cuidados continuados integrados, outros
15,4% (n=4) orientados para consulta externa, s6 1 doente
(3,8%) foi wransferido para outro Hospital a fim de ser sub-
metido a cirurgia intracerebral por agravamento neurologi-
co. Mortalidade hospitalar era de 30,8% (n=8). Demora mé-
dia do internamento era de 12,7 dias.

Conclus@o: Apesar da amostra da populagao estudada ser
pequena, observou-se uma elevada taxa de mortalidade.
Revelou-se uma maior prevalencia no sexo masculino.
Como factor de risco cardiovascular predominante destaca-
st a hipertensao arterial (96,1%), seguida da fibrilhagao au-
ricular (38,5%), da antiagregacao plaquetaria (34,6%) e do
alcoolismo (19,2%). Prognostico depende do volume ¢ da
localizagao de HIC.

A IMPORTANCIA DA TOMOGRAFIA COMPUTORI-
ZADA NA VIA VERDE DE AVC

Jalio Pinto’, Luls Marting®, Miguel Mocado'

|Cantmo Hospitalar Tamega e Sousa

*Universdade Femando Pessoa

Infrodugdo : A Via Verde pode ser entendida como uma
estratégia organizada para a abordagem, encaminhamento
¢ tratamento mais adequado relativos a AVC. O surgimento
da Tomografia Computorizada Multi-Corte na década de
noventa veio possibilitar a otimizagao do estudo cranio-
encefilico, ¢ em especial, no que concerne & patologia cere-
brovascular aguda. O reconhecimento rapido dos sintomas e
sinais de les8o cerebral constituem o elo mais relevante para
a cadeia de sobrevivencia do doente

Material @ Mélodos: Estudo clinico de cariz retrospectivo
de todos os exames de TC realizados na regifio de Tamega
€ Sousa no 1° trimestre de 2012, separando-se 4 posterior
os episadios de AVC isquémicos e hemorragicos agudos. Os
dados foram recolhidos dos processos clinicos dos doentes
através do programa de Sistema de Apoio ao Médico (SAM) e
da base de dados da U-AVC. A investigagio constante, numa
drea de intervengio 180 imponante como o Acidente Vascu-
lar Cerebral ¢, inquestionavelmente, necessdria, pois cada
vez se sabe mais sobre as suas causas. Mas persiste ainda a
necessidade de serem estudadas novas formas de o preve-
nir, detectar ¢ tratar, tendo sempre em atenglo a melhoria da
qualidade de vida dos doentes, durante e apas o tratamento.
Resultados: Em analise a este estudo a conclusao que fica
¢ que em 156 casos validados de avc isquémico agudo ape-
nas conseguimos através da TC fazer o despiste de 34 casos,
podemos dizer de grosso modo que obtivemos uma percent-
agem de apenas 22% no despiste através da neuro imagem.

Conclusfo: Existe uma fraca sensibilizacao dos meios re-
sponsdveis pela prevencio no que concerne a informagio
nio tanto para os fatores de risco de AVC mas sim para os
tempos de recorréncia aos servigos adequados no intuito de
solicitar intervenglo bem como do acompanhamento a nivel
dos centros de sande ¢ médicos de familia na correta medica-

¢ao de acompanhamento mediante a patologia do paciente.

(DES)COORDENAGAO DA MARCHA APGOS
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL:

COMO INTERVIR?

Sarvigo de Fisiairia - Cantro Hospitaiar do Forfo

Objechivos: Avaliar a eficdcia das intervengdes terapluticas
actualmente utilizadas para tratamento das alteragoes da co-
ordenacio da marcha apos acidente vascular cerebral (AVC).
Material @ Mélodos: Pesquisa da literatura publicada ate
Setembro de 2013 nas bases de dados Medline, EMBASE,
Scopus, Cochrane Library, EBSCO e Health Star.
Resullados: Trinta e trés ensaios cltnicos cumpriam os crité-
rios de incluso. Os resultados sugerem que as intervengdes
de reabilitacao actualmente utilizadas melhoram significati-
vamente a marcha. A pritica repetitiva de tarefas especificas
parece ser a abordagem mais promissora no restabelecimen-
to da coordenagao da marcha.

Concilusdo: A maioria dos doentes com melhoria da coor-
denacap da marcha apresentam um aumento na velocidade
da mesma, sugerindo que o investimento na coordenagao
parece ser a melhor estratégia de melhoria da capacidade
global de marcha apos AVC. Para definir os mecanismos de
melhoria do controlo locomotor e ganho funcional ¢ fun-
damental compreender tanto a neuroplasticidade como as
alteragdes da coordenacio apds AVC. Assim, no futuro serdo
necessdrios estudos que avaliem simultaneamente os aspec-
1os espaciais e temporais da coordenacao, a activagao cortical
¢ o impacto nas actividades da vida diaria.

CASO CLINICO: DOENTE HIPOCOAGULADO COM
DABIGATRANO POR FA, COM NECESSIDADE DE
REAI.IIAQAODE MANOBRAS INVASIVAS
H.Gomes,' M. Guemairo,” A_ Fraixo,' F. Bischoff.'

L Gongalves,' FArado’'

'Sanvico de imuno-hemotarapio, “Servico de Hemalologia
Ciinica, Cenifro Hospitalar 580 Jodo, Forfo

Caso Clinico: Doente do sexo masculine, de 71 anos, hipoco-
agulado por fibrilhacao auricular (CHA2DS2-VASc de 2) desde
Novembro de 2011 com dabigatrano 110mg 2xdia, com avalia-

14° CONGRESSO DO NOCLEO DE ESTUDOS DA DOENCA VASCULAR CEREBRAL DA SPMI - 23

http://www.spmi.pt/nucleos/common/filess/NEDVC_14congresso_LivroResumos.pd
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Anexo 14 — Resumo de poster apresentado no 15° congresso do niicleo de estudos da

doenca vascular cerebral da SPMI

P24

A PERFUSAO EM TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA

NO ESTUDO DE ACIDENTE VASCULAR ISQUEMICO

Julio Pinto, Miguel Macedo, Marco Ribeiro, Jorge Herbert, Luis Martins.

Servicos de Medicina Interna e Imagiologia, Centro Hospitalar Tamega e
Sousa.

Introduc@o: O aparecimento da Tomografia Computorizada Multi-Corte na década de noventa veio
possibilitar a otimizagdo do estudo cranio-encefélico, em especial, no que toca & patologia
cerebrovascular aguda. Hoje em dia, através da TC de Perfusdo, é possivel a obtencdo do estudo
funcional da hemodinamica cerebral apés uma administracdo rapida de “bolus” de contraste por via
endovenosa.

Material e métodos: Este trabalho foi realizado apdés uma pesquisa bibliogréfica procurando as seguintes
palavras-chaves: Acidente Vascular Cerebral Isquémico, perfusdo em Tomografia Computorizada. Foram
consultados artigos, revistas e livros em suporte de papel.

Resultados: A analise “multi-voxel” das curvas de atenuagéo em fungdo do tempo possibilita a criacéo de
mapas paramétricos de Volume Sanguineo Cerebral (VSC), do calculo do tempo Médio de Transito (TMT)
e do Fluxo Sanguineo Cerebral (FSC). Com base nos diferentes padrdes de alteragdo dos parametros
hemodinamicos, existe a possibilidade de diferenciar o parénquima cerebral em risco isquémico “zona de
penumbra”, daquele irreversivelmente atingido. Geralmente sdo obtidos mapas a cores para a avaliagao
do tempo médio de transito (TMT), para o fluxo sanguineo cerebra (FSC) e para o volume sanguineo
cerebral (VSC). Assim, baseando-se nos diferentes padrdes de alteracdo dos parametros hemodina-
micos, é exequivel a diferenciacdo do parénquima cerebral isquémico em risco — a zona de penumbra —
distinguindo-o daquele irreversivelmente perdido. O pds-processamento, incluido no estudo completo,
pode ser realizado em cerca de 20 minutos, esta técnica contribui substancialmente para os utentes que
se manifestam pouco colaborantes e instaveis, aumentando o seu valor, visto o tempo de realizagdo do
exame ser baixo

Conclusao: Desta forma, pode-se considerar a aplicacdo da técnica de perfusédo em TC a utentes que ndo
estdo candidatos a trombdlise e, em especial, a utentes que se apresentam 6 horas apés o inicio dos
sintomas.

Conclusao: Estes achados foram interpretados como causa do evento cerebrovascular cardioembdlico. Realizou pos-
teriormente cintigrafia VV/Q que documentou também tromboembolismo pulmonar periférico bilateral,
corroborando a necessidade de anticoagulacéo oral que a doente iniciou. Evoluiu clinicamente com
recuperagdo neuroldgica

http://www.spmi.pt/nucleos/common/filessNEDVC_15congresso_LivroResumos.pdf
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Anexo 15-Comunicacio apresentada nos” DIAS DA INVESTIGACAO NA UFP”

Painel Ciéncia
"Moderadora: Prof2. Doutora Eliana B. Souto

AVC e a TC no servico de urgéncia

Julio Manuel Peixoto Pinto

Centro Hospitalar Tamega e Sousa; Instituto Superior Jean Piaget de Vila Nova de Gaia
Aluno do programa de Doutoramento em Biotecnologia e Saude (Epidemiologia e Saude
Puablica) Orientador: Prof. Doutor Luis Martins

Os acidentes vasculares cerebrais (AVCs) séo a principal causa de morte em Portugal e um
importante fator de mortalidade/morbidade e incapacidade, que € maior do que em outros
paises da Europa de Oeste, tornando 0 nosso pais um problema muito sério na areada saude
publica. A razdo para essa alta prevaléncia e mortalidade observada em Portugal deve-se ao
facto dos AVCs ndo serem totalmente compreendidos. A técnica de CT cranio-cerebral tem
sido amplamente utilizadano diagnéstico e localizagao de lesGes AVCs agudas e

crénicas com e sem relevancia clinica. Na sequéncia do estudo realizado para a tese do meu
doutoramento em epidemiologia e salde publica, gostaria com base em

todas as observacdes feitas no primeiro trimestre do ano de 2012, que o artigo avalias-se a
acuidade diagndstica da TC e alertar para a importancia de ocorrer no espago mais curto de
tempo aos servi¢os hospitalares com meios adequados para reverterem situagées que apos
uma certa “janela de tempo” se tornam irreversiveis. O reconhecimento tomografico dos sinais
precoces na isquemia cerebral nas seis primeiras horas mostra-se extremamente 0til em que o
estudo tomografico permite, ndo apenas a exclusédo de diagnostico de hemorragias devido a
imagem densa da presenca de sangue aglomerado, mas também se revela em muitos casos
em focos isquémicos

.Palavras-chave:

AVC, TC, SU, mortalidade, isquemia

http://gadi.ufp.pt/dias-da-investigacao-na-ufp-2014/

176


http://gadi.ufp.pt/dias-da-investigacao-na-ufp-2014/

