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UNIDADE DE ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL: CONCEITO E UTILIDADE

MANUEL CORREIA*

Servigo de Neurologia. Nicleo de Estudo das Doengas Cerebrovasculares. Hospital Geral de Santo Anténio. Porto

Os doentes com AVC devem ser admitidos precocemente numa drea geograficamente defini-

da, tratados por um grupo multidisciplinar organizado, e quando necessirio ser-lhes propor-
cionado um perfodo de reabilitagdo. Todas as Unidades de AVC devem, no essencial, ter as car-
acteristicas daquelas avaliadas nos ensaios clinicos aleatérios. Os doentes tratados nas Unidades
de AVC t8m uma redugio da mortalidade, da dependéncia e da necessidade de institucionaliza-
¢io a longo prazo, sem um aumento sistemdtico na utilizagao de recursos (em termos de tempo
de internamento). A admissdo as Unidades de AVC ndo deve ser restringida a idade, sexo, ou
severidade do AVC. As Unidades de AVC devem ser adaptadas as condi¢Bes e recursos exis-
tentes em cada hospital. As Unidades de AVC devem ser construidas progressivamente, saben-
do que ndo consomem mais recursos existentes, sendo baseadas fundamentalmente na organiza-
¢do dos cuidados.

The Stroke Unit: Concept and Utility

Patients suffering from stroke within a geographically defined area should be admitted to
hospital early, treated by an organised multidisciplinary group and provided with a period of
rehabilitation whenever necessary. All stroke units should, essentially, have the characteristics of
the units assessed in aleatory clinical trials. Patients treated in stroke units have a lower mortal-
ity rate, less dependence and less need for long term hospitalisation, without a systematic
increase in the use of resources (in terms of hospitalisation time). Admission to stroke units
should not be restricted to age, sex or stroke severity. The stroke units should be adapted to the
existing conditions and resources in each hospital. They should be built progressively, with the
knowledge that they do not use more of the existing resources, and should be fundamentally
based on health care organisation.

INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um problema
de grande importéncia no que se refere 4 mortalidade, a
morbilidade, ao consumo de recursos de saidde e
custos 14,

Na Europa em cada ano cerca de um milhdo de pessoas
sofre um AVC isquémico2, e no seu conjunto € a 3* causa
de morte estimando-se que morram 400 000 pessoas
anualmente em consequéncia de AVC!. Em Inglaterra e

*Por convite da A.M.P.
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Pafs de Gales 3,9% e na Escécia 4,6% dos recursos da
sadde sdo despendidos com o0 AVC?. O AVC em Portugal
¢ a primeira causa de morte e foi responsével em 1992
por 23880 6bitos3. O custo do internamento hospitalar
dos AVC em Portugal (calculados a partir dos respectivos
Grupos de Diagnéstico Homogéneos ) é de cerca de 10
milh&es de contos por ano.

Nos diferentes Paises da Europa a taxa de mortalidade
padronizada indirecta por AVC € muito varidvel sendo a
mais baixa de 79 em Franga e a mais elevada de 199 em
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PortugalS.

As estatisticas de mortalidade s6 indicam as mortes
atribuiveis ao AVC (e ndo o nimero de episddios de
AVC(C), nio sendo em si muito valiosas para determinar as
necessidades dos servigos de satide. S6 o conhecimento
da incidéncia do AVC na populagéo, ou a maior aproxi-
magdo possivel desse conhecimento, leva ao correcto
planeamento dos cuidados necessdrios. A incidéncia
deve também ser conhecida para os diversos subtipos de
AVC, pois que estes tém severidade e progndstico agudo
diferentes, e portanto requerem diferentes cuidados.
Neste contexto a medig¢@o da prevaléncia ndo € til uma
vez que mede principalmente a morbilidade e ndo as
necessidades de tratamento agudo hospitalar.

A taxa de hospitalizacdo de doentes com AVC agudo é
de 55% em Oxford, Inglaterra’, e de 85% em Umbria,
It4lia8. Na Europa o estudo MONICA?® mostrou que a
percentagem de doentes com AVC tratados na comu-
nidade variava de 0% a 16%.

O tratamento médico dos doentes com AVC isquémico
¢ muito varidvel nos diferentes paises da Europa!® e nos
diferentes hospitais de cada pafs, pelo menos em
Portugal!l.

Um estudo prospectivo em vdrios hospitais de difer-
entes pafses Europeus!? mostrou que também existe
grande variacdo no que se refere aos servigos que
admitem doentes com AVC (neurologia, medicina inter-
na, geriatria), no tempo médio de internamento (11 a 39
dias), percentagem dos doentes estudados com imagem
(30-98%), submetidos a neurocirurgia (0-31%), com
tratamento fisidtrico (44-90%), com terapia ocupacional
(0-65%) ou terapia da fala (0-59%). Estas variagdes ndo
sdo justificadas pelo internamento de doentes com carac-
teristicas diferentes.

Estas diferencas reflectem, por um lado, a incerteza
relativamente ao beneficio de determinado tipo de cuida-
dos ou abordagens terapéuticas, e por outro, o niilismo
terapéutico devido a ndo existéncia de tratamentos efi-
cazes e mau prognéstico destes doentes (24% de mortal-
idade no primeiro més )!3.

Nos Estados Unidos esta atitude tem vindo a ser mo-
dificadal4 e na Europa foi constituido um Grupo de
Consenso de Peritos no sentido de recomendar formas de
optimizar os cuidados intensivos no AVCI3, existindo
paises como a Alemanha onde as Unidades de Cuidados
Intensivos Neurolégicos sdo jd comuns!5.

UNIDADE DE AVC: CONCEITO E PLANEAMENTO

Defini¢do de Unidade de AVC: Grupo mével multidis-
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ciplinar de especialistas em AVC que consultam em todo
o hospital e prestam cuidados onde o doente estd inter-
nado, ou uma drea geograficamente definida onde sdo
admitidos os doentes com AVC e tratados por um grupo
de técnicos especialistas em AVCI0,

A avaliagdo e o tratamento global dos doentes com
AVC passa pelo diagnéstico rapido e seguro, elaboragéo
da lista de problemas, prestagdo de cuidados gerais e
intervengdes para a resolugdo dos problemas (incluindo
alguns dos objectivos da reabilitag@o), tratamento de
doentes terminais (significando aqueles cuja sobre-
vivéncia é improvivel), alta hospitalar e local de destino,
tratamento continuo e a longo prazo para os doentes
incapacitados, seguimento para detectar complicagdes
ou problemas tardios e prevengio secunddria de eventos
vasculares. Cada um destes componentes deve ser posto
em prética no local mais apropriado, € nfo necessaria-
mente no hospital.

O objectivo final de um Servigo de AVC € prestar os
cuidados requeridos pelos doentes e familiares da forma
mais eficiente e humana possivel.

No quadro I encontram-se algumas das questdes que
devem ser colocadas no inicio do planeamento de um
Servigo de AVC. E mais itil uma resposta vaga a uma
pergunta correcta que uma resposta precisa a pergunta
errada.

Quadro I - Questdes prévias ao planeamento de um Servigo de AVC

1. Quais as necessidades do Pafs?

2. Assumindo que os recursos sdo limitados, até que
ponto, e de forma realista as necessidades podem ser
satisfeitas?

3. Quantos e que tipo de doentes sdo admitidos ou obser-
vados no hospital (demografia e clinica)?

4. Em que servigos do hospital os doentes sdo admitidos
(neurologia; medicina interna)?

5. Como est@o a ser tratados (processo de tratamento)?

6. Que recursos humanos e fisicos estfo a ser utilizados?

7. Tendo em conta as intervengdes custo-eficazes quais
as maiores deficiéncias na prestagdo de cuidados?

8. Qual a melhor forma de organizar ou reorganizar os
recursos existentes?

9. Qual a melhor forma de avaliar € monitorizar os
servigos?

A organizagdo hospitalar de um Servi¢o de AVC impli-
ca uma clinica externa neurovascular com acesso rapido
para os doentes que ndo necessitem de internamento,
capacidade de investigacdo adquada em tempo itil e li-
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gacdo estreita com outras especialidades nomeadamente
Cirurgia Vascular, Cardiologia e Neurocirurgia. A articu-
lagdo dos cuidados hospitalares com os cuidados
primdrios, em particular o médico de familia, deve ser
planificado com elaboragdo de protocolos € acesso 2
clinica externa neurovascular. A continuagdo de cuida-
dos, por exemplo medidas de prevengdo secunddria, tém
de ser prosseguidas porque se pode perder parte do bene-
ficio conseguido numa Unidade de AVC. Nio existe
investigagdo suficiente que demonstre a eficdcia relativa
do tratamento na comunidade versus tratamento hospita-
lar, sendo de acautelar a transferéncia de cuidados para a
comunidade tendo em conta os progressos do tratamento
farmacolégico agudo e a demonstragio, no futuro, da
eficacia de alguns.

No Quadro II estdo descritas as caracteristicas comuns
as Unidades de AVC incluidas nas meta -andlises!”

Quadro II - Caracteristicas comuns as Unidades de AVC in-
cluidas na revisdo sistemdtica (Langhorn, 1995)

1. O tratamento coordenado por um grupo multidisciplinar.

2. O grupo tem reunides regulares para discutir os doentes (no
minimo semanalmente).

3. Os enfermeiros tém treino especifico em reabilitagao.

4. O grupo é constituido por profissionais interessados e espe-
cializados em AVC.

5. E programado treino e formagdo regular para os membros
do grupo.

6. Os cuidadores sdo envolvidos na reabilitagdo.

No Quadro III encontram-se algumas defini¢des rela-
cionadas com Unidades de AVC.

Assim o conceito de Unidade de AVC € lato. Tem
na sua base uma estrutura organizada e técnicos en-
tusiastas. Esta estrutura deve ser adaptada a cada hospi-
tal, utilizando no inicio os meios existentes e
disponiveis.

As necessidades minimas e os meios necessirios para
a organizagfio de um Servico de AVC s&o: um respon-
savel pela organizagdo do servigo; grupo multidiscipli-
nar; acesso imediato a camas para doentes agudos; clini-
ca neurovascular com rdpido acesso para os doentes que
ndo precisem de internamento; disponibilidade imediata
de TAC e outros meios de investigagdo neurovascular
ndo invasivos; acesso rdpido & investigacfio invasiva;
ligaciio a cardiologia, cirurgia vascular e neurocirurgia;
Unidade de AVC; meios para continuagio dos cuidados
na comunidade.
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Quadro HI - definigdes relacionadas com Unidades de AVC
(adaptado de: The Organization of Stroke Services. In: C. P.
Warlow, M.S.Dennis, J. van Gijn, G.J. Hankey, PA.G.
Sandercock, J.M. Bamford, J. Wardlaw Eds Stroke: a practical
guide to management. Blackwell Science 1996: 528-631).

Servico de AVC: descreve toda a organizagdo que
presta cuidados aos doentes com AIT ou AVC. Um
Servigo de AVC deve incluir uma Unidade de AVC.

Area de avaliacio do AVC agudo: local onde os
doentes com AVC agudo sdo admitidos e de imediato
observados (drea do Servigo de Urgéncia).

Unidade de Reabilitacio de AVC: local onde o
esforgo é colocado na reabilitagdo e menos no tratamen-
to agudo. Os doentes com AVC agudo nio s3o admitidos
directamente nesta unidade.

Unidade de AVC agudo: local onde os doentes sdo
admitidos directamente e permanecem um tempo varié-
vel. Aqui iniciam a reabilitaggo.

Unidade de Cuidados Intensivos de AVC: local onde
os doentes com AVC agudo sdo admitidos por pequeno
perfodo de tempo e existe alta tecnologia idéntica as
unidades de cuidados intensivos corondrios. Os doentes
sdo monitorizados de forma permanente.

Unidade de AVC: termo vago que se refere as
unidades incluidas na meta-andlise, as quais t€ém no seu
centro um grupo multidisciplinar, mas onde o balango
entre tratamento agudo e reabilitagdo € varidvel e as
vezes ndo muito claro.

No Quadro IV apresentam-se os dados relativos a um
inquérito sobre o local de internamento e meios
disponiveis de investigagio e tratamento de doentes com
AVC em 16 hospitais de niveis diferentes de todo o Pais,
realizado em Abril de 1996 pelo Grupo de Estudos das
Doencas Cérebrovasculares da Sociedade Portguesa de
Neurologia. De comum a estes hospitais encontra-se o
facto de neles trabalharem médicos interessados €
dinimicos relativamente ao AVC.

Mais dois hospitais tém actualmente estruturas organi-
zadas para o tratamento de doentes com AVC, ambas
incluidas em Servigos de Neurologia, Hospital de Santa
Maria, Lisboa (J Ferro, comunicagdo pessoal) e Hospital
Geral de Santo Anténio, Porto.

Se considerarmos as necessidades minimas atrés
referidas para a constitui¢do de Servigo de AVC verifi-
camos que em muitos dos hospitais & possivel planear j4,
e desenvolver este tipo de servicos e unidades, estabele-
cendo protocolos de acesso rdpido a outras institui¢des
quando os meios de investigagdo ndo existam no local.
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Quadro IV - Local de internamento e meios de investiga-
¢cdoftratamento para doentes com AVC em vdrios hospitais
(total de hospitais 16)

N° %

Unidade de internamento em neurologia 14 87.5
Unidade de internamento de AVC* 1 6.2
Que AVCs sdo internados na neurologia

jovens 8 572

hemorrédgicos 5 35.7

todos/quase todos 4 28.6

outro critério 8 57.1
TAC 14 87.5
Eco-doppler 10 62.5
Doppler transcraneano 375
Angiografia 9 56.3
Ecocardiograma 16 100
Eco-transesofdgico 12 \ 75
Cuidados Intensivos : 14 87.5
Neurocirurgia 11 68.6
Cirurgia Vascular 11 68.8
Medicina Fisica/Reabilitagio 16 100

com internamento 5 313
Assisténcia/reabilitagdo domicilidria 2 12.5

Base de registo de dados/instrum.de notagdo 16 100

* Servigo de Neurologia dos Hospitais da Univefsidade de Coimbra

Uma forma possivel de inicio é constituir um Grupo
(Unidade) mével de AVC que observe e planeie os cuida-
dos para doentes que se encontram internados em todo o
hospital, organizar uma clinica externa neurovascular, e
progressivamente estruturar uma unidade geografica-
mente definida no local mais apropriado.

UNIDADE DE AVC:. UTILIDADE E AVALIACAO

A revisdo sistematica (incluindo a meta-andlise) é o
melhor método para examinar os resultados de ensaios
aleatérios de intervengdes que embora tenham efeitos
modestos sdo clinicamente importantes. E baseada nesta
evidéncia que a prética clinica deve ser modificada.

A recente publicagio do Stroke Unit Triallists’
Collaboration faz uma revisdo sistemdtica dos 19
ensaios aleatérios (um ainda ndo completado) sobre
cuidados organizados para doentes com AVC agudo
internados num hospital!8. Onze ensaios (2060 doentes)
compararam uma Unidade de AVC com uma enfermaria
geral, seis (647 doentes) compararam uma unidade mista
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de tratamento de fase aguda/reabilitacdo com uma enfer-
maria geral e quatro (542 doentes) compararam uma
unidade de AVC com uma unidade mista. O ndmero de
comparagdes € maior que o nimero de ensaios uma vez
que em trés deles os doentes podiam ser sorteados para
uma de duas formas de cuidados convencionais.

Nos doentes admitidos na Unidade de AVC, com um
tempo médio de seguimento de um ano, verificou-se uma
reducgio da mortalidade, odds ratio (OR) de 0.83 (inter-
valos de confianca de 95% (IC) de 0.69 - 0.98),
diminuigdo do conjunto mortalidade e dependéncia, OR
de 0.69, IC de 0.59 - 0.82, e diminui¢do do conjunto
morte e institucionalizagdo apds a alta, OR de 0.75, IC de
0.65 - 0.87.Embora de forma ndo significativa o tempo
médio de internamento na Unidade de AVC foi reduzido
em 8% relativamente ao internamento convencional. Os
beneficios da Unidade de AVC, em oposi¢do aos cuida-
dos convencionais, nio estdo claramente relacionados
com a estrutura, departamento onde se encontra a
Unidade, quantidade de apoio médico e de enfermagem
ou tipos de tratamento oferecidos. Aquilo que a distingue
parece ser a organizagdo (grupo multidisciplinar, enfer-
meiros integrando o grupo multidisciplinar e envolvi-
mento dos cuidadores no processo de reabilitagdo), espe-
cializagdo (médicos e enfermeiros interessados € com
conhecimentos particulares em-doenga cerebrovascular e
reabilitagio) e educagdo (formagdo e treino €specifico
para quem trabalha na unidade, para os doentes-g para os
cuidadores)!8. O processo de cuidados em cada Unidade
é quase uma caixa preta em que para se determinar a
importincia relativa de cada intervengdo se teria de
realizar ensaios clinicos para cada tipo de intervenc¢io
em particular. O facto de as Unidades de AVC estarem
restritas a um espago geografico reflecte provavelmente
a dificuldade de organizar estes cuidados num grupo
mével de AVC.

No quadro V estdo descritas algumas das razdes pelas
quais ni3e € praticavel (ou possivel, ou necessdrio)
realizar actualmente ensaios aleatérios de Unidades de
AVC.

Uma rotina de avaliag@o sistemdtica deve fazer parte
da organizacio da Unidade de AVC. Esta avaliagio
envolve a estrutura (ex: acesso a camas de agudos; aces-
so a meios de diagndstico, etc.), 0 processo (ex: nimero
de médicos responsdveis pelos cuidados aos doentes.
propor¢do dos doentes que apds o enfarte cerebral tém
alta medicados com antiagregantes plaquetares, etc.), €
resultados (ex: sobrevivéncia aos 30 dias, independéncia
/ dependéncia nas actividades da vida didria aos 6 meses,
etc).
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Quadro V - Razdes pelas quais ndo € praticdvel um ensaio de
Unidades de AVC (adaptado de .The organization of stroke ser-
vices. In.C. P. Warlow, M.S. Dennis, J van Gijn, G.J. Hankey,
PA.G. Sandercock,, J.M. Bamford, J. Wardlow Eds. Stroke: a
practicl guide to management. Blackwell Science 1996:598-
631)

1. Pode nio ser possivel isolar na institui¢do os grupos de trata-
mento e de controlo. Comparando servigos em diferentes insti-
tuigdes pode também ser dificil distinguir o efeito do servigo
do efeito de quem 14 trabalha.

2. Numa tinica institui¢fio ndo é possivel incluir num ensaio um
niimero suficiente de doentes.

3. Embora seja possivel uma avalianglo"em termos de medidas
brutas é dificil, ou impossivel, avaliar beneficios mais subtis,
mas ndo menos importantes, como a qualidade de vida.

4. Siio necessarios recursos significativos para realizar um ensaio
(o0 que pode ser desmotivador para quem gere OS T€CUIsOs).
5.Dada a forte evidéncia do beneficio-das unidades de AVC
pode ndo ser ético incluir doentes em cuidados desorganizados.

A maioria dos custos dos servigos de saiide relativos ao
AVC agudo relaciona-se com o internamento hospitalar e
neste os custos de hotelaria, cuidados gerais ¢ de enfer-
magem representam a maior percentagem (cerca de 81%
no Reino Unido)!%. Assim uma forma de avaliar o
custo/eficdcia é medir o tempo de interfiamento. No entan-
to estes valores tém de ser interpretados tendo em corisi-
deragio, por exemplo, a capacidade funcional do doente e
o destino 2 data da alta. Reduzir o tempo de internamento
de um dia pagar4 provavelmente quase toda a investiga¢do
e medicamentos que o doente necessita. Nao faz sentido,
também por estas razdes, restringir a investigagdo cientifi-
ca e clinica nesta drea. Um Servigo de AVC organizado €
mais barato que um servigo desorganizado.

CONCLUSAO

Os doentes com Acidentes Vasculares Cerebrais devem
ser admitidos precocemente num 4rea geograficamente
definida, tratados por um grupo multidisciplinar organiza-
do, e quando necessério ser-lhes proporcionado um perio-
do de reabilitagdo. Todas as Unidades de AVC devem, no
essencial, ter as caracteristicas daquelas avaliadas nos
ensaios clinicos aleatérios. Os doentes tratados nas
Unidades de AVC tém uma redugdo da mortalidade, da
dependéncia e da necessidade de institucionalizagdo a
longo prazo, sem um aumento sistematico na utilizagio de
recursos (em termos de tempo de internamento). A admis-
sdo0 as Unidades de AVC,néo deve ser restringida a idade,
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sexo, ou severidade do AVC. As unidades de AVC devem
ser adaptadas as condigOes e recursos existentes em cada
hospital. As Unidades de AVC devem ser construidas pro-
gressivamente, sabendo que ndo consomem mais que 0s
recursos existentes, sendo baseadas fundamentalmente na
organizagdo dos cuidados.
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