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 Lemos com bastante satisfação o estudo de Dias et al1 

publicado na Acta Médica Portuguesa que revelou as assi-
metrias nacionais no acesso ao tratamento endovascular 
(TEV) no acidente vascular cerebral (AVC) isquémico por 
oclusão de grande vaso proximal (OVP).
 Felizmente, no período em análise houve melhoria na-
cional das taxas de TEV, mais evidente nos distritos próxi-
mos de hospitais com TEV (HCTEV), tendo-se demonstra-
do a disparidade regional nos tempos de atraso da TEV. 
Nesse sentido, realçamos que a mediana do tempo AVC 
- primeira porta de entrada na via verde foi 13 minutos in-
ferior nos doentes transferidos num hospital sem TEV (HS-
TEV) em comparação com os doentes cuja primeira por-
ta foi um HCTEV. É um dado que possivelmente reflete a 
pressão de seleção com prejuízo dos doentes que chegam 
no limite temporal para TEV nos HSTEV. 
 A menor dispersão e os valores inferiores da mediana 
do tempo entre o AVC e a primeira porta de entrada no 
sistema em doentes transferidos (amplitude interquartil 
56 – 129 minutos no HSTEV versus 64 – 156 minutos no 
HCTEV) reforça a nossa perceção. A título exemplificativo, 
na nossa série consecutiva de 409 doentes (2016 - 2018) 
com AVC da artéria cerebral média por OVP da região do 
sotavento / Algarve central, apenas 48 (11,7%) foram trans-
feridos para um dos HCTEV de Lisboa. 
 De salientar que, entre os doentes que não foram trans-

feridos (n = 361), 70 (19,3 %) foram tratados com alteplase, 
sendo que o tempo adicional necessário para transporte 
inter-hospitalar impossibilitou a TEV. Somadas as OVP cujo 
helitransporte esteve impossibilitado por condições clima-
téricas (n = 6), percebemos que mais de um em cada cinco 
doentes desta série (21%, 76/361) teve o acesso à TEV 
impossibilitado exclusivamente por estar no Algarve no mo-
mento do AVC. 
 Os tempos mínimos de helitransporte para um HCTEV 
em Lisboa variam entre 60 e 105 minutos com impacto no 
nosso tempo mediano (4h:40 min, mínimo 2h:38 min/má-
ximo 10h:45 min) entre o AVC e o início da trombectomia. 
Este atraso elevado tem impacto negativo no prognóstico 
(Tabela 1).2 
 De forma a melhorar o acesso à trombectomia, é essen-
cial que se dê prioridade à mitigação dos determinantes do 
atraso na via verde do AVC, que continua a ser um proble-
ma relevante, bem como à introdução de técnicas avança-
das de imagem para que mais doentes possam beneficiar 
desta terapêutica.3,4 Capacitar o Algarve, a região continen-
tal mais a sul do país, de capacidade para TEV, é um passo 
central para a redução das assimetrias no tratamento do 
AVC em Portugal. 
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Tabela 1 – Associação entre o atraso temporal e a chance de redução da incapacidade neurológica com trombectomia em comparação 
com a terapia médica (adaptado de Saver et al)2

Tempo entre o início do AVC e a punção para trombectomia OR* 95% Intervalo confiança

120 minutos 3,13 (2,06 – 4,76)

180 minutos 2,79 (1,96 – 3,98)

240 minutos 2,49 (1,79 – 3,47)

300 minutos 2,22 (1,55 – 3,16)

360 minutos 1,98 (1,30 – 3,00)

420 minutos 1,76 (1,06 – 2,92)

480 minutos 1,57 (0,86 – 2,88)

540 minutos 1,40 (0,68 – 2,86)

600 minutos 1,25 (0,54 – 2,86)
Com base na análise de 1287 participantes de 5 ensaios clínicos randomizados e duplo cegos trombectomia com ou sem alteplase versus alteplase (MR CLEAN 2015, ESCAPE 2015, 
EXTEND-IA 2015, REVASCAT 2015 e SWIFT PRIME)
* Odds ratio de um outcome melhor para qualquer pontuação na escala modificada de Rankin.
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 Dear editor, I read with pleasure the reply to my recent 
letter,1 by Martinho and Carvalheiro.
 I could not agree more. Of course, pseudo-schizophre-
nia and secondary schizophrenia are obsolete concepts! 
Schizophrenia is, per se, useless, whenever it is misused! 
Schizophrenia is just a myth, according to Professor Thom-
as Szasz.2 Or, maybe if the reader prefers, it is just a mis-
diagnosis, according to Professor Charles Raymond Lake.3 
We could go even further, with this argument, as the death 
of psychiatry has already been proclaimed by Professor 

Edwin Fuller Torrey some decades ago,4 after the victory of 
anti-psychiatry led by Professor David Cooper.5

 All the authors I am citing here were once clinical psy-
chiatrists, just like us. That will be our biggest challenge for 
the twentieth-first century: to resuscitate schizophrenia. For 
that we will need to revisit (again and again) and describe 
(in greatest detail) what schizophrenia is not. We can only 
find, and diagnose, schizophrenia by excluding all other 
causes for schizophrenia-like psychosis. I could not agree 
more.
 We need to keep in mind the errors of the past; other-
wise we will be condemned to repeat them. Only then we 
may rehabilitate our dearest schizophrenia and save Psy-
chiatry from its impending doom.
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