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RESUMO

Enquadramento: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de
morte e incapacidade em todo o mundo. Novas terapéuticas surgiram para o tratamento
do AVC isquémico agudo. Essas terapéuticas sdo tempo-dependentes e obrigam 0s
servicos de salude a implementar protocolos no sentido de minimizar os tempos de
atendimento.

Objetivo: Analisar os resultados da implementacdo de um protocolo de Via Verde do
AVC.

Meétodos: Foi realizado um estudo retrospetivo de todos os individuos com doenca
cerebrovascular (DCV) admitidos, consecutivamente, num servigo de urgéncia de um
hospital no norte de Portugal, desde janeiro de 2010 a dezembro de 2016. Foram
recolhidos dados sociodemogréaficos, tempos assistenciais, comorbilidades e outras
varidveis clinicas atraves de registos eletronicos. Estudaram-se todas as ativacbes do
protocolo da Via Verde e diagrama de fluxo dos doentes.

Resultados: Nos sete anos em analise foram admitidos 1200 doentes com DCV,
apresentando: AVC isquémico 63,0%, AVC hemorragico 17,3% e Acidente Isquémico
Transitorio (AIT) 19,8%. A Via Verde do AVC foi ativado 431 vezes, cobrindo 37,3%
(n = 282) dos casos de AVC isquémico, sendo que fizeram fibrindlise 18,4% (n = 52)
desses doentes. O tempo médio porta-agulha foi de 69,5 minutos. A nivel neurolégico
verificou-se uma melhoria na escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)
com pontuacdes médias de 14,8 (£5,2) antes do tratamento, diminuindo para 11,8 (5,9)
duas horas apos fibrindlise (p <0,05).

Conclusédo: O tratamento precoce € determinante para o tratamento do AVC. Obtivemos
uma taxa elevada de ativacdo da Via Verde, mas apenas 52 doentes realizaram fibrin6lise
dentro da janela terapéutica. A avancada idade dos doentes com patologia isquémica
(78,6£10,7 afios), a elevada presenca de comorbilidades, e a sua procedéncia
maioritariamente do meio rural, poderdo ter influénciado a janela terapéutica e os critérios

de incluséo/ excluséo para fibrindlise.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Triagem; Servigo de Urgéncia; Fibrinolise;

Avaliacgéo de processos e resultados



ABSTRACT

Background: Stroke is one of the leading causes of death and disability worldwide. New
therapies have emerged for the treatment of acute ischemic stroke. These therapies are
time-dependent and require health services to implement protocols to minimize treatment
times.

Objective: To analyze the implementation of a Stroke Code protocol.

Methods: A retrospective study of all individuals with cerebrovascular disease (CVD)
admitted to a hospital emergency service in the north of Portugal from January 2010 to
December 2016 was carried out. Demographic data, hospital care times, stroke-related
comorbidities and other clinical variables were collected through electronic records. We
studied all the activations of the Code Stoke protocol and the patient flow diagram.
Results: In the seven years under analysis, 1200 patients with CVD were admitted, who
presented: Ischemic stroke 63.0%, hemorrhagic stroke 17.3%, and transient ischemic
attack (T1A) 19.8%. Stroke Code was activated 431 times, covering 37.2% (n = 282) of
ischemic stroke, and have received thrombolytic therapy 18.4% (n=52) of these patients.
The mean door-to-needle time was 69.5 minutes. At the neurological level, there was an
improvement in the National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) with mean scores
of 14.8 (+ 5.2) before treatment, decreasing to 11.8 (+ 5.9) two hours after fibrinolysis (p
<0.05).

Conclusion: Time is decisive for the treatment of stroke. We obtained a high rate of Code
Stroke activation, but only 52 patients performed fibrinolysis within the therapeutic
window. The advanced age of patients with ischemic pathology (78.6 + 10.7 years), the
high presence of comorbidities, and their origin mainly in rural areas may have influenced

the therapeutic window and the inclusion / exclusion criteria for fibrinolysis.

Keywords: Stroke; Triage; Emergency Service Hospital; Fibrinolysis; Outcome and

process assessment
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares constituem uma importante causa de morte e incapacidade
em todo 0 mundo. No nosso pais, em particular, este grupo de doengas no qual se incluem
o0 Acidente Vascular Cerebral (AVC) e a Doenca Cardiaca Isquémica (DCI), representou
em 2015 a principal causa de morte, sendo responsavel por 29,8% do total de dbitos
registados. Desagregando por patologia, relatam-se para 0 mesmo ano 7328 mortes
relacionadas com DCI e 11778 provocadas por AVC (INE, 2017).

Portugal é referido como sendo um dos paises da Europa com maior taxa de mortalidade
por AVC (Johnston, Mendis, & Mathers, 2009). Em termos epidemioldgicos, um estudo
relata que as regides do interior norte de Portugal apresentam ainda uma maior incidéncia,
ndo s6 quando comparadas com outras regifes da Europa ocidental, mas também
confrontando com outros distritos situados no litoral portugués (Correia et al., 2004). Em
termos de mortalidade referem-se taxas de 16,8%, aos 28 dias ap6s AVC nas zonas rurais
de Tras-o0s-Montes, valor que compara com 14,6% na regido do grande Porto (Correia et
al., 2004).

Tendo em conta o estado do conhecimento sobre as doencas cerebrovasculares (DCV),
as recomendacOes atuais enfatizam o controlo dos fatores de risco cardiovascular
(FRCV), o conhecimento dos sinais de alerta, 0 aumento do numero de Unidades de AVC,
o reforco do nivel de qualificacdo dos profissionais de saude e a implementacdo de
protocolos de emergéncia nas fases pré e intra-hospitalar, designados habitualmente por
Via Verde do AVC.

O protocolos da Via Verde do AVC tem como grande objetivo conseguir que todos os
doentes com AVC de origem isquémica cheguem em tempo oportuno a um hospital,
tenham acesso rapido a um diagnostico definitivo e, nos casos elegiveis, a tratamento de

reperfusao.

A reperfusdo farmacologica no AVC isquémico, por administracdo intravenosa do
ativador do plasminogénio tecidual (rt-PA) reduz a mortalidade, melhora a recuperagéo
funcional e os seus beneficios estdo bem documentados na literatura, constituindo uma
intervencgdo suportada por um nivel de evidéncia A (Jauch et al., 2013). A fibrindlise tem

como objetivo melhorar ou restabelecer o fluxo sanguineo cerebral pela recanalizagéo e
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reperfusdo do tecido isquémico (Alonso de Lecifiana et al., 2014). Contudo a eficacia
deste tratamento é tempo-dependente exigindo que o mesmo ndo ultrapasse a janela
terapéutica das 4,5 horas ap6s o inicio dos sintomas, momento a partir do qual os riscos
da terapéutica de reperfusdo ultrapassam os seus beneficios (Catanese, Tarsia, & Fisher,
2017).

Muitas variaveis poderdo condicionar a janela terapéutica, como o desconhecimento dos
sinais de alerta do AVC por parte da comunidade, a dificuldade em acionar os servicos
de emergéncia ou a pouca acessibilidade aos servicos de saude; contudo a celeridade dos
procedimentos intra-hospitalares constituiu um fator determinante em todo o processo
(Jauch et al., 2013; Leira & Ahmed, 2009). Com efeito, recomenda-se que o0s doentes que
realizam fibrindlise, o facam com tempos médios porta-agulha inferiores a 60 minutos
(Alonso de Lecifiana et al., 2014). Deste modo, um servi¢o de urgéncia médico-cirdrgica
deve implementar a Via Verde do AVC conforme as recomendagdes nacionais e
internacionais, organizando formas eficientes de receber, avaliar, diagnosticar, tratar ou

transferir doentes com AVC.

O Centro Hospitalar do Nordeste (CHNE), atualmente designado Unidade Local de Satde
do Nordeste (ULSNE), colocou em funcionamento, em janeiro de 2009, na Unidade
Hospitalar de Braganca, a Via Verde do AVC. A ativacdo do protocolo intra-hospitalar
faz-se pelo enfermeiro da triagem, aquando da existéncia de critérios para a sua ativacao,
e ap0s avaliacdo rapida e eficaz da sintomatologia apresentada. A ativacdo da Via Verde
(VV) é feita independentemente da classificacdo de prioridades atribuida pelo Sistema de
Triagem de Manchester, e coloca aos profissionais de enfermagem um importante papel

na abordagem ao doente com AVC.

Tendo em conta as questdes de natureza epidemioldgica, clinica e organizacionais atras
referidas para o AVC, desenhamos uma investigacdo que teve como objetivo central
analisar os resultados da implementacéo do protocolo da Via Verde do Acidente Vascular
Cerebral no Servigco de Urgéncia da Unidade Hospitalar de Braganca durante os anos
2010 a 2016 (N=1200 doentes). Para além deste objetivo principal, fomos também
guiados pelos seguintes objetivos especificos: i) Caraterizar a amostra relativamente as
variaveis sociodemogréficas; ii) Determinar a percentagem de AVC isquémico, AVC
hemorragico, e AIT durante o periodo em analise; iii) Analisar a distribui¢do dos doentes
pelos niveis de prioridade do sistema de triagem de Manchester; iv) Avaliar a prevaléncia

dos diversos FRCV; v) Determinar o numero de ativaces da VV por cada ano; vi)
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Determinar a percentagem de ativacdo da VV do AVC por tipologia de DCV; vii)
Determinar a percentagem de doentes que realizaram fibrindlise, e avaliar os seus

resultados; viii) Avaliar os tempos assistenciais (porta-avaliagdo clinica e porta-agulha).

O presente trabalho encontra-se estruturado em quatro capitulos principais.
Primeiramente apresentamos o0 enquadramento tedrico da temética em estudo.
Posteriormente explicam-se o0s procedimentos metodoldgicos, apresentam-se 0s
resultados da investigacdo e os mesmos séo discutidos a luz do estado da arte. Finalmente

apresentam-se as conclusdes e sugestdes decorrente do estudo.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Apesar dos progressos verificados nas ultimas décadas relativamente a prevencéo e
tratamento agudo, 0 AVC ¢ ainda uma doenca devastadora. Na Europa, cerca de 95 a 290
pessoas por cada 100 000 habitantes tém, anualmente, um AVC (Béjot, Bailly, Durier, &
Giroud, 2016). Devido ao envelhecimento da populacdo, espera-se que, em termos
absolutos, o nimero de AVCs continue a aumentar nos préximos anos, exigindo dos
servicos de salde o fornecimento de cuidados de qualidade aos trés niveis de prevencao
(Béjot et al., 2016).

Os Enfermeiros desempenham um papel fundamental em todas as fases do atendimento
ao paciente com AVC (Summers et al., 2009). O seu papel geral consiste num continuum
de cuidados que visa facilitar e apoiar os doentes que tiveram AVC para receberem os
cuidados certos, no lugar certo e na hora certa (Bjartmarz, Jonsdéttir, & Hafsteinsdottir,
2017).

Neste capitulo procedemos a revisdo da literatura tendo em conta o estado da arte na

tematica em estudo.

1.1.  Acidente Vascular Cerebral. Definicéo, etiologia e classificacao

Em termos epidemioldgicos, e de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
0 AVC ¢ definido como uma sindrome clinica, de inicio subito, que causa
comprometimento neuroldgico focal, por vezes global, durando mais de 24 horas e que
ndo pode ser atribuivel a outra causa sendo a vascular (Hatano, 1976).

Observa-se no AVC um rapido desenvolvimento de défices neuroldgicos focais causados
por uma interrupcdo do suprimento de sangue para uma determinada area cerebral
(Grysiewicz, Thomas, & Pandey, 2008).

O AVC podera ser de origem isquémica, por oclusdo de um vaso sanguineo, ou de origem
hemorragica, por rutura de um vaso sanguineo. Ambos tipos de AVC causam alteracoes
neurologicas semelhantes, mas com mecanismos de lesdo diferenciados (Lima et al.,
2016).
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Acidente Vascular Cerebral Isquémico

O AVC isquémico representa 85% de todos os casos de AVC. A isquémia é induzida pela
reducdo da perfusdo cerebral, por oclusdo de uma artéria cerebral ou um do seus ramos.

A sua gravidade vai depender sobretudo da extensdo do territorio cerebral atingido.

A classificagdo do tipo de AVC isquémico pode ser feita segundo Varios critérios. Um
dos critérios de classificacdo mais usados € a etiologia, que, nesta patologia, é muito
heterogénea (Sobrino Garcia et al., 2013). Relativamente a etiologia (classificacdo
TOAST) o AVC isquémico pode dividir-se em 5 sub-tipos: i) Aterosclerose de grandes
artérias; ii) Cardioembolismo; iii) Oclusdo de pequenos vasos; iv) Outras etiologias
determinadas; v) Etiologia indeterminada (Rodefio, Ortiz, Salaices, & Casares, 2015;
Sobrino Garcia et al., 2013).

A classificagcdo OCSP (Oxfordshire Community Stroke Project) valoriza os aspetos
clinicos, classificando o AVC isquémico, conforme se apresenta no quadro seguinte:

Quadro 1- Classificacdo do AVC isquémico, segundo o Oxfordshire Community Stroke
Project

TACI (Total Anterior Circulation Infarct) — Enfarte Total da Circulagdo Anterior
LesOes extensas e défice neurolégico marcado, apresentando as seguintes alteragdes: Disfuncdo das

fungdes superiores (afasia, agnosia, alteracBes visuoespaciais, disgrafia, discalculia); Hemiandpsia
homdnima; Défice motor / sensorial ipsilateral em pelo menos 2 segmentos corporais (face, membro

superior e inferior).

PACI (Partial Anterior Circulation Infarct) — Enfarte Parcial da Circulacdo Anterior
Défice neuroldgico moderado, com as seguintes alterac@es: Duas das alteragdes TACI; Disfuncéo das

funcGes superiores isolada; Défice motor mais restrito que no LACI (apenas num brago ou perna).

LACI (Lacunar Anterior Circulation Infarct) — Enfarte Lacunar da Circulagdo Anterior
Défice motor e / ou sensitivo; Disartria; Sem alteraces de novo das fungBes superiores; Sem alteraces

de novo dos campos visuais.

POCI (Posterior Circulation Infarct) — Enfarte da Circulagéo Posterior
Parésias de pares craneanos / défice motor contralateral; Disfuncéo cerebelosa; Hemiandpsia homénima

isolada; Défice motor / sensitivo bilateral.
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Acidente Vascular Cerebral Hemorragico

O AVC hemorrégico representa 10 a 15% da totalidade dos AVCs. O AVC hemorrégico
pode ser intraparenquimatoso ou tratar-se de hemorragia subaracnoidea (Grysiewicz et
al., 2008). Em geral, as hemorragias intraparenquimatosas sdo responsaveis por 10% de
todos os casos de AVC e as subaracnoideas contribuem apenas com 3% (Summers et al.,
2009).

A hemorragia intraparenquimatosa ou intracerebral consiste no extravasamento de sangue
para o parénquima cerebral. As causas mais frequentes sdo a hipertensdo, a angiopatia
amiloide, as malformagdes vasculares, o alcoolismo e os tumores. Os sinais e sintomas
incluem geralmente cefaleia intensa, vomitos, perda de consciéncia e pressdo arterial

elevada na fase aguda (Grysiewicz et al., 2008; Summers et al., 2009).

A hemorragia subaracnoidea consiste no extravasamento de sangue diretamente para o
espaco entre a aracnoide e a pia-mater. A causa mais frequente é a rotura de um
aneurisma, provocando tipicamente cefaleia brusca e alteracdo do nivel de consciéncia

com sinais meningeos (Grysiewicz et al., 2008; Summers et al., 2009).

Acidente Isquémico Transitorio (AIT)

O Acidente Isquémico Transitério (AIT) consiste num episédio transitério de disfuncao
neuroldgica causada por uma interrupcdo da irrigacao sanguinea (Easton et al., 2009). Ao
contrario das antigas abordagens, a definicdo atual de AIT ndo contempla a duracéo dos
sintomas neuroldgicos (< 24 horas e/ou < 1 hora), valorizando antes a clinica, o tecido
afetado e a imagiologia (Easton et al., 2009). A definicdo do AIT com uma duragédo
méaxima de 24 horas tem o potencial de retardar o inicio de medidas diagndsticas e

terapéuticas eficazes para o0 AVC (Classe I, Nivel de Evidéncia C) (Easton et al., 2009).

A incidéncia do AIT tem sido pouco investigada e provavelmente subestimada, devido a
dificuldades metodoldgicas. No entanto, estudos de base populacional indicam que a
incidéncia de AIT ajustada por idade a populacédo europeia varia de 28 a 59 novos casos
por 100 000 habitantes ano (Bégjot et al., 2016).
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Doentes com AIT correm risco elevado de AVC precoce e esse risco deve ser estratificado
por escalas clinicas (Amarenco et al., 2016; Easton et al., 2009). Recomenda-se avaliagdo
neuroimagiolégica dentro das primeiras 24 horas apds o inicio dos sintomas,
preferencialmente por ressonancia magnética (Easton et al., 2009). Recomenda-se ainda
a realizacdo de estudos eletro e ecocardiograficos em doentes nos quais a etiologia

vascular ndo esta identificada (Easton et al., 2009).

A hospitalizacdo e/ou alta do doente apo6s o diagnostico de AIT apresenta uma grande
variacdo entre hospitais e regifes (Easton et al., 2009). A hospitalizacdo deve ser
ponderada de acordo com a estratificacdo do risco, a realizacdo de exames diagnosticos e
adesdo dos doentes a medidas de prevencao secundéria (Acosta et al., 2014; Easton et al.,
2009).

Uma investigacdo recente relata que doentes com AIT que tém alta precoce para o
domicilio diretamente do Servi¢o de Urgéncia (SU) tém menos probabilidades de receber
intervencdes oportunas do que aqueles doentes internados para estudo. A mesma
investigagdo concluiu que, entre os doentes com alta, 0 encaminhamento para uma clinica
de prevencdo do AVC associou-se a melhores processos de atendimento e menor
mortalidade (Kapral et al., 2016).

1.2. Epidemiologia do Acidente Vascular Cerebral

Num contexto de mudancas sociodemograficas, marcadas pelo aumento da longevidade
e envelhecimento populacional, é importante conhecer dados epidemiolégicos sobre a

DCV de modo a melhorar a prevencao e o tratamento do AVC.

O AVC é considera a segunda maior causa de morte em todo o mundo e a principal causa
de incapacidade neurologica (Wang, Rudd, & Wolfe, 2013). Aproximadamente um terco
das pessoas que sobrevivem a um AVC ficam com sequelas importantes que lhes limitam
as suas atividades de vida diaria (AVD) e os fragilizam (Menéndez, 2015; Preto et al.,
2017). Embora a sua incidéncia tenha diminuido nas Ultimas décadas, devido a melhoria
das condicdes de vida e saude, novos problemas como o envelhecimento populacional, e
0 aumento da prevaléncia da obesidade e da diabetes poderdo inverter esta tendéncia
(Wang et al., 2013).
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Tendo por base dados epidemioldgicos de estudos recentes, a incidéncia de AVC
padronizada por idade para a populagéo europeia, no inicio do século XXI, variou entre
95 a 290 novos casos anuais por 100 000 habitantes (Béjot et al., 2016). Algumas
variacOes geograficas sdo observadas entre paises, podendo estar relacionadas com
fatores ambientais, genéticos, diferencas na distribuicdo de FRCV ou a propria
organizacao dos sistemas de saude (Béjot et al., 2016; Correia et al., 2004). Por outro lado
a taxa de incidéncia de AVC, numa determinada &rea geogréfica, é largamente
influenciada pelas caracteristicas da piramide populacional, designadamente em termos

de idade e sexo.

O risco de AVC aumenta com a idade (Wang et al., 2013) e a taxa de incidéncia eleva-se
gradual e exponencialmente a partir da quarta década de vida (Béjot et al., 2016).
Relativamente ao género sexual os estudos sugerem que as taxas de incidéncia ajustada
por idade sdo maiores em homens, sobretudo a partir dos 55 anos de idade (Béjot et al.,
2016).

S&o escassos o0s estudos sobre a incidéncia do AVC em Portugal. Sousa-Uva e Dias (2014)
estimam uma taxa de incidéncia de 251,6/100 000 pessoas/ano. Um estudo prévio
realizado na zona norte de Portugal, com base na populacgéo inscrita em 5 centros de satude
(N=123 112) relata uma incidéncia anual bruta de 3,05/1000 em meio rural frente a
2,69/1000 em meio urbano (Correia et al., 2004).

Ja relativamente a prevaléncia, um inquérito epidemioldgico realizado em Portugal com
base numa amostra aleatoria de 2719 individuos encontrou uma prevaléncia bruta de
AVC de 1,9% mais significativa no sexo masculino (3=2,6%; £=1,3%). O mesmo estudo
relata que, estratificada por grupo etario, a prevaléncia mais elevada foi a encontrada nos
homens entre 0s 65 e 0s 74 anos de idade (14,1%) (Sousa-Uva & Dias, 2014).

O estudo PHYSA (Portuguese HYpertension and SAlt Study) encontrou uma prevaléncia
de AVC de 3,1% (Polonia, Martins, Pinto, & Nazare, 2014).

No que se refere a mortalidade, observou-se nos Gltimos 20 anos uma tendéncia de
reducdo da mesma, provavelmente relacionada com um maior controlo dos principais
fatores de risco e com as melhorias verificadas ao nivel do diagnostico e terapéutica
(Menéndez, 2015). Um notavel declinio da incidéncia e mortalidade por AVC tem sido

registada nos Estados Unidos da América (EUA), atribuida ao maior controlo de dois
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fatores de risco com significativo impacto na doenca, a Hipertensdo Arterial (HTA) e a
Fibrilhacdo Auricular (FA) (Lackland et al., 2014).

Situacdo muito semelhante a dos EUA € observada no nosso pais. Com efeito, os ultimos
dados disponiveis apontam para uma taxa de mortalidade padronizada para o0 AVC de
49,7% em 2015, face a 61,9% registada em 2011, o que representa uma queda de 19,7%,
a qual, segundo o relatério de 2017 do Programa Nacional para as Doencas Cérebro-
Cardiovasculares, se deve ao contributo de novas terapéuticas e a consolidacdo da
atividade de multiplas Unidades de AVC (DGS, 2017a).

Relativamente ao contexto geografico do nosso estudo, as regides rurais do interior norte
de Portugal sdo referidas como apresentando elevada taxa de incidéncia e mortalidade por
AVC, em comparacdo com regides situadas no litoral ou outras regides da Europa
Ocidental (Correia et al., 2004).

1.3.  Fatores de risco cardiovascular

Os fatores de risco cardiovascular (FRCV) podem definir-se como as carateristicas
bioldgicas ou comportamentais que permitem identificar pessoas ou grupos de pessoas
mais propensas a apresentar este tipo de patologias, quando comparadas com a populacao

geral.

No AVC a importancia da identificacdo dos fatores de risco radica no estabelecimento de
estratégias e medidas de controlo em individuos que ndo tenham padecido da doenca
(prevencdo primaria) ou na reducdo de novos eventos cerebrovasculares em individuos
que ja tiveram um AVC (prevencdo secundaria) (Karmali, Persell, Perel, Lloyd-jones, &
Berendsen, 2017; O’Donnell et al., 2010).

Segundo uma revisao sistematica recente, 0s estudos epidemioldgicos tém possibilitado
a identificagdo de um elevado numero de fatores de risco para o AVC, reflexo da
heterogeneidade da doenca, o que se traduz na dificuldade de estabelecer scores de risco
(Karmali et al., 2017). Apesar disto O’Donnell et al (2010) concluiram que 10 fatores de
risco (hipertensdo, diabetes, obesidade abdominal, tabagismo, dieta inadequada,
sedentarismo, alcoolismo, stress, depressao e doencas cardiacas) estdo associados a 90%
do risco de AVC.
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Existem varios instrumentos para estratificacdo do risco cerebrovascular, sendo o mais
conhecido o Score de Risco de Framingham. Os FRCV nele incluidos sdo a idade, sexo,
pressdo arterial sistolica, uso de medicamentos anti-hipertensivos, diabetes, tabagismo,
fibrilacdo auricular, hipertrofia ventricular esquerda e doenca corondria prevalente
(McClure et al., 2014).

Habitualmente os fatores de risco sdo classificados tendo como critério a sua
possibilidade de controlo, denominando-se como modificaveis, potencialmente

modificaveis e ndo modificaveis (Nascimento, Gomes, & Sardinha, 2011).

Idade e sexo

Nos fatores de risco ndo modificaveis destaca-se a idade, a qual é considerada um fator
de risco independente para 0 AVC. Embora publicagdes recentes relatem um aumento da
incidéncia do AVC, durante as Gltimas décadas, na populagdo jovem adulta (Smajlovic,
2015) a patologia é muito mais frequente a partir dos 55 anos (Hollander et al., 2003) e a
taxa de incidéncia multiplica por dez a partir dos 75 anos de idade (Diaz-Guzman et al.,
2009).

Relativamente ao género sexual, a literatura relata que os homens apresentam maior risco
de AVC isquémico, enquanto as mulheres apresentam maior risco de hemorragias
subaracnoideas (Gibson, 2013). No geral, as mulheres sdo mais velhas do que os homens
aquando da instalacdo do primeiro AVC isquémico (Gibson, 2013). Relatam-se idades
médias de inicio da patologia de 66,6 anos nos homens em comparagdo com 70,0 anos
nas mulheres (Gibson, 2013).

Hipertensao arterial

Nos FRCV modificaveis a Hipertensdo Arterial (HTA) € o mais importante no AVC
isquémico e no AVC hemorragico (Arboix, Balcells, & Sanchez, 2001). O risco de AVC
aumenta proporcionalmente ao aumento da pressao arterial (PA), tanto em homens como
em mulheres, e em todos os grupos etarios (Kumar, Health, & Kumar, 2016). A
probabilidade de sofrer AVC quadruplica em presenca de pressao arterial sistolica (PAS)

igual ou superior a 160 mmHg e pressdo arterial diastélica (PAD) de 95 mmHg ou mais
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(Kumar et al., 2016). A HTA ¢ ainda um significativo fator de risco para recidiva precoce
e tardia de AVC (Toni, Di Angelantonio, Di Mascio, Vinisko, & Bath, 2014).

A HTA néo controlada (> 185 mmHg PAS ou> 110 mmHg PAD) constitui uma
contraindicacdo absoluta para a realizacdo de terapia fibrinolitica no AVC de origem
isquémica (Fugate & Rabinstein, 2015).

Diabetes Mellitus

Outro FRCV importante no AVC ¢ a Diabetes Mellitus (DM). A doenca apresenta uma
elevada prevaléncia em todo o mundo, estimando-se que cerca de 285 milhGes de pessoas
sofram atualmente de diabetes, e que o nimero devera ultrapassar os 400 milhdes em
2030 (R. Chen, Ovbiagele, Feng, Carolina, & Carolina, 2017). A DM eleva 1,8 a 6 vezes
mais o risco de sofrer AVC (Goldstein et al., 2011). Salienta-se o facto das pessoas
diabéticas terem maior suscetibilidade a aterosclerose e alteracbes metabolicas com
aumento da prevaléncia de fatores de risco pro-aterogénicos, especialmente HTA e
lipidios sanguineos anormais (Goldstein et al., 2011). Com a presenca de DM aumenta
também a obesidade associada o que incrementa ainda mais o risco de sofrer AVC (R.
Chen et al., 2017).

A hiperglicemia aumenta também a mortalidade e a morbilidade nos doentes apés AVC
(principalmente naqueles com AVC isquémico), pelo que se recomenda um controlo
glicémico muito estrito nestes casos (R. Chen et al., 2017). Assim a normalizacdo das
taxas de glicémia durante as primeiras 48 horas do internamento parece conferir
beneficios a sobrevida em doentes que sofreram AVC isquémico (R. Chen et al., 2017).
As recentes guidelines da American Stroke Association (ASA) recomendam manter
concentragdes séricas de glicose na faixa de 140-180 mg/dl durante as primeiras 24 horas
apos AVC (Powers et al., 2018).

O Relatorio Anual do Observatorio Nacional da Diabetes refere que 30,0% dos
internamentos por AVC, em 2016, eram pessoas que tinham DM (Observatorio Nacional
da Diabetes, 2016). Um estudo desenvolvido no nosso pais com o objetivo de avaliar
processos e percursos de doentes aos quais foi ativada a Via Verde do AVC, concluiu que

a DM foi prevalente em 26,1% dos doentes, sendo este 0 5° FRCV mais relevante, depois
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da HTA (71,5%), dislipidémia (64,2%), obesidade (33,9%) e fibrilhacdo auricular
(33,3%) (Nunes, 2014). Um outro estudo realizado com o objetivo de compreender os
determinantes no atraso na chegada ao SU em doentes com AVC encontrou uma
prevaléncia de DM de 33,0%, salientando-se que 5,6% dos doentes desconheciam a
presenca desta patologia (Fonseca, 2014). Uma outra investigacdo, que caraterizou 0s
doentes com AVC durante a triagem no SU, encontrou que a DM estava presente em
31,2% dos casos, sendo o FRCV mais prevalente, logo depois da HTA (62,0%) e da
dislipidémia (36,8%) (Sanchez, 2015).

Relativamente a DM convém finalmente referir que, relativamente a Via Verde do AVC,
constituiu uma contraindicacdo absoluta para realizar fibrindlise a presenca de
hiperglicemia (>400 mg/dL) ou hipoglicémia marcada (<50 mg/dL) (Fugate &
Rabinstein, 2015).

Dislipidémia

A elevacéo dos niveis de colesterol e triglicerideos esta frequentemente associada a maus
habitos alimentares, obesidade e sedentarismo, constituindo assim a dislipidémia um
FRCV de dificil estudo. Se por um lado a dislipidémia é um importante FRCV para
doenca arterial coronéria, e eventos cerebrovasculares tromboembdlicos (Sarti, Kaarisalo,
& Tuomilehto, 2000), o seu papel na etiologia do AVC é muito discutido (Tziomalos,
Athyros, Karagiannis, & Mikhailidis, 2009).

Uma metéanalise incluindo 13000 doentes ndo encontrou relacdo entre os niveis de
colesterol e o risco de AVC exceto para individuos com menos de 45 anos de idade
(Prospective Studies Collaboration, 1995). Mais recentemente, uma revisdo de 61 estudos
prospetivos associou o nivel de colesterol total e mortalidade por Doenca Cardiaca
Isquémica (DCI), para todas as idades, mas ndo encontrou associagdo entre
hipercolesterolémia e mortalidade por AVC, especialmente em idades mais avangadas
(Lewington et al., 2007).
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Fibrilhacéo auricular

A Fibrilhacdo Auricular (FA) constitui a arritmia cardiaca mais frequente e a sua
prevaléncia na populacdo em geral aumenta exponencialmente com a idade, encontrando-
se frequentemente subdiagnosticada. Um estudo realizado recentemente em Portugal,
numa populagéo (N=4843) submetida por motivos ndo selecionados a Holter de 24 horas,

encontrou uma prevaléncia de FA de 12,4% (Primo et al., 2017).

Estima-se que a FA seja responsdvel por 50% de todos os AVC de origem
cardioembolica. O AVC decorrente de cardioembolismo por FA é mais extensos e produz

geralmente maior incapacidade e mortalidade (Masjuan, 2012).

Tendo em conta o referido anteriormente recomenda-se a anticoagulagéo oral para reduzir
o0 risco de AVC isquémico em pessoas com FA, a qual deve ser realizada segundo as

diretrizes internacionais vigentes.

Outras doencas cardiacas

Para além da FA a existéncia de outras doencas cardiacas como o enfarte agudo do
miocardio, o aneurisma do septo atrial e a endocardite aumentam o risco de AVC (Arboix
et al., 2001; Grecu, Tiu, Terecoasa, & Bajenaru, 2014). Existe um risco consideravel de
AVC isquémico nos primeiros cinco anos ap6s enfarte agudo do miocérdio (Grysiewicz
et al., 2008).

Alcoolismo

Uma reviséo sistematica recente sugere que o consumo leve e moderado de alcool parece
diminuir o risco de AVC isquémico, sem impacto sobre o risco de desenvolver AVC
hemorragico. Contudo, 0 consumo excessivo de alcool aumenta o risco tanto para o AVC
isquémico como para 0 hemorragico, incrementando 1,6 vezes mais o risco de sofrer
hemorragia intracerebral e 1,8 vezes mais o risco de hemorragia subaracnoide (Larsson,
Wallin, Wolk, & Markus, 2016).
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Tabagismo

Muitos estudos demonstraram que o tabagismo é um forte fator de risco para o
desenvolvimento de AVC (Lou et al.,, 2018; Shah & Cole, 2010). Os fumadores
apresentam um risco relativo quatro vezes superior de desenvolver AVC quando

comparados com pessoas que nunca fumaram (Lou et al., 2018).

Sedentarismo

O baixo nivel de atividade fisica representa um importante fator de risco no
desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis, particularmente nas doencas
cardio e cerebrovasculares. A préatica regular de atividade fisica (30 minutos diérios de
atividade fisica moderada) diminui a incidéncia de outros FRCV e favorece o controlo da
HTA. Assim a adesdo a um estilo de vida saudavel reduz significativamente o risco de
AVC, e a prevencdo primaria desta patologia tem na atividade fisica e no envelhecimento

ativo um dos seus principais pilares (V. J. Howard & McDonnell, 2015).

Obesidade

A obesidade € um grande problema de salde publica com taxas que tém vindo a crescer
nas ultimas décadas, atingindo atualmente nos EUA uma prevaléncia de 16, 9% e 34,9%,

respetivamente na populacdo jovem e adulta (Mitchell et al., 2015).

Um estudo de base populacional prospetivo concluiu que o aumento do indice de Massa
Corporal (IMC) em homens de meia-idade estava associado a um aumento do risco AVC
isquemico, mas ndo de AVC hemorragico (Jood, Jern, Wilhelmsen, & Rosengren, 2004).
Esta associacdo é vélida para todos os grupos etarios, sendo geralmente mediada por

outras variaveis relacionadas, como a HTA ou a DM (Mitchell et al., 2015).

No quadro 2 apresenta-se uma classificagdo dos principais FRCV descritos para 0 AVC
por Grysiewicz et al (2008).
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Quadro 2- Principais fatores de risco para o Acidente Vascular Cerebral isquémico

Fatores de risco ndo modificaveis (Individuos com maior risco)
Idade (Idosos, especialmente com 80 ou mais anos)
Sexo (Homens> mulheres, exceto na idade jovem)
Raca (Negros> Hispanicos> Brancos)
Historia familiar de AVC (Gémeos monozigoticos)

Fatores de risco modificaveis (Individuos com maior risco)
HTA (Presséo arterial> 140/90)
Diabetes (Multiplas comorbidades, especialmente HTA)
Tabagismo (Fumadores <55 anos de idade)
Fibrilhacdo auricular (Idosos> 80 anos de idade)
Fatores de risco potencialmente modificaveis (Individuos com maior risco)
Dislipidémia (Individuos que tém doenca arterial coronaria)
Obesidade (indice de Massa Corporal> 30)
Sedentarismo (Mulheres e individuos com mdltiplas comorbidades)
Alcoolismo (Habitos alcodlicos pesados)

Doenca cardiaca (EAM recente)
Fonte: Adaptado de (Grysiewicz et al., 2008).

1.4.  Acidente Vascular Cerebral agudo. Sintomatologia, diagndstico e

tratamento

O AVC € uma emergéncia médica e para a melhor otimizacdo dos resultados em salde
ndo deve haver atrasos no acesso ao diagndstico e tratamento na fase aguda. Qualquer
pessoa que chega ao hospital com sinais de comprometimento neuroldgico compativeis
com AVC necessita de um diagnoéstico definitivo e que exclua outras condi¢es que

mimetizam o AVC (Royal College of Physicians, 2012).

Do quadro clinico compativel com suspeita de AVC fazem parte um conjunto de sinais e
sintomas que se manifestam de forma isolada ou simultanea e cuja gravidade depende do

tipo de leséo e da area cerebral afetada (Menéndez, 2015).

Face a apari¢cdo brusca de um ou mais sintomas que a seguir referimos deve suspeitar-se

da presenca de AVC e ativar rapidamente os servigcos de emergéncia pré-hospitalar.
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Perda ou diminuicdo da forca muscular. E um dos sintomas mais prevalentes no AVC
tanto de origem isquémica como hemorragica. Afeta geralmente um lado do corpo ou da
face provocando hemiparésia ou hemiplegia. Quando a debilidade muscular afeta apenas
uma extremidade provoca monoparésia ou monoplegia (Menéndez, 2015). A diminui¢édo
subita da forca do membro superior deve ser reconhecida pelo publico em geral, como
sinal de AVC. Relativamente a fase hospitalar a avaliagdo e monitorizagcdo da forca
muscular faz parte do exame neuroldgico e deve ser feita através de instrumentos/ escalas
adequadas (Rodefio et al., 2015).

Dificuldade na fala. A este nivel observam-se alteracdes na fluidez e producéo verbal,
alteracdes na compreensdo de ordens e denominacgdo de objetos. A inteligibilidade do
discurso ¢ afetada pela dificuldade em articular as palavras (disartria), pela alteracdo na
producdo dos sons da fala, ao nivel da laringe (disfonia) ou perda da linguagem (afasia)

(Royal College of Physicians, 2012).

Cefaleia severa e de instalacdo repentina. Encontra-se geralmente mais associada a

hemorragia subaracnoide (Royal College of Physicians, 2012).

Alteracdo da sensibilidade de um hemicorpo. Podem ser referidas sensacBes cutaneas
subjetivas de calor, adormecimento ou formigueiro (parestesias). Diminuicdo da

sensibilidade témica e/ou dolorosa (hipoestesia) (Rodefio et al., 2015).

Instabilidade, desiquilibrio e incapacidade para caminhar. Sintomas que poderdo surgir
associados com vertigens, nauseas e vOmitos. A descoordenacdo de movimentos
(assinergia) causa irregularidades no ritmo e na amplitude dos movimentos da marcha
(ataxia). Ap0s a fase aguda instala-se frequentemente um padréo espastico que influencia
a velocidade e os movimentos da deambulagdo (marcha ceifante). Todos os doentes com
mobilidade reduzida apds AVC deveriam ser alvo de uma avaliacdo fisiatrica, reabilitacdo
e capacitacdo para uso de meios auxiliares de marcha (incluindo cadeira de rodas)
adequados, para facilitar a mobilidade independente e segura (Menéndez, 2015; Rodefio
et al., 2015; Royal College of Physicians, 2012).

Alteracdes na visdo, envolvendo um ou os dois olhos. S&o variados os transtornos visuais
relacionados com o AVC: perda da visdo na metade do campo visual completa
(hemianopsia) ou parcial (quadranteanopsia), visdo dupla (diplopia), nistagmo ou

alteracdes na percepcgéo de profundidade (Royal College of Physicians, 2012).
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Relativamente aos sintomas no AVC agudo, e tendo em conta a tematica da Via Verde
da nossa investigacdo, devemos salientar que o inicio dos sintomas durante o sono e sem
testemunhas, por exemplo em pessoas que vivem sbzinhas, é um fator descrito na
literatura como estando associado a um maior atraso no pedido de ajuda diferenciada
(Faiz, Sundseth, Thommessen, & Rgnning, 2014). Da mesma forma o desconhecimento
da gravidade dos sintomas, por parte da populacéo geral podera retardar o pedido de ajuda
e influenciar os tempos pré-hospitalares, dificultando o acesso em tempo oportuno ao
tratamento (Faiz et al., 2014).

Apbs a descoberta e disseminacdo da terapia fibrinolitica, e com o objetivo de fortalecer
a tomada de deciséo terapéutica, a Tomografia Axial Computorizada (TAC), tornou-se
um exame complementar de diagnostico obrigatério no AVC. O exame € amplamente
disnonivel, rapido e possuiu excelente sensibilidade para a detecdo de hemorragias
intracranianas. A TAC também é (til para a detecdo de alteracfes isquémicas precoces e
para estudo da resposta apds trombdlise (Peisker, Koznar, Stetkarova, & Widimsky,
2017). Alguns autores consideram a Ressonancia Magnética (RM) mais fidvel do que a
TAC para o diagnostico do AVC agudo de origem isquémica, mas as diferencas poderdo
ndo ser clinicamente significativas (Peisker et al., 2017). De acordo com Vilela e Rowley
(2017) tanto a TAC como a RM tém alta precisdo para detec¢do de hemorragia, com

sensibilidade e especificidade de aproximadamente 100%.

A neuroimagem (TAC/ RM) desempenha portanto um papel central na selecao de doentes
para tratamento fibrinolitico ou endovascular, excluindo AVC mimético e hemorragias.
A neuroimagem contribui para determinar a causa e o mecanisno da lesdo cerebral,
definindo a extensdo do enfarte e identificando o local da oclusdo arterial (Vilela &
Rowley, 2017). No AVC a imagem parenquimatosa e vascular € pois obrigatoria, seja por
TAC e/ ou RM, dependendo da disponibilidade local imediata (Vilela & Rowley, 2017).

Na nossa realidade hospital, a TAC é o método imagiolégico mais usado, sendo a sua

interpretacdo e relatorio neurorradiologico feito com recurso a meios de telemedicina.

A telemedicina é uma ferramente muito usada na fase aguda do AVC, com o objetivo de
contribuir ao diagnéstico em tempo util, diminuir desigualdades regionais, e aumentar as
oportunidades de aceder a fibrindlise dentro da janela terapéutica (Rubin &

Demaerschalk, 2014). Varias revisdes sistematicas demonstram que a telemedicina é
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viavel, segura e eficaz, aumentando a precisdo no diagndstico e 0 acesso a tratamentos
em tempo (til (Johansson & Wild, 2010; Rubin, Wellik, Channer, & Demaerschalk,
2013).

Ateé hé relativamente poucos anos o tratamento do AVC consistia sobretudo em medidas
de suporte, como sejam a monitorizacdo cardiorrespiratoria, o controlo da PA, do
equilibrio hidroeletrolitico e da glicémia, bem como o tratamento da febre, a gestdo da
disfagia e a nutricdo adequada. Do tratamento classico fazem também parte a prevencgédo
das complicagfes associadas ao AVC (Menéndez, 2015). O tratamento a pessoa com
AVC deve ser prestado por uma equipa de saude interdisciplinar, focada no objetivo de
tornar essa pessoa 0 mais independente possivel, no menor espaco de tempo possivel,
usando as melhores estratégias e recursos disponiveis (Cunha, 2014). Nas ultimas décadas
surgiram, precisamente, novas estratégias no tratamento que neste trabalho valorizamos

e passamos de seguida a descrever.

O AVC é uma emergéncia médica que requer tratamento imediato. Nas Ultimas duas
décadas registaram-se mudancas substanciais na abordagem terapéutica das DCV,
sobretudo no AVC isquémico. O conceito de AVC isquémico como um processo
progressivo nas primeiras horas, abriu novas abordagens terapéuticas com farmacos
recanalizadores e focou o tratamento médico no objetivo da estabilizacdo e recuperacao

neuroldgica (Wahlgren et al., 2007).

Apos varios ensaios clinicos randomizados, o ativador de plasminogeénio tecidular (rt-PA)
foi licenciado para o tratamento do AVC isquémico agudo em 1996, nos EUA, e em 1999,
no Canada. Na Unido Europeia so a partir de 2002 a Alteplase comecou a ser usada no
tratamento do AVC isquémico, para doentes selecionados, e dentro de uma janela
terapéutica ndo superior a 3 horas ap6s o inicio dos sintomas (Wahlgren et al., 2007). A
época, a descoberta da terapia fibrinolitica, juntamente com a implementacdo de
Unidades de AVC, constituiram avancos cruciais, relativamente ao tratamento do AVC
(Ustrell-Roig & Serena-Leal, 2007).

As guidelines de 2007 recomendavam, com um nivel de evidéncia A, a administragéo de
rt-PA intravenoso (iv) (0,9 mg/ kg, dose maxima 90 mg) dentro das 3 horas ap0s o inicio

dos sintomas (Adams et al., 2007). Esta janela terapéutica foi posteriormente alargada até
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as 4,5 horas apo6s o inicio do AVC (com um nivel de evidéncia B) (Zoppo, Saver, Jauch,
& Adams, 2009).

A fibindlise com rt-PA iv estd associada a melhoria da sobrevida e do estado funcional a
largo prazo apds AVC isquémico. Um estudo recentemente publicado aponta que, em
média, e por um periodo de 10 anos, um doente trombolisado vive cerca de 1 ano mais
do que um doente nao trombolisado semelhante (Muruet, Rudd, Wolfe, & Douiri, 2018).
O mesmo estudo refere associacao entre realizacdo de fibrindlise com independéncia

funcional, medida pelo Indice de Barthel, aos cinco anos (Muruet et al., 2018).

O tratamento com rt-PA deve seguir rigorosamente as recomendacdes internacionais para
uso do farmaco e observar os critérios de inclusdo das guidelines internacionais para o
tratamento agudo do AVC isquémico (Jauch et al., 2013; Powers et al., 2018). Entre as
complicagdes da terapéutica, o risco de hemorragia é a mais temida. As complicacdes
mais frequentes sdo a hemorragia intracraniana sintomatica (6%), o angioedema (5%) e

a hemorragia sistémica (2%) (Miller, Simpson, & Silver, 2011).

Estima-se que menos de 5% dos doentes com AVC isquémico sdo tratados com rt-PA,
apesar de 30% cumprirem critérios para aceder a este tratamento (Menéndez, 2015). A
implementacdo de protocolos para diminuir o tempo decorrente desde o inicio dos
sintomas e o diagndstico de AVC em ambiente hospitalar, aumentam a taxa de fibrin6lise
(C. H. Chen et al., 2014). Em pessoas que residem em meio rural, o risco de resultados
adversos aumenta devido a distancia percorrida pelos servigos de emergéncia até ao local,
e 0 transporte posterior do doente até ao hospital. Assim, enquanto que a taxa de
fibrindlise se situa normalmente em torno dos 5% a 7% em residentes urbanos, esse
namero diminui para 2% a 4% para as comunidades rurais (Rhew, Owens, Buckner, &
Kueider, 2017).

A disparidade da taxa de fibrindlise (n°® de doentes com AVC isquémico/ n° de
fibrindlises) entre hospitais situados em grandes area urbanas dos EUA e aqueles situados
em regides mais ruralizadas foi estudada por uma investigacdo recente. Os autores
analizaram a evolucéo entre os anos de 2001 a 2010 e concluiram que, em meio urbano,
essa taxa quase quadriplicou, ao longo dos 9 anos, passando de 1,17% a 4,87%. Ja em
hospitais que serviam populagdes com caracteristicas rurais a taxa evoluiu apenas de
0,87% a 1,59% (Gonzales, Mullen, Skolarus, Thibault, & Udoeyo, 2017). Assim, e para

além da distancia, uma maior compreensdo sobre os fatores que estdo na base desta
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disparidade € necessaria, para que o acesso a tratamento com rt-PA seja equitativo para

todos os cidadaos, independentemente do meio onde residem (Gonzales et al., 2017).

A figura seguinte mostra o nimero de fibrindlises realizadas em Portugal, desde 2011 até
2015, segundo dados do Programa Nacional para as Doengas Cérebro-Cardiovasculares
(DGS, 2017a).
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Figura 1- Doentes com AVC submetidos a fibrinélise, em Portugal, por ano

A trombdlise intra-arterial foi desenvolvida com o objetivo de alargar a janela terapéutica
e como alternativa a administracdo de rt-PA na forma intravenosa.

A técnica é realizada mediante a administracdo do agente fibrindlitico por controlo
angiogréafico, utilizando um microcatéter que se posiciona diretamente no local do
trombo. Sendo uma intervencgdo neurorradioldgica de ponta, a sua principal desvantagem
é a possibilidade de aceder a ela em tempo Util. Ao constituir um procedimento invasivo
de grande complexidade, a técnica apresenta riscos e custos acrescidos relativamente a
fibrindlise iv (Magalhdes, 2011).

A trombectomia endovascular ou mecénica consiste na remocdo do trombo, em grandes
artérias, sob orientagcdo de imagem. A taxa de recanalizagdo varia entre 80 a 90%. A
trombectomia é uma técnica recentemente incorporada na pratica clinica e anuncia uma
nova era no tratamento agudo do AVC isquémico (Evans, White, Cowley, & Werring,
2017).
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A trombectomia subdivide-se em trés tecnicas principais conforme o dispositivo
endovascular utilizado: O MERCI Retriever, a tromboaspiracdo pelo sistema Penumbra
e a angioplastia com stent (Magalhées, 2011).

Quanto mais precocemente for realizada, melhor a eficacia e progndéstico dos doentes
(tempo é cérebro). A trombectomia, com ou sem fibrinolise concomitante, esta indicada
no tratamento da oclusdo de grandes vasos da circulagdo anterior até as 6 horas apds o
inicio dos sintomas (Evans et al., 2017).

Novos dispositivos endovasculares estdo a ser desenvolvidos no sentido de simplificar e
melhorar a recanalizacdo mecanica. Apesar de promissor, o tratamento por trombectomia
poderd ter algumas limitacfes ao seu uso clinico generalizado, como sejam a pequena
percentagem de oclusBes de grandes artérias da circulagdo anterior e a falta de recursos
humanos e técnicos para realizar este tratamento fora dos grandes centros hospitalares.
Entretanto, os doentes candidatos podem receber tratamento com rt-PA e ser depois
transferidos (dentro da janela terapéutica) para hospitais mais diferenciados onde a
trombectomia é disponibilizada (Evans et al., 2017; Powers et al., 2018). Esta modalidade
é a aplicada ao contexto geografico onde o nosso estudo foi realizado, sendo os doentes
candidatos a trombectomia transferidos, com acompanhamento médico e de enfermagem,

para um hospital central.

1.5. A Via Verde do Acidente Vascular Cerebral

Uma vez ocorrida a lesdo isquémica ou a hemorragia cerebral os processos patoldgicos
no AVC desencadeiam-se de uma forma muito rapida e é muito curto o espaco de tempo

em que os tratamentos atingem a sua maior eficacia (Alonso de Lecifiana et al., 2014).

O facto de terem surgido nas ultimas décadas tratamentos especificos e eficazes, mas com
uma margem risco/ beneficio estreito, fez com que fosse necessario adequar e capacitar

0s servicos de salde a esta nova realidade (Alonso de Lecifiana et al., 2014).

Com o objetivo de diagnosticar e tratar atempadamente o AVC reorganizou-se a
emergéncia pré e intra-hospitalar e realizaram-se acgdes dirigidas ao publico em geral.
Neste sentido, data de 2008 a campanha iniciada em Portugal “Seja mais rapido que o

AVC” a qual enfatizava a importancia da valorizacao de trés sinais ou sintomas classicos
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do AVC (falta de forca num braco, boca ao lado e dificuldade em falar) e o correto
acionamento dos servicos de emergéncia pré-hospitalar ligando 112 (Moutinho,
Magalhées, Correia, & Silva, 2013).

A declaragdo de Helsingborg estabelecia, em 2006, as estratégias para as DCV na Europa
e recomendava que os doentes vitimas de AVC deveriam ter acesso fécil e rapido ao
diagnostico e tratamento adequado na fase aguda da patologia (Kjellstrém, Norrving, &
Shatchkute, 2007). Em Portugal, sob a égide da Coordenacdo Nacional para as Doencas
Cardiovasculares (CNDCV) e do Alto Comissariado da Saude (ACS) publicavam-se em
2007 as primeiras Recomendacdes Operacionais para o Diagnostico e Orientacéo
Terapéutica Pré-Hospitalar e Hospitalar do AVC (CNDCV/ACS, 2007). Neste
documento era reconhecido que a redu¢do do tempo de demora entre o inicio dos sintomas
e 0 inicio do tratamento era um objetivo prioritario em todos os programas de AVC,
particularmente no AVC de origem isquémica (CNDCV/ACS, 2007).

Assim, os cuidados de saude a pessoa com AVC constituem um processo assistencial que
vai desde o inicio dos sintomas, passa pela fase aguda e internamento hospitalar,
preferencialmente numa Unidade de AVC, e continua com a reabilitagdo e medidas de
prevencdo secundaria (Powers et al., 2018). Trata-se pois de um processo assistencial
multidisciplinar que implica o préprio doente e familia, o servico de emergéncia pré-
hospitalar, os servicos de urgéncia, as Unidades de AVC, os centros de reabilitacdo e os

cuidados de saude primarios (Menéndez, 2015).

Na fase aguda, este processo assistencial ¢ denominado Via Verde do AVC (VV do
AVC). O principal objetivo da VV do AVC é conseguir que todos os doentes com AVC
isquémico agudo cheguem a um hospital de forma rapida e segura, tenham acesso a um
diagnostico precoce e a tratamento fibrinolitico dentro da janela terapéutica, se indicado
(CNDCV/ACS, 2007).

Figura 2- Cadeia assistencial na Via Verde pré-hospitalar do AVC
Fonte: https://justnews.pt/noticias/chlc-assinala-dia-nacional-do-doente-com-avc#. WuOh6UxFzIW
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De acordo com as recomendagfes nacionais e internacionais, e tendo em conta a estreita
janela terapéutica para o tratamento fibrinolitico no AVC isquémico (< 4,5 horas desde o
inicio dos sintomas), um SU deve operacionalizar vias eficientes para receber, avaliar,
diagnosticar, tratar ou transferir doentes com AVC. Deve ainda implementar ferramentas
de apoio as decisdes clinicas, como por exemplo sistemas de diagnostico e telemedicina
(Alonso de Lecifiana et al., 2014; Powers et al., 2018).

AVV do AVC pode ser ativada na fase pré-hospitalar ou na fase intra- hospitalar. Quando
ativada pelos servicos de emergéncia pré-hospitalar, estes deverdo articular a
implementacdo do protocolo com o hospital de destino (CNDCV/ACS, 2007). A VV
intra-hospitalar corresponde ao conjunto de procedimentos levados a cabo ap6s a chegada
do doente ao hospital e tem como principal objetivo a rapida avaliacdo clinica e a
realizacdo de exames laboratoriais e imagioldgicos que permitam o estabelecimento de
um diagndstico e, quando indicado, a instituicdo de tratamento fibrinolitico (Powers et
al., 2018).

1.6. O enfermeiro na triagem do doente com Acidente Vascular Cerebral

Como ja referimos anteriormente o enfermeiro desempenha um papel fundamental em
todas as fases do processo assistencial ao doente com AVC (Summers et al., 2009). De
acordo com Lima et al (2016) “... os profissionais de saude que atendem estes pacientes,
entre eles o enfermeiro, devem estar capacitados para oferecer um atendimento
especializado e continuo, desde a porta de entrada do paciente no hospital até ao

internamento, seja numa enfermaria, unidade de AVC ou unidade de terapia intensiva”
(p.41).

Assim, ao nivel dos cuidados de saude primarios, e integrado na equipe interdisciplinar o
papel do enfermeiro como prestador e provedor de cuidados tem um impacto significativo
na gestdo dos fatores de risco e consciencializagdo do publico em geral sobre os sinais de
alerta. Aconselhamento sobre comportamentos e estilos de vida, como tabagismo,
consumo de &lcool, dieta e exercicio, sdo da competéncia do enfermeiro na promocéo da

salde e na prevencgdo priméria e secundéaria do AVC (Clare, 2017).
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Durante o internamento e apds a alta do paciente as intervencdes de enfermagem
contribuem para a melhoria dos resultados e da taxa de sobrevivéncia. A reabilitagdo
intensiva do AVC dentro da equipa interdisciplinar, a prevencao de complicacdes através
de posicionamentos corretos, 0s exercicios respiratorios e a gestdo da incontinéncia séo
algumas das areas de intervencdo do enfermeiro, as quais se traduzem em ganhos em
salde e reducdo dos custos associados ao internamento (Clarke & Holt, 2015). Uma
revisao integrativa da literatura refere que, durante o internamento da pessoa com AVC,
os diagndsticos de enfermagem mais frequentes sdo os relacionados com os disturbios

motores, 0 risco de quedas e a mobilidade fisica prejudicada (Lima et al., 2016).

Na fase aguda do AVC, e ao nivel do pré-hospitalar, o enfermeiro e o médico constituem
os elementos da equipa de emergéncia mais diferenciados. Nesta fase os cuidados
prioritarios sdo a estabilizacdo das vias aéreas, da respiracdo e da circulacdo; a
identificacdo dos sinais e sintomas de AVC e eventual ativacdo do protocolo da V'V pré-
hospitalar (Summers et al., 2009). Desde a estabilizacdo do doente, passando pelo
transporte e admissao da pessoa com AVC no SU a relevancia do papel do enfermeiro é
por demais evidente. Summers e colaboradores (2009) destacam ainda o papel que o
enfermeiro desempenha como educador, relativamente a familia e a outros membros
menos diferenciados da equipe pré-hospitalar, enfatizando as implicacdes da variavel

tempo para o tratamento do AVC (Summers et al., 2009).

Sempre que um doente € recebido no SU, a primeira abordagem é realizado pelo
enfermeiro na sala de triagem, constituindo este o profissional de exceléncia para a
realizacdo desta tarefa. Com efeito, e de acordo com alguns estudos, os enfermeiros sao
os profissionais que melhor se adequam a triagem, ja que os mesmos direcionam a
importancia para 0s sinais e sintomas e ndo para os diagnésticos (Duro & Lima, 2010).
Por outro lado, a visao holistica do enfermeiro, permite o estabelecimento de uma relagéo
empatica e a valorizacdo ndo sO dos aspetos biolégicos, mas também sociais e
psicolégicos (Duro & Lima, 2010). Desta forma o foco do atendimento na triagem, sai da
doenca e vai para a pessoa, humanizando o atendimento (R. S. Souza & Bastos, 2008).
Estudos prévios destacam ainda um bom indice de concordancia interobservador quando
a triagem ¢é realizada por enfermeiros (C. Souza, Araujo, & Chianca, 2015). Um estudo
realizado em servigos de urgéncia alemdes, comparou a fiabilidade e concordancia
interobservadores entre a avaliagéo realizada pelos enfermeiros de triagem e a avaliacdo

de peritos/ especialistas, concluindo que em 97% dos casos a atribuicdo de niveis de
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prioridade com base no julgamento de especialistas concordou com os enfermeiros de
triagem (Gréaff et al., 2014).

Em Portugal, o processo de triagem é realizado por um profissional de enfermagem, com
formacao especifica, a todos os doentes que recorrem ao SU, atribuindo-lhes um nivel de
prioridade pelo protocolo de Manchester.

Entende-se por triagem o processo de rece¢édo, acolhimento e classificacdo de prioridades
de atendimento em funcdo dos sinais e sintomas referidos pelo doente (Rodefio et al.,
2015). Trata-se de uma importante ferramenta de gestéo a qual permite adequar e priorizar
a assisténcia em saude, identificando os doentes em situacdo de maior risco. O Sistema
de Triagem de Manchester (STM) assegura ainda a reavaliacdo dos utentes, sempre que
necessario, durante o seu tempo de espera, acrescenta informac&o ao processo assistencial
e melhora o fluxo de doentes (Rodefio et al., 2015). Segundo Jiménez (2003) o STM
permite a identificacdo de doentes em risco de vida e assegura a priorizacdo dos cuidados
em funcdo de um risco atribuido. O mesmo autor destaca a informacdao fornecida ao utente
e familia, sobre provaveis tempos de espera, como uma das mais-valias do STM (Jiménez,
2003).

Em termos praticos, 0 STM tem em conta a queixa principal do utente direcionando o
fluxograma a ser seguido, entre 52 possiveis. Destaca-se, neste ponto, a capacitacao
prévia dos enfermeiros na utilizacdo deste sistema, o local e recursos adequados para
avaliar o doente, bem como a interacdo estabelecida para identificacdo correta da queixa
principal que ir4 ditar a escolha do fluxograma (C. Souza et al., 2015). A partir desse
fluxograma, sdo realizadas varias questdes relativas aos discriminadores nele constantes.
Segundo a informacdo obtida é atribuida um nivel de prioridade e colocada a pulseira
segundo a gravidade clinica (Coutinho, Cecilio, & Mota, 2012).

Os niveis de prioridade atribuidos, no SU, pelo STM correspondem a categorias, cores e

tempos maximos de espera, tal como se esquematiza no quadro seguinte.

Quadro 3- Prioridades e tempos de espera atribuidos pelo Sistema de Triagem de

Manchester

Nivel Categoria de urgéncia Cor Tempo maximo de espera (min)
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1 Emergente 0

2 Muito urgente Laranja 10
3 Urgente Amarelo 60
4 Pouco urgente 120
5 Né&o urgente 240

O STM e os protocolos das chamadas Vias Verdes sdo independentes, ou seja, quando
uma Via Verde é ativado num doente, esse mesmo doente tem de obrigatoriamente ser
também triado pelo STM. Vérios autores consideram, deste modo, que a prioridade
atribuida pelo STM a um doente ao qual tenha sido ativada a VV do AVC néo deveria ser

inferior a categoria muito urgente (laranja) (Pereira, 2014; Rodefio et al., 2015).

Ao contrario do que acontece no Enfarte Agudo do Miocardio, onde existe um
fluxograma no STM denominado dor torécica, no caso do AVC ndo ha um fluxograma
especifico que englobe toda a sua sintomatologia (Coutinho et al., 2012). Relativamente
a esta questdo, Pereira (2014) salienta a importancia da contemplacao do discriminador
défice neuroldgico agudo, o qual implica a prioridade laranja em todos os algoritmos
relacionados com alteragcdes neuroldgicas, e dispensa a consignagcdo de um novo e Unico

algoritmo dedicado especificamente ao AVC.

Um estudo recente, realizado em Portugal, relata uma associacdo significativa entre as
prioridades mais elevadas (vermelho e laranja) atribuidas pelo STM e a mortalidade
hospitalar em doentes com AVC (Pereira, Guedes, Oliveira, & Martins, 2017). O mesmo
estudo refere que os enfermeiros seguem varios fluxogramas na triagem do doente com
AVC, sendo os mais frequentes a indisposicdo no adulto (64,00%), comportamento
estranho (10,07%), cefaleia (7,06%) e estado de inconsciéncia (3,94%). No que respeita
ao nivel de prioridade atribuida, os doentes com AVC foram classificados
maioritariamente com a cor laranja (45,5%) e amarelo (41,6%) (Pereira et al., 2017). Ja
um outro estudo realizado em Espanha, encontrou, em 500 AVCs triados pelo STM, o0s
seguintes niveis de prioridade: Laranja (59%), amarelo (23%), vermelho (9,4%) e verde
(8,6%) (Sanchez, 2015).

Durante a triagem a pessoa com suspeita de AVC, a importancia do papel do enfermeiro

é por demais evidente, ja que dele depende a ativagéo do protocolo da VV do AVC intra-
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hospitalar, desde que o doente apresente pelo menos um dos sinais focais classicos da
Escala de Cincinnati (falta de forca num braco, boca ao lado e dificuldade em falar). A
triagem da pessoa com AVC devera realizar-se com rigor, rapidez e eficacia (Pereira et
al., 2017). A identificacdo dos sinais da Escala de Cincinnati constituiu a primeira fase da
tomada de decisdo, que continua com a avaliacdo dos seguintes critérios de incluséo
(idade superior a 18 anos, inicio dos sintomas ha menos de 4,5 horas e auséncia de
dependéncia prévia). Em caso de ativacdo da VV o enfermeiro da triagem devera

contactar o neurologista iniciando-se o protocolo de cuidados da VV do AVC (Figura 3).

Chegada do doente ao SU

Assisténcia pré-hospitalar Triagem pelo Enfermeiro AﬂVACAO DA VW DO

—> Escala de Cincinnati>1 [——> AVC
Transporte para o Hospital Com critérios de inclusdo Contacto Neurologia
Transferir o doente para Avaliagdo neuroldgica

sala adequada
—>
Manutengdo ou desativagao

Cuidados de Enfermagem da VV do AVC

Figura 3- Avaliacdo do doente e ativacdo da Via Verde na triagem

No subcapitulo seguinte abordaremos mais pormenorizadamente a VV do AVC e 0s

cuidados e tempos assistenciais que subjazem a ativacao do protocolo.

1.7. Protocolo da Via Verde do Acidente Vascular Cerebral

A VV do AVC apresenta-se dividida em trés protocolos principais: Pré-Hospitalar
(corresponde aos procedimentos levados a cabo desde o inicio dos sintomas até ao
momento em que a pessoa com AVC entra no hospital); Intra-Hospitalar (corresponde
aos procedimentos e cuidados intra-hospitalares) e Inter-Hospitalar (corresponde aos
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procedimentos resultantes da articulacdo entre diferentes hospitais para a transferéncia de

doentes com AVC em fase aguda).

Tendo em conta os objetivos da investigacdo, no presente trabalho daremos primazia a
VV intra-hospitalar, valorizando os procedimentos e os cuidados realizados no SU, desde
a ativagdo do protocolo até a realizagdo de fibrindlise, o chamado tempo porta-agulha.
Mais uma vez, a realidade do hospital onde o nosso estudo foi realizado, obriga que se
explique que a fibrindlise é realizada no SU, devido ao facto da nossa Unidade de AVC
referéncia ser de Nivel C. Com efeito, as Unidades de Nivel C (locais ou basicas) sao as
menos diferenciadas e ndo podem realizar fibrindlise, funcionando em articulagdo com
hospitais e outras unidades e recebendo os doentes dai transferidos, apds a fase aguda
(Nunes, 2014). Os procedimentos da VV intra-hospitalar (com respetiva adequacao a

nossa realidade local) encontram-se esquematizados na figura seguinte.

Triagem e Ativagdo da
VV do AVC

Avaliagdo clinica,
neurolégica e
monitoriza¢do

Meios complementares
de diagnéstico

Terapéutica

Endovascular em
unidade de satide com
U-AVCde nivel A.
Providenciar transporte

Fibrinolitica

Figura 4- Representacdo esquematica da Via Verde intra-hospitalar do AVC na Unidade
Hospitalar de Braganga (ULSNE)

Na VV, fase hospitalar, o tempo decorrido desde a chegada do doente até ao inicio do

tratamento fibrinolitico (incluindo os exames laboratoriais e imagioldgicos) ndo deverédo
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decorrer mais de 60 minutos (Alonso de Lecifiana et al., 2014; Jauch et al., 2013; Powers
et al., 2018). Nos casos considerados elegiveis, a eficcia da fibrinGlise é tempo
dependente. Logo o tempo que decorre desde a chegada do doente ao tratamento (porta-
agulha), exige do SU uma adequada capacidade de resposta relativamente ao diagnostico
e tratamento precoce. Segundo Nunes (2014) o tempo porta-agulha é extremamente
importante, devendo ser o menor possivel, j que a resolu¢do da causa subjacente ao
défice neuroldgico, por destruicdo do trombo, promove a recuperacdo neuroldgica e
permite a reducdo de custos humanos, sociais e materiais. Dada a sua relevancia, o tempo
porta-agulha, estd a ser considerado atualmente como um indicador de qualidade

hospitalar, pelas administracdes centrais de saude (Pampliega Pérez, 2015).

Dada a importancia do tempo porta-agulha, descriminam-se seguidamente os tempos
intra-hospitalares, recomendados na VV do AVC (Quadro 4). Como € possivel observar,
o0 doente com suspeita de AVC, ao qual foi ativada V'V, deve ser observado por neurologia
(ou medicina interna, no caso de ndo haver neurologia) nos primeiros 10 minutos, apés
ativacdo do protocolo e contacto desta especialidade pelo enfermeiro de triagem. A
avaliacdo médica inicial inclui o exame fisico geral, a colheita da historia clinica nos seus
aspetos essenciais e 0 exame neurolégico, com aplicacdo das respetivas escalas (Escala
de Coma de Glasgow e Escala de NIHSS- National Institutes of Health Stroke Scale). Um
dos principais objetivos desta avaliacdo clinica inicial consiste na confirmagdo ou ndo da
suspeita de AVC. Segundo Pampliega Pérez (2015) a avaliacdo inicial do doente com
AVC, para além da sua estabilizacdo, implica a pesquisa de comorbilidades e a exclusdo
de condigdes clinicas que mimetizam o AVC, como hipoglicémia, quadros convulsivos
ou encefalopatia de Wernicke. Em resumo: o exame médico inicial valida ou ndo a
suspeita de AVC. Se a suspeita for validada, deve revisar-se a hora de inicio dos sintomas
(DGS, 2017Db).

Como se verifica (Quadro 4) devera ser colocado cateter periférico e colheita de sangue
venoso para analises nos primeiros 10 minutos. Usa-se colocar a etiqueta “VIA VERDE”
nos tubos de recolha de sangue, requisicbes e demais documentos, com vista ao
reconhecimento como prioritario. O sangue deverd ser levado imediatamente ao
laboratdrio por um assistente operacional. Os exames analiticos do protocolo incluem
hemograma com plaquetas, bioquimica com creatinina e ionograma sérico, e doseamento

de drogas e alcoolémia (se suspeita). Devem ainda realizar-se estudos da coagulagcdo com
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tempo de protrombina (TP), expresso por indice internacional normalizado (INR) e tempo
de tromboplastina parcial ativado (aPTT) (DGS, 2017b).

E ainda recomendavel a realizacdo de eletrocardiograma (ECG) para despiste de FA. A
realizacdo de ECG deve fazer-se sempre que ndo atrase o inicio do tratamento (DGS,
2017D).

De modo a facilitar o tempo porta-TAC, o Servico de Radiologia deve ser avisado e dar
prioridade a estes doentes. Os exames de neuroimagem recomendados séo a TAC cranio-
encefélica e a RM na duvida de diagndstico (DGS, 2017b). Na nossa realidade hospitalar,
a TAC é o exame de eleicao face a suspeita de AVC agudo, dada a sua disponibilidade.
O relatorio da TAC é feito recorrendo a telemedicina e deve realizar-se o quanto antes,
idealmente com um tempo porta-relatério TAC inferior a 45 minutos (Quadro 4). O
relatério da TAC é pois urgente e obrigatorio ja que é fundamental para o estabelecimento
do diagnostico e contribui para a triagem dos candidatos a fibrindlise excluindo a presenca
de hemorragia. Sdo candidatos a fibrindlise os doentes que, cumprindo os demais critérios

de inclusdo, apresentem sinais de AVC isquémico.

Desde o inicio da sintomatologia até a realizacdo do tratamento fibrinolitico ndo devera

ter transcorrido um tempo superior a 4,5 horas (Quadro 4).

Quadro 4- Tempos intra-hospitalares recomendados na Via Verde do AVC

Tempo desde a chegada do doente até a avaliacdo neuroldgica inicial e colheita da

historia clinica nos seus aspetos essenciais: <10 minutos

Obtencdo de uma veia periférica e colheita de sangue para analises: <10 minutos

Avaliacdo de sinais vitais (pulso, oximetria capilar, temperatura, presséo arterial e

glicémia capilar): <10 minutos

Tempo desde a chegada do doente até a realizacdo de neuroimagem: <25 minutos

Desde a chegada do doente até a interpretacéo (relatério) dos exames de neuroimagem:

<45 minutos

Tempo desde a chegada do doente até ao inicio da fibrindlise: <60 minutos

Desde o inicio dos sintomas até ao inicio da fibrindlise: <4,5 horas

Fonte: Elaborado a partir das Guidelines da American Heart Association (Jauch et al., 2013)
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Realizados todos os procedimentos que atras se detalharam, e atendendo ao seu risco-
beneficio, a realizacéo de fibrindlise € uma decis&o clinica, que deve atender aos critérios
de inclusdo e exclusdo descritos nas guidelines internacionais, as quais sumarizam
evidéncias e apresentam diretrizes aos profissionais de satde sobre a gestdo do AVC na
fase aguda (Jauch et al., 2013; Powers et al., 2018). No quadro seguinte apresentam-se 0s

critérios de inclusdo e exclusao (absolutos e relativos) para a realizacéo de fibrindlise.

Quadro 5- Critérios de inclusdo e exclusdo para a realizacdo de fibrindlise

Critérios de inclusio:

1) Idade maior quel8 anos (se> 80, com termo de responsabilidade)

2) Inicio dos sintomas até 4,5 horas (se> 4,5h até 6h,com termo de responsabilidade)

3) Diagnostico clinico de AVC isquémico sem flutuagcdo neuroldgica

4) Escala NIHSS> 6 e <22

5) TAC: exclusdo de hemorragia intracerebral

6) Auséncia de sinais precoces de enfarte ou hipodensidade numa area> 1/3 do territério
correspondente a ACM (TAC cerebral)

Critérios de exclusido absolutos:

1) Hora de inicio dos sintomas desconhecida

2) AVC, TCE ou EAM nos 3 meses anteriores

3) Antecedentes de hemorragia cerebral, subaracnoidea, intracraniana

4) Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea (cefaleia subita, vémitos incoerciveis,
afundamento neuroldgico, etc.)

5) Hemorragia digestiva ou urinaria nas 3 semanas anteriores

6) Cirurgia major nos 14 dias anteriores

7) Puncdo arterial em local ndo suscetivel de compressdo, nos 7 dias anteriores
8) Puncéo lombar recente

9) INR> 1,5, HBPM administrada nas 48h prévias, plaquetas <100 000

10) Clinica de endocardite

11) Parto recente

Critérios de exclusdo relativos:
1) TA sistolica> 185 ou TA diastélica> 110 mmHg
2) Glicose <50 ou> 400 mg/dl

3) Gravidez e aleitamento

4) Convulsdes na fase aguda do AVC

Fonte: Elaborado a partir das Guidelines da American Heart Association (Jauch et al., 2013)
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Se o doente cumpre os critérios de inclusdo, e se decidir pelo tratamento fibrinolitico o
médico deve explicar a familia os riscos e beneficios da fibrindlise, obtendo desta o
consentimento informado, com termo de responsabilidade. Deve também anotar a

pontuacdo da escala NIHSS, antes do inicio do tratamento.

O enfermeiro tem um papel fundamental na administracdo da terapéutica fibrinolitica e
respetiva vigilancia e monitorizacdo continua para a prevencdo de complicacBes
(Cavalcante et al., 2011).

Na nossa realidade hospitalar, a fibrinGlise é realizada na sala de emergéncia, com
permanéncia de um médico e um enfermeiro. O doente dever estar com monitorizacéo
cardiaca (pressdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e oximetria de
pulso), dois acessos venosos permeaveis e, se necessario controlo da diurese, colocacéo
de sonda vesical. O farmaco usado no nosso servico é a Alteplase (rt-PA) na dose de
0,9mg/Kg até ao maximo de 90mg. Inicialmente é administrado por via endovenosa um
bolus de 10% da dose total durante 2 minuto. Seguidamente correra, diluida e por bomba
infusora, a dose restante, durante 60 minutos. Nenhuma outra medicagdo deve correr em
Y com a Alteplase. Antes do bolus inicial de Alteplase o médico de medicina interna faz
uma avaliacdo do estado neuroldgico pela escala NIHSS. Durante a perfusdo o doente
mantem monitorizacdo cardiaca e vigilancia de sinais vitais de 15 em 15 minutos nas
primeiras 2 horas, passando depois a ser feita de 30 em 30 minutos nas primeiras 6 horas,
e finalmente de hora a hora até as 24 horas. Durante o tratamento deve manter-se o
controlo de hemorragia, vigilancia do estado neurolégico, vomitos e crise convulsiva.

Ap06s 24 horas do tratamento o doente realiza TAC de controlo.
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2. METODOLOGIA

Apo6s o enquadramento tedrico explanado anteriormente, expomos neste capitulo as
questdes de natureza metodologica que subjazem ao processo de investigacao.
Enumeram-se ainda 0s objetivos e o tipo de estudo, caracteriza-se o contexto geografico
de pesquisa, explicam-se as variaveis, o processo de recolha de dados e os procedimentos

éticos e estatisticos.

2.1.  Objetivos do estudo

A presente investigagédo teve como objetivo geral:

Analisar os resultados da implementacdo do protocolo da Via Verde do Acidente
Vascular Cerebral no Servi¢o de Urgéncia da Unidade Hospitalar de Braganca (ULSNE)
durante os anos 2010 a 2016 (N=1200 doentes).

Foram delineados os seguintes objetivos especificos:

i.  Caraterizar a amostra em estudo relativamente as variaveis sociodemogréficas;
ii.  Determinar a percentagem de AVC isquémico, AVC hemorrégico, e AIT durante
0s anos em analise e comparar esses dados epidemioldgicos com a literatura;
iii.  Analisar a distribuicdo dos doentes pelos niveis de prioridade atribuidos pelo
sistema de triagem de Manchester;
iv.  Avaliar a prevaléncia dos diversos fatores de risco cardiovascular;
v.  Determinar o nimero de ativacdes da V'V por cada ano;
vi.  Determinar a percentagem de ativacdo da VV do AVC por tipologia de DCV;
vii.  Determinar a percentagem de doentes que realizaram fibrindlise, e avaliar as
pontuacOes na escala NIHSS antes e ap0s o tratamento;

viii.  Avaliar os tempos assistenciais (porta-avaliacéo clinica; porta-agulha).
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2.2.  Tipo de estudo

Para a consecucdo dos objetivos atras referidos desenhou-se um estudo de carater

observacional descritivo-analitico, com direc&o retrospetiva.

2.3. Caraterizacao do contexto geogréafico de pesquisa

A pesquisa foi levada a cabo no SU da Unidade Hospitalar de Braganga, a qual integra a
ULSNE, juntamente com mais duas unidades hospitalares, sediadas em Macedo de

Cavaleiros e Mirandela, e 14 centros de saude distribuidos por todo o distrito de Braganca.

Constituido por 12 concelhos, o distrito de Braganca faz parte da provincia de Tras-o0s-
Montes e Alto Douro, limitando a norte e leste com Espanha, a oeste com Vila Real e a

sul com os distritos da Guarda e Viseu.

O SU da Unidade Hospitalar de Braganca esta classificado com um Servi¢o de Urgéncia
Médico-Cirurgica (SUMC) que serve uma populacdo residente de 136 252 habitantes,

distribuidos por uma area geografica de 6 608 km2.

Ao nivel da organizacgdo da assisténcia de salde as pessoas com AVC, convém referir que
a ULSNE possuiu uma Unidade de AVC sediada em Macedo de Cavaleiros, a qual
recebe, desde que haja vaga disponivel, os doentes com AVC que realizaram fibrindlise
no SU de Braganca. E também importante mencionar que os doentes com indicagao para
trombectomia s&o transferidos para o Centro Hospitalar do Porto.

2.4. Populagdo/ amostra

A populagdo em estudo seria constituida por todos os individuos que tiveram DCV (AVC
isquemico, AVC hemorragico e AIT) durante os 7 anos do periodo em anélise e no
contexto geogréafico de pesquisa (Distrito de Braganga). A amostra foi constituida por
todos os casos de doenca cerebrovascular aguda admitidos consecutivamente no SU da
Unidade Hospitalar de Braganca desde 1 de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2016
(n=1200).
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Apenas foram excluidos da investigacdo doentes que apresentavam sintomatologia
neuroldgica com mais de 24 horas de evolugdo. Neste grupo de casos excluidos referimos,
a titulo de exemplo, os doentes que entraram no servico com o diagndstico de AVC,

transferidos de outras unidades hospitalares nas quais permaneceram mais de 24 horas.

2.5. Variaveis em estudo e sua operacionalizacéo

A presente investigacdo teve em conta caracteristicas sociodemograficas e clinicas que
consideramos relevantes em funcdo dos objetivos delineados. Apresentamos

seguidamente as varidveis em estudo e sua operacionalizagdo.

Variavel dependente

Via Verde do Acidente Vascular Cerebral: refere-se a ativacdo do protocolo da VV do
AVC naprimeira abordagem ao doente pelo enfermeiro da triagem. Integra ainda os casos
em que o protocolo foi ativado pelos servicos de emergéncia pré-hospitalar. Variavel

operacionalizada de forma dicotomica em “sim” ¢ “nao”.

Variaveis sociodemograficas

Idade dos doentes: operacionalizada de forma continua tendo em conta o autorrelato do
doente ou familia constante no processo clinico, contrastada, em termos informaticos,
com a data de nascimento e a data do episddio de urgéncia. No caso de existir discrepancia
na idade, considerou-se o valor, em anos dado pelo SPSS, entre a data de nascimento e 0

episodio de urgéncia.
Sexo: variavel operacionalizada em feminino e masculino.

Proveniéncia: correspondente a meio urbano e meio rural. Considerou-se provenientes
do meio urbano as pessoas residentes nas cidades de Braganca, Mirandela, Macedo de

Cavaleiros e Miranda do Douro, tendo todas as outras sido colocadas em meio rural.

Variaveis clinicas

Prioridade atribuida pela Triagem de Manchester: varidvel operacionalizada em

“Emergente”, “Muito Urgente”, “Urgente”, “Pouco Urgente”, e “Nao Urgente”.
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Tipo de Acidente Vascular Cerebral: integra as categorias AIT, AVC isquémico e AVC
hemorrégico, segundo os diagndsticos clinicos confirmados constantes das listagens que

nos foram previamente fornecidas.

Fatores de risco cardiovascular: conjunto de varidveis categorizadas de forma
dicotomica tendo em conta os antecedentes de HTA, DM, cardiopatia isquémica, FA,

dislipidémia, obesidade, doenca cerebrovascular e tabagismo.

Pressdo arterial: operacionalizada de forma continua em milimetros de mercdrio
(mmHg) e correspondendo aos valores de pressao arterial sistdlica e diastdlica verificados

no momento da primeira avaliacao da pressdo arterial no SU.

Glicémia capilar: variavel continua expressa em miligramas por decilitro (mg/dl), e

resultante da primeira avaliacdo da glicémia realizada no SU.

Fibrinolise: refere-se a realizacdo de terapéutica fibrinolitica (rt-PA). Variavel

dicotomica operacionalizada em “sim” e “ndo”.

Razbes para a nao fibrindlise: variavel que toma em conta os doentes com AVC

isquémico aos quais foi ativada a VV do AVC e que nao chegaram a realizar fibrindlise.

Transformacdo hemorragica: varidvel que se refere aos casos de transformacdo

hemorragica como complicacéo da fibrindlise.

Gravidade dos sintomas antes e depois da fibrindlise: quantificada mediante as

pontuacdes obtidas na NIHSS antes e duas horas ap6s o tratamento fibrinolitico.

Mortalidade: refere-se a mortalidade constatada nas primeiras 24 horas na amostra em

estudo.

Variaveis de contexto

Hora de chegada ao servico de urgéncia: refere-se a hora, registada pelos servicos

administrativos, de chegada do doente ao SU.

Hora da primeira avaliacéo clinica: refere-se a hora registada da primeira avaliagdo pelo

médico.

Tempo porta — avaliagdo clinica: refere-se ao tempo (em minutos) decorrido desde a

chegada do doente ao SU e a primeira observacdo médica.
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Tempo porta — agulha: refere-se ao tempo decorrido desde a admissé@o do doente ao inicio

do tratamento por fibrindlise.

Destino dos doentes: refere-se a situacdo dos doentes as 24 horas pos-admissao. Variavel
operacionalizada em “Falecido (a)”, “Transferido para Unidade de AVC”, “Servi¢o de
Medicina”, “Alta a pedido”, “Alta clinica”, “Transferido para Hospital Central”,

“Unidade de Cuidados Intensivos™ e “Servigo de Neurologia”.

2.6. Hipoteses de investigacao

H1- As variaveis ano e Via Verde do Acidente VVascular Cerebral estdo relacionadas entre

Si;
H2- A média de idade dos doentes aos quais foi ativada a Via Verde € significativamente
diferente daqueles em que o protocolo ndo foi ativado;

H3- Existe relagéo entre o tipo de Doenga Cerebrovascular e a ativagdo da Via Verde;

H4- O tempo médio porta — primeira avaliacdo clinica variou significativamente

conforme se ativava, ou ndo, o protocolo da Via Verde;

H5- Existe relacéo entre a presenca de FRCV (comorbilidade) e a ativacdo da Via Verde

do Acidente Vascular Cerebral.

2.7. Procedimentos de recolha de dados

Ap6s autorizacdo da investigacdo pela Comissdo de Etica, e tendo em conta o carater
retrospetivo do estudo, o processo de recolha de dados iniciou-se pelo pedido aos servigos
informaticos de uma listagem dos doentes codificados com o diagnéstico de AVC (AVC
isquemico e AVC hemorragico) e AIT no periodo compreendido entre 1 de janeiro de
2010 e 31 de dezembro de 2016. A referida listagem incluia, por tipo de DCV, e por ano,

0 nimero de processo e a data de admissdo no SU.
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Seguidamente procedeu-se a consulta das variaveis em estudo através dos registos
eletronicos constantes no SClinico Hospitalar, considerando apenas a informac&o sobre
as primeiras 24 horas do internamento. A informacéao foi obtida, sob supervisao do diretor
do SU.

A recolha de informagéo fez-se omitindo a identificagdo dos doentes, para uma ficha
estruturada que apresentamos em anexo ao presente trabalho, sendo a mesma

posteriormente lancada num ficheiro de dados.

Para evitar vieses a informag&o foi recolhida sempre pelo proprio investigador.

2.8. Procedimentos éticos

Foi seguido escrupulosamente o anonimato, a privacidade e a confidencialidade da
informagdo recolhida. Os participantes nunca foram identificados pelo nome na base de

dados e na apresentacao de resultados.

Pelo seu carater retrospetivo, 0 presente estudo ndo interferiu com a organizacdo dos
cuidados, tratamentos ou integridade fisica dos doentes. Ndo existiu, assim, qualquer
dano ou maleficio. Relativamente aos beneficios que poderdo decorrer deste trabalho
realcamos a melhoria e atualizagdo do conhecimento resultado do relatério final que seréa
apresentado as chefias e equipa do SU.

O projeto de investigacdo do presente estudo foi submetido a apreciacdo e autorizacdo do
Presidente do Conselho de Administracéo apds parecer da Comissio de Etica da ULSNE,
tendo obtido parecer favoravel em reunido realizada a 29 de novembro de 2017 (ANEXO
1).

2.9. Procedimentos estatisticos
Apos a recolha da informacdo a mesma foi introduzida numa base de dados criada no
software informéatico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences- version 23.0).

Nesta fase do tratamento dos dados codificaram-se e categorizaram-se as variaveis em

estudo, conforme o descrito no subcapitulo 2.5.
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Tendo em conta o tipo de dados e a natureza das variaveis, recorremos a uma abordagem
quantitativa. A analise da informacéo fez-se ao nivel descritivo, registando as frequéncias
e apresentando as medidas de tendéncia central (média, moda e mediana) e de disperséo
(amplitude e desvio padrédo). Recorremos ainda a estatistica inferencial, utilizando testes
de hipdteses (Qui-quadrado, teste t para amostras independentes e teste ANOVA) para

um nivel de confianca de 95% (p <0,05).
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3. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

O presente capitulo apresenta os resultados da investiga¢do organizados de acordo com

as variaveis em estudo e os objetivos da investigacéo.
Caracterizacdo da amostra

A amostra em estudo constituiu-se por 1200 participantes com DCV, os quais foram
diagnosticados com AVC isquemico (n=756; 63,0%), AVC hemorragico (n=207; 17,3%)
e AIT (n=237; 19,8%).

Tabela 1- Distribuicdo dos participantes por doenca cerebrovascular apresentada
(n=1200)

AVC AVC

L . AIT Total
Isquemico Hemorragico

Tipo de DCV, n (%)
Tipo de AVC, n (%)

756 (63,0%) 207 (17,3%) 237 (19,8%) 1200 (100,0%)

756 (78,5%) 207 (21,5%) - 963 (100,0%)

Na tabela 2 apresentamos 0s doentes que constituiram a amostra distribuidos por ano.
Destaca-se a diminuicdo registada no nimero de casos no ultimo ano em andlise. Pelo

contrario, 0 ano com maior nimero de doentes foi o de 2013.

Tabela 2- Distribuicdo dos participantes por ano e doenca cerebrovascular (n=1200)

AVC

AVC

Ano Isquémico Hemorragico AlT Amostra
2010 123 (16,3%) 36 (17,4%) 54 (22,8%) 213 (17,8%)
2011 138 (18,3%) 32 (15,5%) 25 (10,5%) 195 (16,3%)
2012 109 (14,4%) 34 (16,4%) 34 (14,3%) 177 (14,8%)
2013 141 (18,7%) 21 (10,1%) 64 (27,0%) 226 (18,8%)
2014 80 (10,6%) 26 (12,6%) 21 (8,9%) 127 (10,6%)
2015 110 (14,6%) 30 (14,5%) 23 (9,7%) 163 (13,6%)
2016 55 (7,3%) 28 (13,5%) 16 (6,8%) 99 (8,3%)
Total 756 (100,0%) 207 (100,0%) 237 (100,0%) 1200 (100,0%)

AVC: Acidente Vascular Cerebral; AIT: Acidente Isquémico Transitdrio.
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Analisando as caracteristicas sociodemograficas dos doentes (Tabela 3) verificamos que,
relativamente a idade, a média foi de 77,4 anos para o total da amostra. Observamos ainda
diferencas de meédias etarias estatisticamente significativas por tipo de DCV (p <0,001).
Assim, e em termos médios, as pessoas com AVC isquémico eram mais velhas (78,6 +
10,7 anos) do que aquelas com AVC hemorrégico (76,1 + 11,9 anos) e estas, por sua vez,
mais velhas do que os individuos com AIT (74,9 £ 11,5 anos).

Relativamente ao sexo verificou-se que a maioria dos doentes eram homens (54,8%).
Apesar das varidveis sexo e tipo de DCV ndo estarem relacionadas entre si (p=0,703)
observamos um maior predominio de individuos do sexo masculino, independentemente
da tipologia de DCV.

Quanto a proveniéncia, os dados revelam que os individuos eram maioritariamente

originarios do meio rural.

Tabela 3- Distribuicdo dos participantes pelas carateristicas sociodemogréaficas e doenca

cerebrovascular (n=1200)

Isqﬁt\é/n?ico Hempt\)\r/rggico 'f‘IT A_mostra p
(n= 756) (n=207) (n=237) (n=1200)
Idade em anos? 78,6 £ 10,7 76,1+11,9 749+115 774+112 <0,001°
Sexo, n (%)
Mulheres 348 (46,0%) 92 (44,4%) 102 (43,0%) 542 (45,2%) c
Homens 408 (54,0%) 115 (55,6%) 135 (57,0%) 658 (54,8%) 0708
Proveniéncia, n (%)
Rural 599 (79,2%) 167 (80,7%) 196 (82,7%) 962 (80,2%) i
Urbana 157 (20,8%)  40(19,3%) 41 (17,3%) 238 (19,8%) 0495

AIT: Acidente Isquémico Transitdrio.
2 Média £ desvio padrao.

b Significancia Teste ANOVA.

¢ Significancia Teste Qui-quadrado.

Niveis de prioridades atribuidos pelo Sistema de Triagem de Manchester

A prioridade atribuida pelo STM, considerando todos os doentes estudados, foi vermelha/
emergente em 1,9% dos casos, laranja/ muito urgente 16,6%, amarela/ urgente 78,5%,

verde/ pouco urgente 2,8% e azul/ ndo-urgente 0,3%.
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Verificamos ainda (Tabela 4) que o sistema de triagem classificou com cor amarela/

urgente a maioria dos doentes para todos os tipos de DCV.

Como se denota, a cor vermelha (3,9%) e laranja (29,5%) foram mais atribuidas aos
doentes com hemorragias. Pelo nivel de significAncia do Teste Qui-quadrado (p=0,000)
e seu Coeficiente de Contingéncia (C=0,215) concluimos por uma associa¢do moderada

entre a tipologia do DCV e as prioridades atribuidas pela triagem.

Tabela 4- Distribuicdo dos participantes segundo o nivel de prioridades da Triagem de
Manchester (n=1200)

AVC

AVC

Cor Isquémico Hemorragico nAz!;;) Arr]n(?)zt)ra p?
n (%) n (%)
- 14 (1,9%) 8 (3,9%) 1 (0,4%) 23 (1,9%)
Laranja 122 (16,1%) 61 (29,5%) 16 (6,8%) 199 (16,6%)
Amarela 600 (79,4%)  131(63,3%)  211(89,0%) 942 (78,5%) ;02223
Verde 20 (2,6%) 5 (2,4%) 8 (3,4%) 33 (2,3%)
Azul 0 (0,0%) 2 (1,0%) 1 (0,4%) 3(0,3%)
Total 756 207 237 1200
(100,0%) (100,0%) (100,0%) (100,0%)

AIT: Acidente Isquémico Transitdrio.
@ Significancia Teste Qui-quadrado.
b Coeficiente de contingéncia para o Teste Qui-quadrado.

Resultados da primeira avaliacdo de parametros vitais no SU

A tabela 5 expde as médias e os desvios-padrdo para os valores relativos a primeira
avaliagdo dos parametros vitais no SU.

Relativamente a PAS encontraram-se valores médios superiores, e com significado
estatistico (p <0,001), para os doentes com AVC hemorragico (160,4 mmHg), quando
comparados com os AVC isquémicos (149,5 mmHg) ou os AIT (147,5 mmHg).
Conclus@es semelhantes podem ser retiradas para os valores da PAD.

Quanto a saturacdo periférica de oxigenio esta obteve valores médios superiores nos

doentes com AIT (96,3%), descendo no AVC isquémico (95,6 %) e atingindo valores
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ainda mais baixos no AVC hemorragico (94,9%), com diferenca de médias
estatisticamente significativas entre grupos (p <0,001).
No que concerne a glicémia capilar, sdo os doentes com AVC hemorragico aqueles que

obtém maiores valores médios (p=0,002).

Tabela 5- Parametros vitais dos participantes, por doenga cerebrovascular, e na primeira
avaliacdo no servico de urgéncia (n=1200)

Isqﬁ(\é/n?ico HemA(\)\r/rggico A LS p?
(M+DP) (M+DP) (MDP) (MDP)
PAS (mmHg) 149,5+29,3 160,4+35,7 147,5+26,2 151,0£30,3  <0,001
PAD (mmHg) 79,1+16,4 84,2+20,3 77,5+14.,6 79,7£17,0 <0,001
FC (ppm) 77,8+16,9 77,9+18,6 75,2+15,0 77,3+£16,9 0,107
Temperatura (°C) 36,2+0,5 36,3+0,6 36,2+0,4 36,2+0,5 0,006
Sp02 (%) 95,6+3,2 94,9443 96,3+2,4 95,6+3,3 <0,001

Glicemia (mg/dL) 144,8+64,9 155,7+78,6 130,0+50,1 143,8+65,3 0,002

aSignificancia Teste ANOVA,; AIT: Acidente Isquémico Transitorio; PAS: Pressao Arterial Sistdlica; PAD: Pressdo
Avrterial Diastélica; FC: Frequéncia cardiaca; °C- Grau Celsius; SpO2: Saturacdo de oxigénio; M: Média; DP: Desvio
Padrao.

Fatores de risco cardiovascular
No gréfico 1 apresentam-se os FRCV presentes nos doentes da amostra. A hipertenséo
foi 0o FRCV mais prevalente (64,7%), seguindo-se a dislipidémia (30,3%), a DM (26,5%),

a FA (23,3%), a doenca cerebrovascular prévia (16,1%), a obesidade (12,9%), o
tabagismo (6,3%) e a cardiopatia isquémica (5,9%).
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Gréfico 1- Distribuicdo dos participantes pelos fatores de risco cardiovascular (n=1200)

Observando a prevaléncia de FRCV por doengas cerebrovasculares (Tabela 6), verifica-
se que a HTA afetava em maior percentagem (66,7%) os doentes com AVC isquémico
(p=0,036). A FA foi prevalente em 25,4% dos AVC isquémicos, 21,5% dos AIT e 17,4%
dos AVC hemorréagicos (p=0,042).

A dislipidémia foi um fator de risco mais frequente no AIT (30,3%) e mostrou estar
relacionada com o tipo de DCV (p=0,040).

Uma percentagem muito semelhante de individuos diabéticos foi observada nos diversos
tipos de DCV (p=0,909). Do mesmo modo ndo encontramos associacao estatisticamente
significativa entre os diversos tipos de DCV e antecedentes de obesidade (p=0,116),
tabagismo (p=0,086) ou cardiopatia isquémica (p=0,652).

Tabela 6- Distribuicdo dos participantes por doenca cerebrovascular e fatores de risco
cardiovascular (n=1200)

A VIS AIT Amostra .
Isquemico Hemorragico n (%) n (%) p
n (%) n (%)
HTA 504 (66,7%) 118 (57,0%) 154 (65,0%) 776 (64,7%) 0,036
DM 200 (26,5%) 53 (25,6%) 65 (27,4%) 318 (26,5%) 0,909
Cl 42 (5,6%) 12 (5,8%) 17 (7,2%) 71 (5,9%) 0,652
FA 192 (25,4%) 36 (17,4%) 51 (21,5%) 279 (23,3%) 0,042
Dislipidémia 232 (30,7%) 49 (23,7%) 82 (34,6%) 363 (30,3%) 0,040
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Obesidade 86 (11,4%) 32 (15,5%) 37 (15,6%) 155 (12,9%) 0,116
DCV prévia 128 (16,9%) 34 (16,4%) 31 (13,1) 193 (16,1%) 0,367
Tabagismo 39 (5,2%) 19 (9,2%) 17 (7,2%) 75 (6,3%) 0,086

2 Significancia Teste Qui-quadrado.
HTA: Hipertensao arterial; DM: Diabetes mellitus; Cl: Cardiopatia isquémica; FA: Fibrilhagdo auricular;
DCV: Doenga cerebrovascular.

Apresentacdo dos resultados para a variavel dependente VV do AVC e estudo das
hipdteses de investigacao
O gréfico seguinte apresenta-nos o numero total de casos de AVC/AIT em cada ano e 0

naumero de vias verdes ativadas em cada ano. Como se denota, a maior taxa de ativacao
foi registada no ano de 2011 (49,2%), periodo em que a V'V abrangeu 96 dos 195 doentes.
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Gréfico 2- Distribuicdo dos participantes por ativacdo da Via Verde do AVC e por ano

H1- As variaveis ano e Via Verde do Acidente Vascular Cerebral estdo relacionadas
entre si

Para testar se as variaveis ano e VV do AVC estdo relacionadas entre si (Hipdtese H1)
construimos a tabela de contingéncia para o célculo do Qui-quadrado seguinte.

Verificou-se que existe uma associacdo moderada entre as referidas variaveis (p <0,001;
CC=0,212).
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Tabela 7- Distribuicdo dos participantes por ano e ativacdo da Via Verde (n=1200)

Ativacédo da VV Néo ativagdo da VV Amostra )
AN n (%) n (%) n (%) P
2010 75 (35,2%) 138 (64,8%) 213 (100,0%0)
2011 96 (49,2%) 99 (50,8%) 195 (100,0%)
2012 77 (43,5%) 100 (56,5%) 177 (100,0%)

<0,001
2013 45 (19,9%) 181 (80,1%) 226 (100,0%0) 0.9125
2014 30 (23,6%) 97 (76,4%) 127 (100,0%)
2015 68 (41,7%) 95 (58,3%) 163 (100,0%)
2016 40 (40,4%) 59 (59,6%) 99 (100,0%)
Total 431 (35,9%) 769 (64,1%) 1200 (100,0%)
VV: Via Verde.

2 Significancia Teste Qui-quadrado.
b Coeficiente de contingéncia para o Teste Qui-quadrado.

H2- A média de idade dos doentes aos quais foi ativada a Via Verde € significativamente

diferente dagqueles em que o protocolo néo foi ativado

Para avaliar se a média das idades dos doentes aos quais foi ativada a Via Verde foi

significativamente diferente daqueles em que o protocolo nédo foi ativado apresentamos

as estatisticas descritivas da variavel idade (quartis, mediana, média e desvio-padrdo) de

acordo com a ativacdo da V'V, no diagrama de caixa seguinte.

Verificou-se que doentes com VYV ativada tinham uma média de idade significativamente

inferior agueles em que a VV néo foi ativada (72,6+10,6 anos versus 80,1+10,6 anos),

com relevancia estatistica pelo teste t para amostras independentes (p <0,001).
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Gréfico 3- Distribuicdo dos participantes por média de idade e a ativacdo da Via Verde
do AVC (n=1200)

H3- Existe relacéo entre o tipo de Doenca Cerebrovascular e a ativacdo da Via Verde

Obtivemos uma taxa de ativacdo da VV do AVC de 35,9% para o total da amostra. Nos
doentes com AVC hemorragico a taxa de ativacdo foi de apenas 27,5%. Relativamente
ao AVC isquémico a taxa foi de 37,3%, registando 38,8% no grupo de doentes com AIT
(Tabela 8). Assim, a ativacdo da VV mostrou estar associada ao tipo de DCV (p=0,020),
pelo que aceitamos a H3.

Tabela 8- Distribuicdo dos participantes por ativacdo da Via Verde e tipo de doenca
cerebrovascular (n=1200)

AVC AVC
Isquémico Hemorragico (négn (':Infggg) p?
(n=756) (n=207) 3 -
VV do AVC, n (%)
Sim 282 (37,3%) 57 (27,5%)  92(38,8%) 431 (35,9%)
0,020
Néao 474 (62,7%) 150 (72,5%) 145(61,2%) 769 (64,1%)
Total 756 (100,0%) 207 (100,0%) 237 (100,0%) 1200 (100%)

2 Significancia Teste Qui-quadrado.
VV: Via Verde; AVC: Acidente Vascular Cerebral; AIT: Acidente Isquémico Transitorio.
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H4- O tempo médio porta — primeira avaliagdo clinica variou significativamente

conforme se ativava, ou ndo, o protocolo da Via Verde

Para testar H4 construiu-se o gréfico seguinte que representa o tempo porta — avaliacéo
clinica aquando da ativagdo, ou ndo-ativacdo da VV do AVC.

Em termos médios, o grupo de doentes em que foi ativada a VV, demorou 9,9+3,2
minutos desde a admissdo a primeira avaliacdo médica. J& no grupo de doentes em que
ndo foi ativada a VV o tempo médio porta — avaliacéo clinica foi de 24,8+19,0 minutos,
com diferencgas significativas entre grupos, pelo teste t para amostras independentes (p
<0,001).
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Gréfico 4- Distribuicdo dos participantes por tempos médios de porta-médico e ativacdo
da Via Verde (n=1200)

H5- Existe relacdo entre a presenca de FRCV (comorbilidade) e a ativacédo da Via Verde

do Acidente Vascular Cerebral.

Para testar a hipdtese de existir relacdo entre a presenca de FRCV e a ativacao da VV do
AVC, elaborou-se a tabela 9. Como se verifica a existéncia de fatores de risco parece néo
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influenciar a ativacdo da VV, na amostra em estudo. A exce¢do € a presenca de doenca
cerebrovascular (AVC ou AIT) prévia. Neste grupo de doentes a taxa ativacdo da V'V foi
de apenas 10,9%, com significado estatistico (p <0,001).

Tabela 9- Distribuicdo dos participantes por fatores de risco cardiovascular ativacdo da
Via Verde (n=1200)

Né&o ativacéo da

Ativacdo da VV VvV Amostra .
n (%) " %) n (%) P
HTA 289 (67,1%) 487 (63,3%) 776 (64,7%) 0,195
DM 122 (28,3%) 196 (25,5%) 318 (26,5%) 0,289
Cl 18 (4,2%) 53 (6,9%) 71 (5,9%) 0,056
FA 100 (23,2%) 179 (23,3%) 279 (23,3%) 0,976
Dislipidémia 144 (33,4%) 219 (28,5%) 363 (30,3%) 0,074
DCV prévia 47 (10,9%) 146 (19,0%) 193 (16,1%) p<0,001
VV: Via Verde.

a Significancia Teste Qui-quadrado.
HTA: Hipertensdo arterial; DM: Diabetes mellitus; Cl: Cardiopatia isquémica; FA: Fibrilha¢8o auricular;
DCV: Doenca cerebrovascular.

Via Verde do AVC. Diagrama de fluxo de doentes

No diagrama de fluxo seguinte apresentamos, de forma esquematica, a distribuicdo dos

doentes apos ter sido ativada a VV do AVC.

Como se denota, ap6s ativacao da VV em 431 doentes, ela foi posteriormente desativada

em 57 casos de AVC hemorragico e 92 casos de AlT.

Atendendo aos 282 doentes com diagndéstico confirmado de AVC isquémico, verificou-
se que 230 foram considerados ndo elegiveis para fibrinolise. Destes, ndo encontrdmos
em 17 casos o relato do motivo para a sua exclusdo. Por outro lado, 177 foram excluidos
por motivos clinicos, como por exemplo o0s resultados dos exames analiticos e
imagiologicos e as pontuacdes da Escala de Stroke (NIHSS> 25 o NIHSS <6). Verificou-
se ainda que 36 doentes ndo completaram o protocolo por motivos de tempo.
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Atendendo aos 52 doentes que acederam a fibrinolise, verificou-se transformacéo
hemorragica em 3 casos.
Realcamos ainda o facto de 3 doentes terem sido transferidos para hospital central para

realizacdo de trombectomia mecanica.

Via Verde do
AVC
(n=431)
|
I 1
AVC Isquémico AVC hemorragico AIT
(n=282) (n=57) (n=92)
I'1
I 1
rt- PA IV N&o elegiveis
(n=52) (n=230)
Transformacéo L -
L hemorragica Criterios clinicos Tempo
(n=3) (n=177) : (n=36)
1
Motivos né&o ,
| | Trombectomia documentados [ |
(n=3) (n=17)

Gréfico 5- Diagrama de ativacdo da Via Verde do Acidente Vascular Cerebral e

distribuicdo dos doentes

Fibrindlise e resultados da terapéutica fibrinolitica

Pela tabela seguinte verifica-se que os 52 doentes que realizaram fibrindlise representam
um percentual de 18,4% face aos doentes com AVC isquémico com VV ativada. J& se
atendermos a totalidade de doentes com AVC isquémico (n=756) a taxa de fibrinolise foi
6,9%.

Nos doentes que realizaram fibrinolise o tempo médio porta —agulha foi de 69,5 minutos.
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Observou-se uma melhoria neuroldgica significativa (p=0,000) avaliada pela escala
NIHSS antes e 2 horas ap6s a fibrindlise. Ndo obstante, 3 casos sofreram complicacoes

hemorréagicas.

Tabela 10- Distribuicdo dos participantes por fibrindlise, tempo médio de realizacdo de

fibrindlise, resultado médio da escala de NIHSS e complicacfes (n=282).

Via Verde nos doentes com

AVC Isquémico p?
(n=282)
Fibrindlise, n (%) 52 (18,4%) -
Tem_po portg—agu!hg nos _doentes que 695413 1 i
realizaram fibrindlise (min)
NIHSS pré-fibrinolise 14,845,2
<0,001
NIHSS 2h pés-fibrindlise 11,845,9
Transformac&o hemorragica, n (%)° 3 (5,8%") -

@ Teste de Wilcoxon.
b Percentagem calculada em funcio dos doentes que realizaram fibrindlise.

Observando o destino dos doentes 24 horas apés terem dado entrada no SU, verifica-se
que a grande maioria (75,6%) tinha sido transferida para o servico de medicina.
Destacamos ainda o facto de 11% terem sido transferidos para a Unidade de AVC e 6,5%

(diagnosticados com AIT) terem tido alta clinica.

A taxa de mortalidade as 24 horas foi de 2,4%.
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Tabela 11- Destino dos doentes as 24 horas

n %
Falecido (a) 29 2,4
Unidade de AVC 132 11,0
Medicina 907 75,6
Alta clinica 78 6,5
Hospital Central 34 2,8
Unidade de Cuidados Intensivos 9 0,8
Neurologia (Mirandela) 11 0,9
Total 1200 100,0
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O primeiro objetivo do nosso estudo consistia em caraterizar a amostra relativamente as
varidveis sociodemograficas. Neste ponto verificou-se que os doentes com AVC
isquémico tinham uma média de idades préxima dos 79 anos (78,6 = 10,7 anos). A media
de idade que encontramos é mais elevada do que a verificada na maioria dos estudos sobre
a temética da VV do AVC por nbs consultados (Fonseca, 2014; Menéndez, 2015;
Moutinho et al., 2013; Nunes, 2014; Pereira et al., 2017).

Na nossa realidade hospitalar, e apresentando o doente independéncia funcional, o facto
de ter mais de 80 anos ja ndo é considerado um critério de ndo-ativacéo da VV do AVC.
Contudo, como os doentes mais velhos tendem a apresentar mais comorbilidades, pior
qualidade de vida e pior estado funcional; a associacdo entre a idade e a ativacdo da VV
é referida em investigac6es prévias (Moutinho et al., 2013). Os nossos resultados estdo
em linha com essas investigacdes ja que a média de idade nos doentes aos quais foi ativada
a VV foi significativamente menor a daqueles em que o protocolo nédo foi ativado.

Ainda relativamente a caraterizacdo sociodemogréafica, € no que ao sexo diz respeito,
obtivemos, no nosso estudo, uma maior preponderancia de individuos do sexo masculino,
quer em percentagem quer em frequéncia absoluta, para a totalidade da amostra e por
tipologia de DCV. A maior incidéncia de AVC em homens, sobretudo a partir da quinta
década de vida, é um dado bem documentado pela literatura (Béjot et al., 2016). Alguns
autores salientam contudo que, em termos brutos, o nimero de AVCs pode ser maior no
sexo feminino, nos grupos etarios mais velhos, devido a maior longevidade das mulheres
(Christensen, Bentsen, & Christensen, 2016), algo que ndo foi constatado no nosso
estudo. A literatura relata que os fatores de risco femininos especificos, incluindo
gravidez ou terapia hormonal, sdo causas raras de AVC. Assim a maior incidéncia de
AVCs em homens podera explicar-se pela presenga de mais FRCV nos individuos do
sexo masculino (Christensen et al., 2016).

Quanto a variavel sociodemogréafica proveniéncia, por nos operacionalizada nas
categorias meio urbano e meio rural, encontrdmos que a esmagadora maioria dos doentes

era proveniente do meio rural (80,2%). Estes resultados ndo nos surpreendem dado o
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contexto marcadamente rural do distrito de Braganca (Preto et al., 2017; Ribeiro &
Fernandes, 2008).

Pessoas que vivem em meio rural poderdo ter mais dificuldade no acesso a cuidados
diferenciados e essa variavel podera refletir-se nos resultados em satde (Lopez-Martinez
et al., 2016). Estudos anteriores realizados tanto nos EUA como em Portugal sugerem
que a incidéncia e a taxa de mortalidade por AVC é maior nas regiGes rurais (Correia et
al., 2004; G. Howard et al., 2017). Um menor nivel socioecondmico e uma maior
prevaléncia de FRCV aumenta, nessas regides, o risco de vir a sofrer um AVC (G.
Howard et al., 2017). Por outro lado, pessoas com AVC isquémico agudo que vivem em
meio urbano acedem com mais facilidade a tratamento fibrinolitico e fazem-no com

tempos porta-agulha inferiores (Gonzales et al., 2017; Kozera et al., 2012).

Um outro objetivo do nosso trabalho consistia em determinar a percentagem de AVC
isquémico, hemorragico e AIT durante o periodo em analise e comparar esses dados
epidemioldgicos com a literatura. Relativamente a este aspeto realcamos que, na presente
investigacdo a prevaléncia do AVC isquémico foi de 78,5% e no AVC hemorragico foi
de 21,5%. Estes resultados sdo corroborados por inquéritos epidemiolégicos que referem
que o AVC isquémico é o mais prevalente, com taxas que variam entre 0s 80 e 0s 85%
da totalidade dos AVCs. O estudo desenvolvido sobre a VV do AVC no norte de Portugal
encontrou uma prevaléncia de AVC isquémico ligeiramente superior (83,4%) (Moutinho
etal., 2013).

Atendendo aos 7 anos por nos estudados, observamos um decréscimo no numero de
doentes para o Gltimo ano em analise (2016). Esse decréscimo podera ter sido obra do
acaso, ou ser jaum reflexo da diminuicdo da incidéncia do AVC na populagdo portuguesa,
a que alguns relatorios fazem referéncia (DGS, 2017a).

Um dos objetivos consistia em analisar a distribuicdo dos doentes pelos niveis de
prioridade atribuidos pelo Sistema de Triagem de Manchester. Os resultados permitiram
concluir que as prioridades atribuidas pelo STM correspondiam, maioritariamente, a cor
amarela (78,5%) e laranja (16,6%). Resultados diferentes foram encontrados por Pereira
et al (2017) que referem com maior frequéncia a prioridade laranja (45,5%) e amarela

(41,6%), numa amostra de doentes do Centro Hospitalar Universitario de Coimbra, com
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caracteristicas muito semelhantes a nossa. Esta disparidade pode ser em parte explicavel
pelo facto de ter havido atualizacGes ao programa do STM que podem ter diferido no
tempo entre instituicbes, e ao facto de sé recentemente, no nosso servico, se ter
privilegiado o discriminador défice neuroldgico agudo (com prioridade laranja) na
suspeita de AVC.

Determinar a prevaléncia dos diversos FRCV era outro dos objetivos que nos propusemos
atingir.

O FRCV mais prevalente foi a HTA, para todos os tipos de DCV. Para o total da amostra,
encontramos uma prevaléncia de HTA de 64,7%. Resultados muito semelhantes foram
relatados por Faiz e colaboradores (2014) que encontraram uma prevaléncia de 66,6% em
doentes com ativacdo de VV internados numa Unidade de AVC.

Sabe-se que a HTA danifica a parede e o limen das artérias cerebrais, criando condicdes
para a ocorréncia de roturas ou obstrucdes, ja que a medida que suportam pressdes altas
de forma continuada as artérias tornam-se mais grossas, tortuosas e frageis. A HTA é,
assim, o fator de risco modificavel mais importante para o AVC, independentemente da
idade, género ou tipologia do evento cerebrovascular.

Na presenca de HTA o risco de AVC isquémico quadruplica (Kumar et al., 2016). Ja para
a hemorragia cerebral relata-se que em doentes hipertensos o risco é 3,9 vezes maior, e
na hemorragia subaracnoidea o risco aumenta 2,8 vezes (Arboix, 2015). Assim, o
tratamento da HTA constitui uma das melhores armas na prevencédo primaria e secundaria
do AVC. Varios ensaios clinicos demonstraram que o tratamento da HTA reduz o risco
da patologia. Por exemplo, 0 UK-TIA Trial concluiu que uma reducdo média de 5 mmHg
na PAD estava associada a uma reducdo de risco de 34%; e uma reducdo média de 10
mmHg na PAS reduzia o risco em 28% (Rodgers et al., 1996).

No nosso estudo encontramos uma prevaléncia de HTA de 66,7%; 57,0% e 65,0% para o
AVC isquémico, hemorrégico e AIT, respetivamente. O conhecimento sobre o papel
relativo dos diferentes FRCV, descriminados por patologias ainda é inconsistente. Nao
obstante, os estudos parecem indicar que a hipertensdo e a diabetes favorecem o AVC
isquémico e o alcoolismo o AVC hemorragico (Andersen, Olsen, Dehlendorff, &
Kammersgaard, 2009).

Relativamente aos valores da PA na primeira avaliacdo, encontramos uma PAS média de

151,0£30,3 mmHg e uma PAD média de 79,7+17,0 mmHg para o total da amostra.
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Verificou-se que os doentes com AVC hemorragico apresentavam valores médios mais
elevados (tanto na PAS como na PAD), com significado estatistico (p <0,001). Segundo
Adams et al (2007) uma pressdo sanguinea elevada € frequentemente apresentada nas
primeiras horas ap6s o0 AVC. Os mesmos autores referem que a elevacdo da PA aumenta
o risco de deterioracdo neuroldgica pelo estresse cerebrovascular, resposta fisioldgica a
hipoxia e aumento da pressédo intracraniana (PIC) (Adams et al., 2007). Estima-se que
52% dos doentes com AVC apresentem uma resposta hipertensiva no momento da
admissdo hospitalar (Qureshi, 2008).

Assim, dos resultados do nosso estudo, é interessante sublinhar que tendo a historia de
HTA predominado no AVC isquémico, valores mais elevados de PAS e PAD foram
obtidos para 0 AVC hemorragico. Isto sugere, sobretudo no AVC hemorragico, o
desenvolvimento de HTA emergente na fase aguda. Com efeito a resposta hipertensiva
aguda tem especial relevancia nos doentes com hemorragias intracerebrais e
subaracnoideas, e é explicada pelo aumento da PIC, particularmente na presenca de
compresséo do tronco cerebral (Qureshi, 2008).

A FA apresentou, no nosso estudo, uma prevaléncia maior nos AVCs de origem
isquémica, com diferenga significativa entre tipologias de DCV. Estes dados vao de
encontro a literatura tematica que refere que a FA esta na origem de quase 50% dos AVCs
isquémicos cardioembdlicos (Jauch et al., 2013). A FA aumenta o risco de formacéo de
trombos e consequentemente o risco de AVC cardioembdlico (Primo et al., 2017).
Individuos com FA diagnosticada deverdo fazer anticoagulagdo oral como medida de
prevencdo primaria para 0 AVC. Na fase aguda a presenca de FA deve ser precocemente
detetada com a realizacdo de ECG. Segundo as guidelines mais recentes o doente com
AVC deve estar monitorizado nas primeiras 24 horas com o objetivo de rastrear arritmias
cardiacas, entre as quais a FA (Powers et al., 2018).

Doentes com FA sujeitos a fibrindlise tém maior risco de transformacdo hemorrégica
guando comparados com doentes sem FA (Saposnik, Gladstone, Raptis, Zhou, & Hart,
2013).

A prevaléncia de DM no nosso estudo foi de 26,5% na totalidade da amostra, sem
diferencgas significativas entre os diferentes tipos de DCV, em consonancia com estudos
prévios (Nunes, 2014; Saposnik et al., 2013).
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Estudos epidemiol6gicos demostram que a DM é um FRCV bem estabelecido, tanto para
0 AVC isquémico (elevando o risco 2,27 vezes) como para 0 AVC hemorrégico (elevando
o risco 1,84 vezes) (R. Chen et al., 2017).

Quanto a histéria de AVC/AIT anterior verificamos que 16,1% dos nossos doentes
apresentavam este FRCV. Um estudo epidemioldgico realizado em Espanha concluiu que
13% e 9,1% dos doentes hospitalizados com AVC apresentavam historia prévia de AVC
ou AIT, respetivamente (Arias-Rivas, Vivancos-Mora, & Castillo, 2012). A presenca
elevada de DCV prévia reflete a fragilidade desta populacdo. Se é verdade que gracas aos
progressos na assisténcia em salde, cada vez mais doentes sobrevivem e regressam a casa
apos a fase aguda de um AVC, independentemente da sua tipologia (Preto et al., 2017),
também é verdade que a probabilidade de ter um novo AVC ¢ alta, devendo estes doentes
ser vigiados em termos de prevencdo secundaria.

Relativamente a VV do AVC, o facto de se ter tido um AVC nos 3 meses anteriores é um

critério de exclusao absoluto para fibrindlise (Jauch et al., 2013; Powers et al., 2018).

Tendo em conta o periodo temporal de 7 anos e a totalidade dos doentes por nds estudados
(N= 1200) obtivemos uma taxa de ativacdo do protocolo da VV de 35,9%. Um estudo
realizado em Franca com uma amostra de 1450 doentes com AVC relata uma taxa de
ativacdo da VV de 24,0% (Dalloz et al., 2012). Um estudo descritivo sobre a
implementacdo do protocolo da VV na provincia de Céceres (Espanha) encontrou uma
taxa de ativacdo de 31% (Espuela, Gracia, Barriga, & Gutiérrez, 2010). J& um estudo de
avaliacdo do protocolo realizado em Barcelona, incluindo 1212 doentes, encontrou uma
taxa de ativacdo de 33,3% (GoOmez-Angelats et al., 2009). Ainda em Espanha foi
encontrada uma taxa de ativacdo de V'V de 37,9% num hospital da provincia de Castellén
(Geffner-Sclarsky et al., 2011). Um estudo realizado no norte de Portugal, com uma
amostra de 600 doentes, encontrou 48 casos de ativacdo da V'V extra-hospitalar e 50 casos
de ativacdo da VV intra-hospitalar, com taxa de ativacdo global de 16,3%. O mesmo
estudo concluiu ainda que o tempo decorrido entre o aparecimento dos primeiros sintomas

e a chegada ao SU foi, em média, de 82 minutos (Moutinho et al., 2013).
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O nosso estudo tinha também por objetivo determinar a percentagem de ativacédo da VV
por tipologia de DCV e hipotetizava-se a existéncia de relagéo entre o tipo de DCV e a
ativacdo da VV. Assim, a taxa de ativacdo encontrada para o AVC isquémico foi de
37,3%, maior ainda no AIT (38,8%) e menor no AVC hemorrégico (27,5%), com
significado estatistico (p=0,020).

Estas diferencas poderdo explicar-se pelo facto de nos doentes com patologia isquémica
observarmos de forma mais notdria os sintomas da Escala de Cincinnati (falta de forca
num braco, boca ao lado e dificuldade em falar). A sensibilidade da Escala de Cincinnati
foi estudada por Oostema e colaboradores (2015). Os autores concluiram que a escala
apresenta uma sensibilidade de reconhecimento do AVC, por parte das equipas pré-
hospitalares, de 73,5% (com um intervalo de confianca de 95%) e um valor preditivo
positivo (proporc¢do de verdadeiros AVCs entre todos os individuos com pelo menos um
sintoma de AVC) de 52,3%. Por outras palavras as equipes de emergéncia pré-hospitalar
poderdo reconhecer ¥ dos doentes com AVC isquémico ou AIT através da presenga de
um ou mais sintomas da escala (Oostema, Konen, Chassee, Nasiri, & Reeves, 2015).

O estudo Avaliacdo da Via Verde do Acidente Vascular Cerebral no Norte de Portugal:
Caracterizacao e Prognostico dos Utilizadores refere que o sintoma mais frequentemente
encontrado nos doentes é a falta de forca (69,4%), seguido da dificuldade em falar (50%)
e boca ao lado (41,7%) (Moutinho et al., 2013).

A nossa investigacdo hipotetizava e existéncia de relagdo entre a presenca de FRCV
(comorbilidades) e a ativacdo da VV do AVC. Os resultados apenas confirmam esta
associacdo nos doentes com ACV/AIT prévio. Este achado podera explicar-se pelo facto
destes doentes apresentarem maior dependéncia e pior estado geral influenciando assim
a decisdo do enfermeiro da triagem, levando & ndo-ativacéo do protocolo.

No nosso estudo, os doentes aos quais foi ativado o protocolo da VV foram mais
rapidamente observados pelo médico (com tempos porta — avaliacéo clinica de 9,9+3,2
minutos) quando comparados os outros doentes (24,8+19,0 minutos).

Um estudo recentemente publicado, e que avalia a implementacdo de um protocolo VV,

refere que os doentes com AVC eram avaliados neurologicamente com tempos médios
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porta — médico de 39,9 minutos antes da VV, passando a ser observados posteriormente
com tempos médios de 8,2 minutos (Zuckerman et al., 2016).

Atrasos intra-hospitalares porta — avaliacdo clinica devem-se sobretudo, segundo
Zuckerman et al (2016) a problemas na comunicacao da informacdo a equipe médica de
AVC.

Dos 282 doentes com AVC isquémico aos quais foi ativado o protocolo de VV, em 52
(18,4%) casos foi instaurado tratamento fibrinolitico com rt-PA iv.

Se tivermos em conta a totalidade dos doentes com AVC isquémico (n=756) a taxa de
fibrindlise encontrada foi de 6,88%.

Estimativas publicadas nos EUA indicam que 3,4% a 5,2% dos doentes com AVC
isquémico receberam fibrindlise (Adeoye, Hornung, Khatri, & Kleindorfer, 2011). Na
Europa relatam-se taxas de fibrindlise muito diferentes entre paises, regides e periodos
temporais. Por exemplo, a taxa de fibrindlise intravenosa na Holanda era de 6,4% em
2005 e 14,6% em 2012 (Scherf, Limburg, Wimmers, Middelkoop, & Lingsma, 2016).
Num hospital francés relatam-se taxas de fibrindlise de 5,4% em 2005 e 12,9% em 2009
(Dalloz et al., 2012).

Dados recentes indicam, para a Nova Zelandia, taxas de fibrindlise de 8% em 2017, com
variacOes entre hospitais de 2% a 20% (Liu, Ranta, Abernethy, & Barber, 2017). Os
mesmos autores referem menores taxas de fibrindlise em hospitais situados em regides

rurais e de baixa densidade populacional (Liu et al., 2017).

Os doentes que realizaram fibrindlise iv (n=52) fizeram o tratamento com tempos médios
porta—agulha de 69,5+13,1 minutos. Este tempo ultrapassa as recomendagdes constantes
nas guidelines sobre o tratamento do AVC isquémico agudo, as quais referem que ndo
deve passar mais de 60 minutos desde a entrada no hospital até a decisdo de administrar
rt-PA (Jauch et al., 2013; Powers et al., 2018).

Um trabalho publicado em 2011, baseado em dados de 1082 hospitais norte-americanos
concluiu que apenas 26,6% dos doentes foram fibrinolisados com tempos porta — agulha
inferiores a 60 minutos (Fonarow et al., 2011). Apds a ativacdo de protocolos de VV o0s
fatores que mais contribuem para tempos superiores a 60 minutos séo, por esta ordem, 0s

atrasos na obtencédo de neuroimagens, a estabilizacdo do doente e o controlo da HTA, as
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incertezas sobre o diagnostico, os atrasos derivados da triagem e a obtencdo do
consentimento (Mowla et al., 2017).

A reducéo do tempo porta — agulha aumenta a taxa de fibrinolise e reduz as complicagdes
apos o tratamento (Ibrahim et al., 2016). A mortalidade durante o internamento hospitalar
¢ também menor em doentes fibrinolisados com tempo<60 minutos (Fonarow et al.,
2014).

Os doentes que realizaram fibrindlise desceram em média 3 pontos na escala NIHSS
(p<0,001).

A tendéncia de melhoria neuroldgica precoce depois do tratamento foi reportada por
varios estudos (Askevold, Naess, & Thomassen, 2007; Dharmasaroja,
Muengtaweepongsa, & Dharmasaroja, 2011). Um estudo canadiano refere que sdo
observados excelentes resultados em 37% dos doentes apds fibrindlise (Hill & Buchan,
2005). Numa amostra de doentes fibrinolisados estudada por Dharmasaroja et al (2011)
9,4% dos doentes tiveram recuperacdo completa e 33,5% apresentaram melhora clinica
marcada as 24 h.

A longo prazo a fibrin6lise apresenta beneficios clinicos bem documentados, aumentando

a sobrevivéncia, o estado funcional e a qualidade de vida (Askevold et al., 2007).

Limitacdes do estudo

O presente estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser consideradas aquando da
interpretacdo e extrapolagdo dos resultados.

Relativamente ao contexto geogréafico, a investigacdo foi realizada apenas num Servico
de Urgéncia Médico-Cirlrgica, sendo que existe um outro SU, sediado na Unidade
Hospitalar de Mirandela, com a mesma tipologia. Isto significa que outros doentes com
AVC podem ter recorrido a esse SU, impossibilitando o célculo de indicadores
epidemioldgicos mais precisos para a globalidade do distrito, designadamente a taxa de

incidéncia do AVC para a populacao residente no distrito de Braganca.

Uma outra limitacdo importante € o facto de ndo termos informacg&o sobre a fase pré-

hospitalar, designadamente o tempo decorrido desde o inicio dos sintomas até a chegada
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do servigo de emergéncia pré-hospitalar, e o tempo gasto durante a estabilizacdo e

transporte do doente até ao hospital.

Da informacao consultada, nédo foi possivel obter registos sistematizados indicando a hora

da realizagdo da TAC e respetivo relatorio.

Da mesma forma, a informacdo disponivel e os dados por nds recolhidos limitavam-se
apenas ao tempo de permanéncia dos doentes no SU, ndo ultrapassando, geralmente, as
24 horas.

Implicagdes para a pratica clinica

Os resultados do nosso trabalho podem ser uteis como indicadores de avaliacdo de um
processo em salde (protocolo da VV do AVC) desde a sua implementacdo até a
atualidade. Dele podem derivar planos de melhoria ao nivel organizacional e assistencial

dentro do proprio servico.

Os tempos assistenciais do nosso estudo estdo em consonancia com estudos anteriormente
publicados, mas o tempo médio porta-agulha ultrapassa em 9,5 minutos as
recomendacdes internacionais. Assim, a melhoria do tempo porta-agulha deve, em nossa
opinido, constituir um objetivo da equipe de saide. Num contexto de unidade hospitalar
periférica, sem as valéncias de neurorradiologia ou neurocirurgia, e embora ndo
disponhamos de resultados fidedignos sobre o tempo porta-TAC parece-nos que a

melhoria das tecnologias de telemedicina traria beneficios no tratamento do AVC agudo.

Uma outra implicagdo para a préatica dos cuidados advém do numero elevado de doentes
com AIT que teve alta clinica diretamente do SU (n=78). Este achado deve mobilizar a
equipe de enfermagem relativamente a uma boa preparacdo para a alta, com ensino
imediatamente dirigido a prevencao secundaria de novo evento cerebrovascular, cujo

risco elevado se explanou no enquadramento teorico deste trabalho.

Os dados epidemioldgicos relativamente aos FRCV encontrados nos nossos doentes
poderdo constituir informacdo pertinente para outros profissionais de salde, aos trés

niveis de prevencao.
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5. CONCLUSAO

O presente estudo foi baseado num levantamento retrospetivo de todos os casos de AVC
isquémico, hemorragico e AlTs diagndsticados durante um periodo de sete anos num SU
de uma unidade hospitalar do norte de Portugal

A investigacdo foi guiada pelo objetivo principal de avaliar a implementacdo de um
protocolo de VV do AVC.

De acordo com o objetivo e os resultados alcangados é possivel extrair algumas

conclusoes.

v Estudaram-se 1200 doentes, o0s quais apresentavam AVC isquémico (63,0%),
AVC hemorragico (17,3%) e AIT (19,8%). O género masculino predominou em
todos os tipos de DCV, e os participantes do estudo eram oriundos,
maioritariamente, do meio rural.

v AVV do AVC foi ativada 413 vezes. Desses doentes, 282 foram diagnosticados
com AVC isquémico, 0 que representa uma taxa de ativacdo para a referida
patologia de 37,3%.

v Dos doentes com AVC isquémico aos quais foi ativado o protocolo (n=282) a VV
foi depois desativada em 230 casos, por ndo apresentarem critérios de inclusao
para fibrindlise. Salientamos o facto de 36 desses doentes terem ultrapassado a
janela terapéutica de 4,5 horas ap6s o inicio dos sintomas.

v Obtivemos uma taxa de fibrindlise de 6,88% para 0 AVC isquémico. Dos doentes
que realizaram fibrindlise (n=52), 3 foram transferidos para realizar trombectomia
complementar.

v A fibrindlise fez-se com tempos porta — agulha de 69,5 minutos. Assistimos a
uma melhoria neuroldgica, duas horas apds o tratamento, com descida de 3
pontos, em média, no score da NIHSS (p<0,001). Como desfechos negativos do

tratamento salientamos 3 casos de transformacao hemorragica.

O tratamento precoce é determinante para o tratamento do AVC. Obtivemos uma taxa
elevada de ativacdo da Via Verde, mas apenas 52 doentes realizaram fibrindlise dentro
da janela terapéutica. A avancada idade dos doentes com patologia isquémica, a elevada
presenca de comorbilidades, e a sua procedéncia, maioritariamente rural, poderdo ter

influénciado a janela terapéutica e os critérios de inclusdo/ exclusdo para fibrinolise. A
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melhoria continua dos processos de notificacdo pré-hospitalar, o desenvolvimento de
sistemas de telemedicina e, acima de tudo, o trabalho em equipe e a boa comunicagéo
interdisciplinar constituem estratégias que, em nosso entender, poderdo favorecer a
assistencia emergente e segura ao paciente com AVC. Neste dominios, os profissionais
de enfermagem constituem elementos-chave na implementacdo de medidas conducentes

a melhoria dos cuidados.
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ANEXO 1- Parecer da Comisséo de Etica Hospitalar
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e \\t“"*’“m SRS Dr, Carlos Vaz
~ Presidente do Conselho de Administragho
P oo VaZ da ULSNE, E.PE,
o phos )\‘ 2080 Praga Cavalelro Ferreira
T 00 A 5301 - 862 Braganca
SUA REFERENCIA SUA COMUNICACAO DE NOSSA REFERENCIA DATA
Nt

PROC.N™:
ASSUNTO Colaboragio em estudo: "Via Verde do Acidente Vascular Cerebral num Servigo de Urgéncia”

Exmo, Senhor,

Apbs reunido de 29 de Novembro de 2017, vem esta CE, enviar a V. Ex* o parecer emitido do estudo
supra referido,

Com os melhores cumprimentos,
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Y REPUBLICA . \
j@ PORTUGUESA O SNS serneoaciona L5 O

AT

PARECER DA COMISSAO DE ETICA

|Culabnra;au em estudo: “Via Verde do Acidente Vascular Cerebral num Servigo de Urgéncia® 1

\Apas reunido de_ 29 de Novembro de 2017 e, no saﬁaiﬁemc da .r;“:;-;.io da informagdo solicitada, a CE,

considerou que, nada tem a opor do ponto de vista ético.
Obteve: Parecer favordvel.

0 processo foi votado pelos Membros da Comissao de Etica da ULSNE, EPE presentes em reunido de 29 de
Novembro de 2017,

Presidente: Dra. Joaquina Baltazar

Dra. Maria Jesus Machado, Dra. Manuela Fernandes, Dra. Maria da Luz Guerra, Dr. Marcelino Silva e Enf2,
Carla Grande
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ANEXO 2- Ficha estruturada para recolha de dados



Grelha de recolha de informacéo

1) Dados de identificagao:

a) Idade: anos

b) Sexo: Feminino [J; Masculino O

C) Proveniéncia: Rural [; Urbana [

2) Variaveis clinicas:

a) Presséo arterial sistélica: mmHg; Pressao arterial
diastolica: mmHg.

b) Glicémia capilar: mg/dl

C) Tipo de DCV:

AVC Isquémico [J;
AVC Hemorrégico [J;

AT 1.
d) Prioridade atribuida pela Triagem de Manchester
Emergente [J;
Muito Urgente [J;
Urgente [J;
Pouco Urgente [J;
N&o Urgente (1.
e) FRCV: X ; X ;
f) Ativacdo da via verde do AVC: Sim [1; N&o [
s)) Realizacao de fibrindlise: Sim [J; Nao [
h) Tempo porta-agulha:
)] Escala de stroke inicial: : Escala de stroke final:
) Complicagbes pos-fibrindlise:
) Destino dos doentes as 24 horas:

Manutencao no servigo de urgéncia [7;
Transferido para outro servigo [J;

Transferido para a Unidade de AVC [J;
Transferido para um hospital central(].

Outros




ANEXO 3- Escala de NIHSS (National Institutes of Health Stroke
Scale)






Pontuagdo de NIHSS

o ~
N | Instructes Defini¢do da escala de NIHSS
0 = acordado, responde correctamente;
1 = sonolento, mas responde a pequeno estimulo; obedece, responde ou reage;
la Nivel de 2 = estuporoso, acorda com estimulo forte, requer estimulagdo repetida ou dolorosa para
Consciéncia realizar movimentos (ndo estereotipados);
3 = comatoso, apenas respostas reflexas motoras ou autonémicas ou sem qualquer tipo de
resposta;
1b | Perguntas de 0 = responde a ambas as questdes correctamente;
nivel de 1 = responde a uma questdo correctamente;
consciéncia 2= nao responde a nenhuma questdo correctamente;
1c | Ordens de 0 = realiza ambas as tarefas correctamente;
nivel de 1 = realiza uma tarefa correctamente;
consciéncia 2 = n3o realiza nenhuma tarefa correctamente;
0 =normal;
2 | Olhar 1 = paralisia parcial do olhar conjugado. Esta pontuagdo é dada quando o olhar é anormal
conjugado em um ou ambos os olhos, mas ndo ha desvio for¢ado ou paresia total do olhar conjugado.
2 = desvio forgado ou paresia total do olhar conjugado ndo revertidos pela manobra
oculocefilica.
0 = sem défices campimétricos;
3 | Campos 1 = hemianopsia parcial;
visuais 2 = hemianopsia unilateral completa;
3 = hemianopsia bilateral (cego, incluindo cegueira cortical);
0 = movimentos normais simétricos;
4 | Paresia facial 1 = paralisia facial minor (apagamento de prega nasolabial, assimetria no sorriso);
2 = paralisia facial central evidente (paralisia facial inferior total ou quase total);
3 = paralisia facial completa (auséncia de movimentos faciais nas regides superior e inferior
de um lado da face);
0 = sem queda, mantem o brago a 902 (ou 452) por um periodo de 10 segundos;
1 = queda parcial antes de completar o periodo de 10 segundos; ndo chega a tocar na cama
5 Movimentos ou outro suporte;
dos 2 = algum esforg¢o contra a gravidade; o brago acaba por cair na cama ou noutro suporte
membros antes dos 10 segundos, mas nao de forma imediata;
superiores 3 = nenhum esforgo contra a gravidade, o brago cai logo, pousado, o membro faz algum
movimento;
4 = nenhum movimento; *NT = amputacdo ou anquilose (explicar: );
0 = sem queda, mantem a perna a 302 por o periodo de 5 segundos;
1 = queda parcial antes de completar o periodo de 5 segundos; ndo chega a tocar na cama
6 Movimentos ou noutro suporte;
dos 2 = algum esforgo contra a gravidade; a perna acaba por cair na cama ou noutro suporte
membros antes dos 5 segundos, mas nao de forma imediata;
inferiores 3 = nenhum esforgo contra a gravidade; a perna cai logo; pousado, o membro faz algum
movimento;
4 = nenhum movimento; *NT = amputacdo ou anquilose (explicar: );
7 Ataxia e 0 = ausente; 2 = presente em 2 membros;
membros 1 = presente em 1 membro; *NT: amputagdo ou anquilose (explicar: )
0 = normal, sem perda da sensibilidade;
8 | Sensibilidade 1 = perda da sensibilidade ligeira a moderada; o doente sente menos a picada, ou ndo ha
uma perda da sensibilidade dolorosa a picada, mas o doente sente a tocar. *
2 = perda da sensibilidade grave ou total, o doente ndo sente que esta sendo tocado.
9 | Linguagem 0 = sem afasia, normal; 2 = afasia grave;
1 = afasia ligeira a moderada; 3 = mutismo, afasia global;
0 = normal, sem disartria;
10 | Disartria 1 = disatria ligeira a moderada, fala arrastada, mas entende-se com alguma dificuldade;
2 = disartria grave, fala empastada, incompreensivel;
*NT = entubado ou outra barreira fisica (explicar: );
0 = nenhuma anormalidade;
Anosognosia 1 = inatengado visual, tactil, auditiva, espacial ou pessoal ou extingdo a estimulagdo
11 | (negligéncia) simultanea em uma das modalidades sensoriais;

2 = profunda hemi-inatengdo para >de 1 modalidade; ndo reconhece a propria mdo e se
orienta s6 para um lado do espago.

*NT — ndo testavel




ANEXO 3- Relatorio da pratica clinica em estagio



Introducéo

Este relatério enquadra-se no Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica
(EMC) da Escola Superior de Saude — Instituto Politécnico de Braganca (ESSa/ IPB). O
Mestrado em EMC, contempla, uma Unidade Curricular, Estagio com Relatorio/
Trabalho de Projeto, dedicada a pratica clinica e a investigag&o.

O ensino clinico é entendido como um espaco e um tempo de exceléncia para o
desenvolvimento de competéncias cognitivas, instrumentais, de relacdo interpessoal e
critico-reflexivas (Longarito, 2002).

O estagio deve ser um local de aprendizagens permitindo o desenvolvimento de
competéncias especializadas nesta area, ao nivel da avaliacdo, planeamento e intervencao,
conduzindo ao desenvolvimento de boas praticas em salde.

Portanto o enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica, adquire
conhecimentos para ser capaz de prestar cuidados de enfermagem especializados e
competéncias para a tomada de decisdo em situacbes complexas promovendo a qualidade
na prestacéo de cuidados a pessoa em situacao critica.

Trata-se de um momento especial para completar ou aprofundar a formacéo, assim como
para conhecer a realidade e dindmica de um servigo.

Como enfermeira, com formagdo e experiéncia na area de urgéncia e emergéncia
hospitalar, pretendi completar e adquirir competéncias na area do doente critico, de forma
a contribuir para o desenvolvimento da minha formacao pessoal e profissional e para a
qualidade dos cuidados que presto.

Os estagios por mim realizados foram desenvolvidos num Servico de Medicina Intensiva,
num Bloco Operatério (BO) e num Servico de Urgéncia Médico-Cirlrgica. A pratica
clinica foi realizada com orientacdo tutorial de um enfermeiro especialista em
enfermagem médico — cirdrgica e sob supervisdo pedagodgica de um docente da ESSA/
IPB da area cientifica da enfermagem medico — cirdrgica.

Ao longo dos varios campos de estagios, tentei sempre manter uma metodologia de
analise critico-reflexiva dos objetivos definidos, sendo este principio ajustado as
situagbes emergentes e as oportunidades surgidas, de forma a permitir o
autoconhecimento, reflexao e competéncias adquiridas para o enfermeiro especialista em
enfermagem em pessoa em situagao critica.

Assim, o presente relatdrio tem como objetivos: (i) Descrever as atividades desenvolvidas

no decorrer dos varios campos de estagio; (ii) Analisar e descrever competéncias



adquiridas comuns e especificas para o enfermeiro especialista em enfermagem em

pessoa em situacdo critica.

1-Contextualizagd@o dos locais de estagios

A pratica clinica foi definida por dois campos de estagio obrigatdrios (Servico de
Urgéncia Médico-Cirargica e Servigco de Medicina Intensiva) e por um campo de estagio
opcional. O campo de estagio opcional por mim escolhido, foi o Bloco Operatorio (BO)
da Unidade Local de Saude do Nordeste (ULSNE), Unidade de Braganga. As
componentes obrigatdrias decorreram no Servico de Medicina Intensiva (SMI) e no SU
Médico-Cirurgica da ULSNE, Unidade de Braganca.

1.1- Servico de Medicina Intensiva

Na década de 50 surgiram as primeiras unidades de cuidados intensivos em Portugal.
Estes servicos prestam cuidados ao doente em situacGes de doenca aguda potencialmente
reversivel, a doentes com faléncia de uma ou mais funcdes vitais, utilizando técnicas de
suporte avangado de vida durante 24 horas por dia (Pinheiro, 1994).

O SMI da Unidade Hospitalar de Braganga, integra o Departamento de Urgéncia,
Emergéncia e Cuidados Intensivos da ULSNE, dando resposta a uma area geografica de
7000 KM?, 143 777 habitantes, 3 Unidades Hospitalares, 15 Centros de Satde, 2 Servigos
de Urgéncia Médico-Cirdrgica e 3 Servicos de Urgéncia Basica.

O estagio no SMI da ULSNE, Unidade Hospitalar de Braganca, decorreu entre 2 de
Janeiro e 15 de Fevereiro de 2018, sob a tutoria da Enf Especialista Angela Oliveira e
com a supervisdo pedagdgica do Enf® Especialista, e mestre em EMC, Pedro Rodrigues.
A praética clinica referida decorreu em 168 horas.

Neste campo de estagio estabeleci os seguintes objetivos: (i) Reconhecer a importancia
do cumprimento de normas na prevencgdo e controlo da infecdo perante a pessoa em
situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a necessidade
de resposta adequada em tempo Gtil, minimizando riscos; (ii) Perceber a dinamica da
prestacao de cuidados de uma Unidade de Cuidados Intensivos.

O SMI garante cuidados ao doente vitima de trauma, sem traumatismo cranio encefalico

e ao doente com patologia médica e cirurgica O servico recebe doentes que necessitem



cuidados intensivos ou cuidados intermédios, mediante as necessidades e niumero de

vagas disponiveis.

O servico esta dividido em 5 &reas:

©)

©)

Sala da familia e sala de espera, situada na entrada da unidade.

Area de prestacdo de cuidados, constituida por 10 unidades do doente, estando
apenas 8 em funcionamento. A cada unidade de doente corresponde uma cama
articulada, mesa de trabalho, mesa de apoio, monitor, ventilador, rampas de
oxigeénio, ar e de sistema vacuo, contentores individualizados de lixos e bancada
de trabalho para a realizacéo de registos clinicos do doente.

Armazém, que contém todo o material necessario & prética clinica.

Zona stock de farmécia, da qual faz parte o armazeém de soros e o Pyxis (Pyxis
medStation System), sistema automatico de reposicdo de stock nivelados de
medicamentos.

Gabinetes, copa e area de sujos. Estes espacgos estdo localizados apds a area de
prestacdo de cuidados, apresentando saida para o0 exterior com trajeto
independente do circuito dos limpos.

Faz parte ainda do SMI uma copa para os profissionais de salde, um gabinete

médico e o gabinete da enfermeira chefe.

Quadro A- Equipa multidisciplinar no Servico de Medicina Intensiva

Equipa de Enfermagem Equipa Médica Outros Profissionais de Saude
6- Especialistas em 2- Sub-Especialistas em 2- Fisioterapeutas
Enfermagem Médico-Cirurgica | Medicina Intensiva 1- Nutricionista

4- Especialistas em 3- Especialistas em Medicina | 1- Farmacéutico

Enfermagem de Reabilitacio Interna 6- Assistentes operacionais

2- Especialistas em
Enfermagem Comunitaria

12- Enfermeiros Generalistas

Desde a admissao do doente até a sua transferéncia para outro servico, existe um trabalho

a desempenhar pela equipa multidisciplinar, para que o doente se restabeleca o mais

rapido possivel com o menor nimero de lesdes.




A disponibilidade dos recursos humanos existentes no SMI ¢ de 4 enfermeiros por turno;
2 médicos das 8-14h; 1 médico 24 h/dia; 2 assistentes operacionais no turno da manhd, 1
no turno da tarde e noite; 1 fisioterapeuta no periodo da manhd e tarde e apoio de
farmacéutico e de nutricionista sempre que solicitado. Esta equipa multidisciplinar,
trabalha de forma coordenada, existindo uma grande cooperacdo entre todos 0s
profissionais, tendo como foco principal a recuperagédo do doente.

A equipa de enfermagem presta cuidados ao doente critico de grande responsabilidade,
ao nivel da sua monitorizacdo e vigilancia ao longo das 24 horas, havendo necessidade
de adquirir competéncias técnicas e cientificas, sendo capaz de intervir de uma forma
rapida e eficaz em situacdo de emergéncia e na antecipacdo da instabilidade e risco de
faléncia organica. Neste tipo de servicos o papel dos enfermeiros é pois fundamental para
alcancar niveis de exceléncia no processo de cuidar (Perroca, Jerico, & Calil, 2011).

As unidades de cuidados intensivos sao caracterizadas por um vasto suporte tecnolégico,
entre eles, os dispositivos de monitorizagdo hemodinamica, destacando-se os métodos
invasivos, tais como a pressdo venosa central. Dado que no SMI se prestam cuidados a
pessoas com estado de salde critico que necessitam de vigilancia continua e intensiva,
destacamos as intervencgdes ao nivel da reanimacdo cardiorrespiratoria, manutencédo das
vias aéreas (entubacdo oro e nasotraqueal, via aérea avancada, traqueostomia percutanea
e cirdrgica, suporte ventilatério invasivo e ndo invasivo), pacing cardiaco temporario;
monitorizacdo continua de parametros vitais de forma invasiva e ndo invasiva (BIS-
Indicebispectral, cateter PICCO, pressdo intra-abdominal), broncofibroscopia diagnostica
e terapéutica; fisioterapia e cinesiterapia, analgesia epidural lombar e torécica, ecografia
transtoracica de rastreio e técnicas de substituicdo renal intermitentes e continuas.

Em termos individuais este periodo de estagio favoreceu a reflexdo sobre a manutencao
de um ambiente seguro e a prevencao de infecdes hospitalares associadas aos cuidados
de saude. A este nivel pude verificar a grande adesdo dos profissionais de enfermagem a
medidas de prevencao e controlo de infecdes, como sejam a higienizagdo das méos, o uso
de equipamentos de protecéo individual e as precaugdes inerentes ao doente com infegéo
por micro-organismos multirresistentes.

Como os quadros fisiopatoldgicos dos doentes internados nesta unidade os torna mais
suscetiveis de contrair infecdes nosocomiais, verifiquei que este aspeto era valorizado
pela equipe de enfermagem aquando da visita de familiares, os quais eram esclarecidos
sobre este assunto. Salientamos algumas das normas seguidas no SMI aquando das

visitas. Os familiares aguardavam em sala prépria onde um assistente operacional Ihes



fornecia o material de protecédo individual (bata, luvas e mascara). As visitas realizavam
lavagem de maos a entrada e a saida. Era apenas permitido duas visitas por cada doente.
Durante o periodo de visita os familiares apenas podiam permanecer no local da unidade
do doente ndo invadindo outros espacos. N@o era permitido, por norma, a entrada de

criancas.

1.2- Bloco Operatorio

Atendendo ao meu percurso profissional enquanto enfermeira numa urgéncia medico-
cirtrgica, considerei que seria pertinente e enriquecedor realizar o estagio de opgdo em
contexto de BO.

Neste campo de estagio estabeleci os seguintes objetivos: (i) Tomar consciéncia da
estrutura e organizacdo funcional do BO; (ii) Conhecer e colaborar em programas de
melhoria continua da qualidade — programa cirurgia segura; (iv) Colaborar na gestdo do
risco ao nivel do BO - risco ambiental, instalagdes, materiais, equipamentos e erro
humano.

Este campo de estagio permitiu-me adquirir uma visdo mais concreta relativamente a
prestacdo de cuidados na &rea da anestesiologia procurando melhorar a prestacdo de
cuidados no intra e pos-operatorio imediato. Empenhei-me na prestacao de cuidados de
exceléncia a pessoa submetida a procedimento cirdrgico programado ou emergente,
desenvolvendo a proficiéncia em consonancia com 0s objetivos constantes no guia
orientador de estagio e nos documentos emanados pela Ordem dos Enfermeiros (OE)
relativamente a especialidade de enfermagem médico-cirdrgica.

O periodo de prética clinica em estagio no BO decorreu em fevereiro e marco de 2018,
totalizando 168 horas, sob a tutela do Enf.° Paulo Teixeira, enfermeiro especialista em
EMC a exercer funcGes de enfermeiro de anestesia. Este periodo teve orientacdo
pedagdgica do Professor Carlos Magalhées.

O BO da ULSNE de Braganca é um servigo relativamente pequeno, constituido por uma
sala de pausa, dois vestidrios (masculino e feminino), area de rececdo ao doente, area
intermédia e a area das salas operatorias), um armazém de material de uso clinico, duas
salas operatorias, dois armazéns com material cirdrgico anexos as salas, uma sala de
recobro com duas unidades (possuindo cada unidade um monitor cardiaco, rampa de

oxigénio, carro de emergéncia e um armario com farmacos e material clinico). Em nossa



opinido, seria util a existéncia de uma terceira sala cirdrgica, bem como uma sala de
recobro mais espagosa.

O BO articula-se, em sua estrutura fisica, com o servigo de esterilizag&o.

Neste servico, dada a complexidade inerente as especificidades das diferentes
especialidades (ginecologia, cirurgia geral; urologia, ortotraumatologia) a equipa de
enfermagem desempenha diferentes atividades na &rea (anestesia, circulagéo,
instrumentista e recobro) de forma a permitir a qualidade dos cuidados prestados.

Este servigo, tem cirurgias programadas (urologia, ginecologia, cirurgia) e com cirurgia

de urgéncia (todas as valéncias cirurgicas).

Quadro B- Equipa de enfermagem do Bloco Operatério, por especialidades

Enfermeiros/ especialidade

9- Especialidade de Médico-cirurgica
1- Enfermagem de Salde Infantil e Pediatria
3- Especialidade de Saude Comunitaria

8- Enfermeiro Generalista

O enfermeiro anestesista tem como fungdo comunicar com aos servi¢os onde o paciente
se encontra a chamada para a cirurgia. No momento do acolhimento o enfermeiro
anestesista, verifica a identidade do doente, jejum, confirmacao se auséncia de proteses e
adornos, alergias conhecidas. Confirma ainda a existéncia do consentimento livre e
esclarecido, assinado no processo clinico. Nesta fase o enfermeiro devera proporcionar
sentimento de seguranca, conforto e privacidade.

Apds o acolhimento, o enfermeiro anestesista é o responsavel pela transferéncia do doente
até a sala operatoria, onde se encontra a restante equipa de enfermagem. Faz-se entdo a
checklist de cirurgia segura. Este protocolo era para mim desconhecido, pelo que saliento
a sua contribuicdo para 0 meu processo de aprendizagem. A instituicdo de protocolos de
checklist nos procedimentos cirurgicos previne a ocorréncia do erro clinico, reduz a taxa
de mortalidade e as complica¢Ges pos-cirurgicas (Freitas, et al., 2014). O protocolo de
cirurgia segura melhora ainda a comunicacdo em equipa (Pancieri, Santos, Avila, &
Braga, 2013). Pude testemunhar a adesdo dos profissionais de enfermagem a este
protocolo. A checklist de cirurgia segura é composta por varios itens que passamos a
descrever. Num primeiro momento, e antes da inducao anestésica, deve registar-se: “(1)

identificacdo de dados e consentimento do paciente; (2) sitio cirirgico demarcado; (3)



verificacao de seguranca anestésica; (4) oximetro de pulso; (5) alergias; (6) via aérea
dificil; (7) risco de perda sanguinea” (Freitas, et al., 2014). Num segundo momento, e
antes da incisdo cirargica deve verificar-se: “(8) apresentacdo dos membros da equipe;
(9) confirmacéo de dados do paciente pela equipe; (10) eventos criticos: cirurgido; (11)
eventos criticos: anestesia; (12) eventos criticos: enfermagem; (13) profilaxia
antibiotica; (14) exames de imagem” (Freitas, et al., 2014). Finalmente, num terceiro
momento, e antes da saida do BO deve observar-se: “(15) registro do procedimento; (16)
contagem de instrumental; (17) identificacdo de amostras; (18) problemas com
equipamentos, (19) revisdo da recuperacdo” (Freitas, et al., 2014).

O enfermeiro anestesista tem o cuidado de antecipar a preparacdo de todo o material
necessario para anestesiar o doente em seguranca (farmacos para a inducao, manutencao
e reversao anestésica, material de entubacéo oro traqueal). Apds o enfermeiro de anestesia
proceder a monitorizacdo do doente, controlo da temperatura corporal, presta apoio ao
anestesista durante a inducdo através da administracdo de farmacos e colaborando na
entubacdo orotraqueal (quando necesséaria), fornecendo o material necessario, procedendo
a insuflacao do cuff, conectando ao sistema ventilatorio e efetuando a sua correta fixacao;
No decorrer da cirurgia compete-lhe vigiar a estabilidade hemodindmica do doente e
manter vigilancia intensiva relativamente a via aérea segura e estado neuroldgico. Finda
a cirurgia providencia o envio do doente para o recobro (ou outro destino) garantindo o
seu conforto.

No decorrer do estagio, tive oportunidade de assistir e colaborar nos varios procedimentos
anestésicos em diferentes cirurgias.

Colaborei sempre que possivel na vigilancia do doente durante a sua permanéncia no

recobro.

1.3-Servigo de Urgéncia Médico-Cirlrgica

Os servicos de urgéncia constituem a primeira porta de entrada para o acolhimento da
pessoa em situacdes de urgéncia/ emergéncia O atendimento em tempo Util ao doente
critico num servico de urgéncia médico-cirdrgica tem um importante papel na
recuperacdo e manutencao da satde do individuo.

O periodo de estagio no SU da ULSNE, Unidade Hospitalar de Braganca, decorreu entre
14 Abril a 20 de Maio de 2018, sob a tutela e orientacdo do Enf.° Pedro Rodrigues,

especialista em EMC, com a realizagédo de 168 horas.



Neste campo de estagio tive como objetivos: (i) Adquirir competéncias no ambito da
intervencdo do enfermeiro especialista em EMC no cuidar da pessoa em situacéo critica
e/ ou faléncia organica; (ii) Desenvolver uma pratica profissional e ética no campo de
intervencao do enfermeiro especialista em EMC.

O SU esté integrado no Departamento de Urgéncia, Emergéncia e Cuidados Intensivos,
recebendo doentes de todo o distrito de Braganga. Os doentes séo admitidos no SU vindos
do exterior, por meio proprio ou acompanhados pelos meios do Instituto Nacional de
Emergéncia Medica (INEM), referenciados dos varios Centros de Saide da ULSNE ou
de outras Unidades Hospitalares. O SU recebe também alguns doentes encaminhados da
ULS da Guarda para a especialidade de ortopedia.

O SU recebe e presta cuidados a doentes urgentes / emergentes e a doentes que
apresentam uma situacdo agudizada, mas que nao implica intervencdo num curto espaco
de tempo.

A estrutura fisica representa a organizacao e disposicéo arquitetonica das diferentes partes
de um espaco e é um dos elementos fundamentais para que sejam prestados os melhores
cuidados, privilegiando a privacidade, o conforto e bem-estar do doente.

O SU é constituido por uma area de admissao e registo administrativo, sala de triagem de
prioridades, salas de espera, area de atendimento de pediatria (gabinete de avaliacdo
clinica, sala de nebulizacBes/hidratacdo oral de pediatria, OBS pediatrico e WC
pediatrico), 3 gabinetes de avaliacdo clinica, area de emergéncia/ doentes criticos com
condicdes para suporte avancado de vida (sala laranja - 4 unidades e sala de emergéncia
— 2 unidades), area para tratamento de adulto, gabinete de registos de enfermagem, area
de macas (6 unidades), area de ortotraumatologia, rea de pequena cirurgia e area de curta
permanéncia e observacdo (8 camas com monitorizacao continua, que por vezes acolhem
doentes com necessidades de cuidados intermédios).

As areas anteriormente referidas tem acesso facil aos meios complementares de
diagnostico e ao BO.

A equipa do SU é uma equipa multidisciplinar, em que todos os profissionais interagem
entre si, permitindo a melhor assisténcia ao doente. A equipe médica dispde de
especialidades basicas e diferenciadas (3 médicos de clinica geral durante o dia e 2
durante a noite, 2 especialistas de medicina interna, 2 especialistas de ortopedia, 2
especialistas de cirurgia, 1 especialista de pediatria em presenca fisica. Existe ainda o

apoio das especialidades de urologia, oftalmologia, psiquiatria, otorrinolaringologia,



pneumologia, neurologia, nefrologia, anestesiologia, obstetricia e medicina intensiva),
Existem ainda diversos médicos em regime de internato das especialidades e ano comum.
O SU tem uma equipa especifica de enfermeiros, que se distribuem em regime de
roulement pelos diferentes turnos de 12 horas. Assim, o turno das 8 as 20 horas é

assegurado por 7 enfermeiros e no turno das 20 as 8 horas trabalham 6 enfermeiros.

Quadro C- Equipa de enfermagem do Servigo de Urgéncia, por especialidades

Enfermeiros/ especialidade

7- Especialidade de Médico-cirurgica

9- Especialidade de Saude Comunitaria

3- Especialidade de Reabilitacéo

2- Especialidade de Saude Materna e Obstétrica
13- Enfermeiro Generalista

O SU funciona em estreita articulagdo com a emergéncia pré-hospitalar e os servigos
responsaveis pela realizacdo de Exames Complementares de Diagnostico, SMI, BO e os
servicos de internamento das diversas especialidades hospitalares.

No SU existem em funcionamento 4 vias verdes: Via Verde de Sépsis, Via Verde do
Acidente Vascular Cerebral, Via Verde de Trauma e Via Verde Coronaria, com
fluxogramas proprios de ativacdo, permitindo um atendimento rapido destas situacoes.
O servico integra ainda uma equipa de emergéncia interna (24h/ dia), constituida por um
médico e um enfermeiro. Quando ativada, essa equipa presta cuidados emergentes aos
utentes internados em toda a area hospitalar exceto no SMI, BO e pediatria (pela sua
especificidade). Estes profissionais de saude acumulam fungfes com outras areas de
trabalho durante o seu turno.

Devido a grande complexidade e gravidade dos doentes, o enfermeiro do SU deve
adquirir competéncias para a decisdo clinica, comunicacdo, lideranga e gestdo dos
cuidados. Sendo eu enfermeira do SU, pretendi com o Mestrado em EMC, desenvolver
competéncias, através da construcdo do conhecimento baseado na evidéncia e na procura

de novos significados que conduzam a melhoria na pratica clinica.



2- Discricéo das atividades desenvolvidas no estagio

O enfermeiro especialistaem EMC adquire competéncias ao nivel da gestdo da qualidade

e dos cuidados prestados, da responsabilidade ética e legal e do desenvolvimento de

aprendizagens profissionais. Estas competéncias séo a base da formacéo especializada em

enfermagem. A pessoa em situacdo critica exige cuidados especificos, continuos e

especializados, sendo necessario adquirir competéncias especificas.

De acordo com o Guia Orientador de Estagio, as competéncias especificas a desenvolver

ao longo deste periodo de aprendizagem foram:

Desenvolver competéncias de prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente
critico e/ou faléncia organica;

Dinamizar a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multivitima, da
concecdo a acao;

Identificar, planear e intervir na prevencéo e controlo da infecdo perante a pessoa
em situacdo critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situacéo e a
necessidade de respostas em tempo Util e adequadas;

Contribuir para o conhecimento cientifico na area da Enfermagem em Pessoa em
Situacgdo Critica

Reconhecer a importancia da boa préatica profissional e ética no seu campo de
intervencao;

Desempenhar um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacao clinica;

Colaborar em programas de melhoria continua de qualidade;

Criar e mantém um ambiente terapéutico e seguro;

Gerir os cuidados otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacéo na equipa multiprofissional;

Adaptar a lideranca e a gestéo dos recursos face as situacdes e ao contexto visando
a otimizacéo da qualidade dos cuidados;

Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade;

Basear a sua praxis clinica especializada em soélidos e validos padrbes de

conhecimentos.



De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista o

conjunto de competéncias clinicas especializadas integram varios dominios.

Dominio da responsabilidade profissional, etico e legal

Atualmente o enfermeiro depara-se-com grandes mudangas ao nivel das necessidades de
cuidados e a prestacdo dos mesmos, sendo cada vez mais complexos, em que cada vez
mais lhe é exigido exceléncia na sua pratica clinica, tendo que tomar decisbes
fundamentadas, baseadas na evidéncia cientifica e nos principios éticos e morais. E
esperado por parte do enfermeiro respeitar os valores deontoldgicos, para promover a
protecdo dos direitos humanos e consequentemente a dignidade da pessoa.

Durante os varios estagios, esteve presente a preocupacao de promover a privacidade do
doente, respeitar as suas preferéncias, garantir a informacéo a pessoa/ familia, manter a
confidencialidade e seguranca da informacéo.

De forma a promover praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais, tive sempre o cuidado de informar o doente de todos 0s
procedimentos.

Nas equipes multidisciplinares nas quais fui integrada ao longo do 3 campos de estagio,
testemunhei a preocupacao pelos principios ético e legais, respeitando a pessoa como um

ser bio-psico-socio-espiritual.

Dominio da melhoria da qualidade

Os enfermeiros tém contribuido para o desenvolvimento da gestdo da qualidade,
participando dos processos avaliativos em situacdes distintas, sendo o enfermeiro um dos
agentes avaliadores como nos casos da acreditacdo e da avaliacdo de riscos profissional.
E importante ter presente que a qualidade em sadde é uma tarefa multidisciplinar.

Como aluna do mestrado tive oportunidade de desenvolver estas competéncias do
enfermeiro especialista. Ao longo dos varios campos de estdgio, procedi a realiza¢éo da
checklist dos carros de emergéncia, verificacdo dos vérios ventiladores, proporcionei
ambiente seguro e estabeleci os procedimentos e circuitos na prevencgédo e controlo da
infecéo face as vias de transmissao e tive o cuidado de seguir os protocolos existentes nos
servigos. No BO tive oportunidade de executar procedimentos do protocolo de cirurgia

segura.



Dominio da gestdo dos cuidados

Em relacdo a gestdo dos cuidados o enfermeiro deve centrar a sua prestacdo de cuidados
usando os recursos disponiveis e as metodologias que visem a melhoria e garantia da
qualidade, atingindo 0 méaximo de bem- estar e satisfacdo do doente.

Por vezes cabe ao enfermeiro especialista, ficar responsavel pela gestdo de cuidados mais
globais dentro da equipa, tratando de questdes burocraticas, tais como pedidos de
farmacia, chamar enfermeiros para transporte de doentes intra-hospitalares, pedir
dietas...

Tive oportunidade de assistir e participar em auditorias no SU, realizadas pelo Programa
de Prevencdo e Controlo de InfecBes e de Resisténcia a Antimicrobianos (PPCIRA).

Colaborei no BO com a Enfé Chefe no pedido de farmacia.

Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O enfermeiro tem que estar capacitado para dar resposta ao doente em situacdo critica.
A Assembleia do Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico -Cirlrgica
estabeleceu em 25 de Setembro de 2010 os padrGes de qualidade dos cuidados
especializados em enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, os quais foram publicados
em Diario da Republica em 2011. Assim os cuidados de enfermagem a pessoa em
situacdo critica sdo cuidados altamente qualificados, prestados de forma continua a
pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco imediato, como resposta as necessidades
afetadas e permitindo manter as funcBes bésicas de vida, prevenindo complicacdes e
limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total. Estes cuidados de
enfermagem exigem observacdo, colheita e procura continua, de forma sistémica e
sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente a situacdo da
pessoa alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicacdes, de assegurar
uma intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util” (OE, 2011; p. 1).

Na abordagem ao doente critico deve identificar problemas em ordem a cuidar da pessoa
que vivencia processos complexos de doenca critica e faléncia organica, dinamizar
respostas em situacdes de catastrofe e intervir na prevencgéo e controlo da infecdo (OE,
2011).



Conclusdo

O presente relatorio enquadra-se na unidade curricular Trabalho de Projeto ou Estagio do
curso de mestrado em EMC da ESSa/ IPB. De acordo com 0s contetdos programaticos
dessa unidade curricular, o aluno pode realizar um estagio que integra 3 modulos:
Servicos de Urgéncia; Unidades de Cuidados Intensivos Mono ou Polivalentes e um
campo de estagio opcional. A aprovacao nas componentes que compdem a prética clinica,
bem como da investigacéo realizada conferem o grau de mestre em EMC.

Considero que interpretei de forma adequada as exigéncias curriculares do plano de
mestrado em EMC, tendo relativamente as competéncias investigativas levado a cabo um
trabalho sobre a Via Verde do AVC, e quanto as competéncias clinicas efetuando os
referidos mddulos do estagio e escolhendo o BO como o médulo de opcéo.

Na componente clinica considero que interpretei e resolvi problemas de acordo com as
metodologias cientificas, as guidelines e os protocolos dos servicos onde estagiei.
Desenvolvi ainda capacidade de comunicagdo no relacionamento com a familia e o
paciente em situacdo critica. Nesta linha de pensamento, e atendendo as varias equipas
interdisciplinares onde fui integrado, estabeleci sempre uma comunicacdo que considero
adequada a linguagem cientifica e a exceléncia dos cuidados.

Embora a aprendizagem em salde seja um processo continuo e em permanente mudanca,
devido ao desenvolvimento cientifico e tecnologico, considero que adquiri
conhecimentos tedrico e praticos, que estdo em linha com os objetivos do curso de
mestrado que frequentei, e vdo de encontro as competéncias definidas pela OE para os
enfermeiros especialistas, designadamente para 0s enfermeiros especialistas em

enfermagem em pessoa em situacao critica.
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