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Resumo

Enquadramento: No acidente vascular cerebral (AVC), as terapéuticas recentes sio tempo-dependentes e requerem
a implementacao de protocolos de atendimento.

Objetivo: Analisar os resultados da implementagio de um protocolo de Via Verde (VV) do AVC.

Metodologia: Anilise quantitativa e retrospetiva de todos os casos com doenca cerebrovascular admitidos num servigo
de urgéncia de um hospital portugués, desde 2010 a 2016 (7 = 1200). Foram recolhidos dados sociodemograficos,
tempos assistenciais, comorbilidades e outras varidveis clinicas. Através dos registos eletronicos, estudaram-se todas
as ativagoes do protocolo.

Resultados: Os doentes apresentavam: 63,0% AVC isquémico, 17,2% AVC hemorrdgico e 19,8% acidente isqué-
mico transitério. A VV cobriu 37,3% (7 = 282) dos casos de AVC isquémico, realizando fibrinélise 18,4% (7 = 52)
desses doentes. O tempo médio porta-agulha foi de 69,5 minutos. Nos doentes fibrinolisados registaram-se melhorias
neuroldgicas significativas (p < 0,05).

Conclusao: Obteve-se uma taxa elevada de ativagio da VV, mas apenas 52 doentes realizaram fibrindlise. A idade, a
comorbilidade, e a elevada procedéncia rural dos pacientes poderao ter influenciado a janela terapéutica e os critérios
de inclusio/exclusio para fibrindlise.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral; servico hospitalar de emergéncia; fibrindlise; via verde do acidente vas-

cular cerebral

Abstract

Background: The latest therapies for stroke are time-sensitive
and require the implementation of care protocols.
Objective: To analyze the results of the implementation of a
code stroke protocol.

Methodology: Quantitative and retrospective analysis of all
cases with cerebrovascular disease admitted in the emergency
room of a Portuguese hospital, from 2010 to 2016 (2= 1200).
Demographic data, times for stroke care, comorbidities, and
other clinical variables were collected. All activations of the
protocol were studied using electronic records.

Results: The patients showed 63.0% ischemic stroke, 17.2% of
hemorrhagic stroke, and 19.8% of transient ischemic attacks.
The code stroke protocol covered 37.3% (7 = 282) of the
ischemic stroke cases, performing fibrinolysis in 18.4% (7 =
52) of these patients. The mean door-to-needle time was 69.5
minutes. In patients who underwent fibrinolysis, neurological
improvements were significant (p < 0.05).

Conclusion: There was a high rate of activation of the code
stroke protocol, but only 52 patients underwent fibrinolysis.
Age, comorbidities, and high rate of rural origin of patients may
have influenced the therapeutic window and the inclusion/
exclusion criteria for fibrinolysis.

Keywords: cerebral vascular accident; emergency room,
hospital; fibrinolysis; code stroke
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Resumen

Marco contextual: En el accidente cerebrovascular
(ACV), las terapias recientes dependen del tiempo y
requieren la implementacion de protocolos de atencidn.
Objetivo: Analizar los resultados de la implementacién
de un protocolo cédigo ictus de ACV.

Metodologia: Andlisis cuantitativo y retrospectivo de
todos los casos de enfermedad cerebrovascular ingresados
en un servicio de urgencias de un hospital portugués entre
2010 y 2016 (7 = 1200). Se recogieron datos sociode-
mogrdficos, tiempos de atencién, comorbilidades y otras
variables clinicas. Todas las activaciones del protocolo se
estudiaron a través de registros electrénicos.
Resultados: El 63,0% de los pacientes presenté ACV
isquémico, el 17,2% ACV hemorrdgico y el 19,8%
accidente isquémico transitorio. El protocolo cédigo
ictus cubrié el 37,3% (7 = 282) de los casos de ACV
isquémico, y se realizé fibrindlisis en el 18,4% (n = 52)
de estos pacientes. El tiempo medio de puerta-aguja fue
de 69,5 minutos. Se registraron mejoras neuroldgicas
significativas (p < 0,05) en pacientes en fibrindlisis.
Conclusién: Se obtuvo una elevada tasa de activacién
del protocolo cédigo ictus, pero solo 52 pacientes se
sometieron a fibrindlisis. La edad, la comorbilidad y la
elevada procedencia rural de los pacientes pueden haber
influido en la ventana terapéutica y en los criterios de
inclusién/exclusién para la fibrinélisis.

Palabras clave: accidente cerebrovascular; servicio de
urgencia en hospital; fibrinélisis; cédigo ictus
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Introdugio

O acidente vascular cerebral (AVC) constitui uma
importante causa de morte e incapacidade em
todo o mundo.

Tendo em conta o estado do conhecimento sobre
as doengas cerebrovasculares (DCV), as recomen-
dacoes atuais enfatizam o controlo dos fatores de
risco cardiovascular (FRCV), o conhecimento dos
sinais de alerta, 0 aumento do niimero de Uni-
dades de AVC, o reforco do nivel de qualificagao
dos profissionais de satide e a implementagio de
protocolos de emergéncia nas fases pré e intra-
-hospitalar, designados habitualmente por Via
Verde do AVC (VV do AVC; Jauch et al., 2013).
O protocolo da VV do AVC tem como grande
objetivo conseguir que todas as pessoas vitimas de
AVC de origem isquémica cheguem em tempo
oportuno a um hospital, tenham acesso répido a
um diagndstico definitivo e, nos casos elegiveis,
a tratamento de reperfusao (Jauch et al., 2013).
A reperfusao farmacolégica no AVC isquémico,
por administragdo intravenosa do ativador do
plasminogénio tecidual (rt-PA IV) reduz a morta-
lidade, melhora a recuperago funcional e os seus
beneficios estao bem documentados na literatura,
constituindo uma intervengio suportada por um
nivel de evidéncia A (Jauch et al., 2013). A fibri-
ndlise tem como objetivo melhorar ou restabelecer
o fluxo sanguineo cerebral pela recanalizagio e
reperfusao do tecido isquémico (Alonso Lecifiana
etal., 2014). Contudo, a eficicia deste tratamento
¢ tempo-dependente, exigindo que 0 mesmo nio
ultrapasse a janela terapéutica das 4,5 horas ap6s
o inicio dos sintomas, momento a partir do qual
os riscos ultrapassam os beneficios (Catanese,
Tarsia, & Fisher, 2017).

Muitas varidveis poderio condicionar a janela
terapéutica, como o desconhecimento dos sinais
de alerta de AVC por parte da populagio, a di-
ficuldade em acionar os servigos de emergéncia,
a pouca acessibilidade aos servicos de satide ou a
celeridade dos procedimentos intra-hospitalares
(Jauch et al., 2013).

Neste tltimo aspeto, recomenda-se que os doentes
que realizam fibrinélise intravenosa o fagam com
tempos médios porta-agulha inferiores a 60 minu-
tos (Alonso Lecifiana et al., 2014). Deste modo,
um servico de urgéncia (SU) médico-cirtirgica
deve implementar a VV do AVC conforme as
recomendacbes nacionais e internacionais, or-
ganizando formas eficientes de receber, avaliar,
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diagnosticar, tratar ou transferir doentes com
AVC. Em Portugal, o programa da VV do AVC
foi implementado em 2005 com o objetivo de
reduzir a mortalidade por AVC, a qual se cifrava
em 97,6 por 100 000 habitantes, com grandes
variagoes regionais (Silva & Gouveia, 2012).
Considerando as questoes clinicas e organizacio-
nais atrés referidas, desenhou-se uma investigacao
retrospetiva que objetivou analisar os resultados
da implementagio do protocolo da VV do AVC
no SU de um hospital do norte de Portugal du-
rante os anos 2010 a 2016. Este objetivo geral
foi operacionalizado pelos seguintes objetivos
especificos: i) caracterizar a amostra nas varidveis
sociodemogrficas; ii) determinar a percentagem
de AVC isquémico, AVC hemorrégico e acidente
isquémico transitério (AIT) ; iii) avaliar a preva-
léncia de FRCV; iv) calcular a taxa de ativacio
do protocolo da VV do AVC e os resultados da
fibrindlise; v) avaliar os tempos assistenciais (por-
ta-médico, porta-andlise ¢ porta-agulha).

Enquadramento

O AVC ¢ uma emergéncia médica que requer
tratamento imediato. Nos tltimos anos houve
mudangas significativas na abordagem terapéu-
tica das DCV, sobretudo no AVC isquémico.
Surgiram novos tratamentos de recanalizacao
(fbrindlise intravenosa, trombdlise intra-arterial
e trombectomia endovascular) visando a recupe-
ragio neuroldgica e a melhoria da qualidade de
vida (Jauch et al., 2013).

Contudo, ¢ muito curto o espago de tempo em
que estes tratamentos so eficazes, e houve neces-
sidade de adequar os servigos de satide ao novo
paradigma Zempo é Cérebro (Alonso Lecifiana et
al,, 2014).

Esta adequagio fez-se através do protocolo VV
do AVC, o qual pode ser ativado na fase pré ou
intra-hospitalar.

Durante a triagem a pessoa com suspeita de AVC,
a importincia do papel do enfermeiro ¢ por de-
mais evidente, jé& que dele depende a ativagio rigo-
rosa, rapida e eficaz do protocolo da VV do AVC
intra-hospitalar, desde que o doente apresente pelo
menos um dos sinais focais cldssicos da Escala de
Cincinnati (falta de for¢ca num membro, boca ao
lado e dificuldade em falar; Jauch et al., 2013;
Pereira, Guedes, Oliveira, & Martins, 2017).

A identificagio dos sinais da Escala de Cincinnati
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constituiu a primeira fase da tomada de decisdo,
que continua com a avaliagio dos seguintes crité-
rios de inclusio: idade superior a 18 anos; inicio
dos sintomas hd menos de 4,5 horas; e auséncia
de dependéncia prévia. Em caso de ativagao da
VV do AVC, o enfermeiro da triagem deverd
contactar o neurologista iniciando-se o proto-
colo de cuidados da VV do AVC. Deste modo,
reconhecer os sinais de Cincinnati e ativar a VV
do AVC sio passos fundamentais e sensiveis ao
tempo na cadeia de tratamento do AVC agudo.
Apés ativagao da VV do AVC, o doente deve ser
observado por neurologia (ou medicina interna,
no caso de ndo haver neurologia) nos primeiros
10 minutos apds o contacto pelo enfermeiro de
triagem. A avaliagio médica inicial inclui o exame
fisico geral, a colheita da histéria clinica e 0 exame
neuroldgico, com aplicagdo das respetivas escalas
(Escala de Coma de Glasgow e Escala National
Institutes of Health Stroke Scale — NIHSS; Jauch
et al., 2013). Caso o exame médico inicial nio
valide a suspeita de AVC isquémico, a VV do
AVC ¢ desativada. Caso a suspeita seja validada
é registada a hora de inicio dos sintomas, provi-
dencia-se a realizacio dos exames analiticos do
protocolo, faz-se eletrocardiograma (ECG) de 12
derivagoes e contacta-se o servico de radiologia
para a realizagio de tomografia computorizada
crinio-encefilica (TAC; Direcao-Geral da Sadde,
2017). O tempo porta-relatério TAC nao deve
ultrapassar os 45 minutos (Jauch et al., 2013).
O relatério da TAC ¢, pois, urgente e obrigaté-
rio, jé que é fundamental para o estabelecimento
do diagndstico e contribui para a triagem dos
candidatos a fibrindlise, excluindo a presenca de
hemorragia. Atendendo ao seu risco-beneficio, a
realizacao de fibrindlise ¢ uma decisio clinica, que
deve atender aos critérios de inclusio e exclusao
descritos nas guidelines internacionais (Jauch et
al., 2013; Powers et al., 2018).

O enfermeiro tem um papel fundamental na
administracao da terapéutica fibrinolitica e res-
petiva vigilancia e monitorizagio continua para
a prevengao de complicagoes (Cavalcante et al.,
2011).

A fibrindlise com rt-PA IV estd associada a me-
lhoria da sobrevida e do estado funcional a largo
prazo ap6s AVC isquémico. Um estudo recente-
mente 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 nio
trombolisado semelhante (Muruet, Rudd, Wolfe,
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& Douiri, 2018). O mesmo estudo refere associa-
¢do entre fibrindlise e independéncia funcional,
medida pelo Indice de Barthel, aos 5 anos (Muruet
etal., 2018).

Em Portugal, os estudos sobre avaliagio da cadeia
assistencial a0 AVC no SU sao escassos. Pereira
etal. (2017), conduziu um estudo que analisou
dados do soffware ALERT relativamente a 864
doentes com AVC admitidos num SU; contudo
a sua andlise focou-se mais no Sistema de Triagem
de Manchester, nos fluxogramas seguidos e nos
desfechos finais. Nao obstante, os autores referem
uma taxa de ativacio da VV do AVC de 14%,
que classificam de baixa e atribuem 2 falta de
registos. Um outro estudo realizado no norte de
Portugal, com uma amostra de 600 doentes com
AVC, encontrou 48 casos de ativacio da VV do
AVC extra-hospitalar e 50 casos de ativagio da
VV intra-hospitalar, o que representa uma taxa
de ativacio global de 16,3%. O mesmo estudo
concluiu ainda que o tempo decorrido entre o
aparecimento dos primeiros sintomas e a chegada
a0 SU foi, em média, de 82 minutos (Moutinho,
Magalhaes, Correia, & Silva, 2013).

Noutros paises, a casuistica sobre a VV do AVC
estd melhor documentada. Tomando Espanha
como exemplo, um estudo realizado na provincia
de Céceres encontrou uma taxa de ativacao de
31%, com tratamento fibrinolitico administrado a
10,2% de todos os doentes com AVC isquémicos
(Espuela, Gracia, Barriga, & Gutiérrez, 2010).
Outra investigagio realizada num hospital da
provincia de Castellén encontrou taxas de ativagio
daVV do AVC de 37,9%, com taxas de fibrinélise
de 12,7% e tempo porta-agulha de 59,7 minutos
(Gefner-Sclarsky et al., 2011).

Questio de investigacio

Doentes com AVC isquémico agudo, aos quais foi
ativada a VV do AVC, sio tratados com tempos
assistenciais (porta-médico, porta-andlise e porta-a-
gulha) de acordo com as guidelines internacionais?

Metodologia
Tendo em conta os objetivos, desenhou-se um
estudo de cardter observacional, com direcio

retrospetiva.
O estudo foi realizado no SU médico-cirtirgica
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de um hospital do norte de Portugal, o qual serve
uma populagio residente de 136.252 habitantes,
distribuidos por uma 4rea geografica de 6 608 km?.
A amostra foi constituida por todos os casos de
doenga cerebrovascular aguda admitidos conse-
cutivamente no SU desde 1 de janeiro de 2010
a 31 de dezembro de 2016. Foram excluidos da
investigagdo doentes que deram entrada no servi-
co, apresentando AVC em evolugio hd mais de
24 horas.

O processo de recolha de informagao iniciou-se pelo
pedido aos servigos informdticos de uma listagem
de todos os doentes codificados com o diagndstico
de AVC isquémico, AVC hemorrdgico e AIT no
periodo em andlise. Seguidamente, procedeu-se a
consulta das varidveis em estudo através dos registos
eletrénicos, considerando apenas a informagao
relativa as primeiras 24 horas do internamento.
A recolha de informacio fez-se, omitindo a iden-
tificacio dos doentes, de acordo com uma ficha
estruturada na qual constavam varidveis socio-
demogrificas, clinicas e de contexto. As varidveis
estudadas constam das guidelines para o tratamento
precoce do AVC isquémico agudo (Jauch et al.,
2013) e foram também as consideradas em estudos
com objetivos semelhantes aos do presente estudo
(Chen etal., 2014; Dalloz et al., 2012; Espuela et
al., 2010). O processo de recolha de informagao
fez-se com supervisao da direcao do servigo e por
profissionais de enfermagem com experiéncia em
triagem e conhecimento dos protocolos instituidos,
visando a minimiza¢io de erros.

Relativamente as varidveis sociodemogréficas regis-
tou-se 0 sexo, a idade e a proveniéncia dos doentes.
Relativamente as varidveis clinicas, a ativacio da VV
do AVC foi operacionalizada de forma dicotémica
em sim e ndo e diz respeito 2 ativa¢io do proto-
colo pelo enfermeiro de triagem ou pelos servicos
de emergéncia pré-hospitalar. Ainda nas varigveis
clinicas, consideraram-se os valores da primeira
avaliagao no SU da glicémia capilar, frequéncia
cardiaca e pressdo arterial. Pesquisaram-se os FRCV
eamortalidade nas primeiras 24 horas. Nos doentes
com AVC isquémico foi observada a realizagio de
fibrindlise ou os motivos paraa sua ndo realizacio. A
gravidade dos sintomas antes e depois da fibrindlise
foi quantificada mediante as pontuagoes obtidas na
escala NIHSS antes e duas horas apds o tratamento.
ANIHSS é um instrumento amplamente utilizado
na clinica neuroldgica, constituindo o padrio de
ouro para avaliar e classificar a gravidade de um
AVC (Lyden, 2017). A escala varia de um valor
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minimo de 0 pontos a um valor mdximo de 42.
No servigo onde o presente estudo foi desenvolvido,
e de acordo com recomendacoes internacionais,
constituem critérios de inclusdo para trombdlise
doentes que apresentem entre cinco e 25 pontos
na escala (Demaerschalk et al., 2016).
Relativamente as varidveis de contexto, pesqui-
sou-se a hora de chegada do doente a0 SU, a hora
da primeira avaliagio clinica, a hora da realizacio
dos exames laboratoriais € a hora de realizacio da
fibrindlise (nos casos em que este tratamento se
efecuou). Deste modo, foi possivel determinar os
tempos assistenciais porta-médico, porta-andlise ¢
porta-agulha. Por falta de informagao consistente e
sistematizada nao nos foi possivel avaliar o tempo
porta-relatério TAC.

O presente estudo obteve parecer favoravel da Co-
missao de Etica, com niimero de registo 006542.
Observou-se escrupulosamente o anonimato, a
privacidade e a confidencialidade da informagio
recolhida. Pelo seu cardter retrospetivo, o presente
estudo nao interferiu com a organizacao dos cuida-
dos, tratamentos ou integridade fisica dos doentes.
Apés a recolha da informagio a mesma foi in-
troduzida numa base de dados criada no soffware
informdtico IBM SPSS Statistics, versao 23.0.
Utilizaram-se procedimentos de andlise descritiva
e inferencial. Nas varidveis quantitativas utilizou-
-se a média e o desvio padrio, aplicando o teste
para amostras independentes e o teste ANOVA.
A relagao entre varidveis qualitativas foi observada
pelo teste Qui-quadrado. Em todos os testes os
resultados foram analisados para um intervalo de

confianga de 95% (p < 0,05).

Resultados

A Tabela 1 sintetiza os resultados obtidos para as
varidveis sociodemogrificas. Assim, entre janeiro
de 2010 a dezembro de 2016 foram admitidos
no SU 1200 doentes com DCYV, os quais foram
diagnosticados com AVC isquémico (7 = 756;
63,0%), AVC hemorrégico (2 = 207; 17,2%) ¢
AIT (n=237;19,8%).

A média etdria foi de 77, 4 anos (+ 11,2 anos)
para o total da amostra, apresentando os
doentes com AVC isquémico maior idade (p
< 0,001). Na distribui¢do por sexo verifica-se
um predominio dos homens, independente-
mente do tipo de DCV. Os doentes residiam
maioritariamente em meio rural.
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Tabela 1

Caracteristicas sociodemogrdficas dos doentes

Doentes AVC isquémico  AVC hemorrdgico AIT

( = 1200) (n=756) (n=207) (n=1237) ?
Idade em anos® 77,4 11,2 78,6 £ 10,7 76,1 +11,9 74,9 £ 11,5 <0,001*
Sexo, 7 (%)
Mulheres 542 (45,2%) 348 (46,0%) 92 (44,4%) 102 (43,0%) 0,703¢
Homens 658 (54,8%) 408 (54,0%) 115 (55,6%) 135 (57,0%)
Origem, 7 (%)
Rural 962 (80,2%) 599 (79,2%) 167 (80,7%) 196 (82,7%) 0,495°¢
Urbana 238 (19,8%) 157 (20,8%) 40 (19,3%) 41 (17,3%)

Nota. AVC= acidente vascular cerebral; AIT = acidente isquémico transitério; Teste ANOVA; bmédia + desvio

padrio; “Teste Qui-quadrado.

Na Tabela 2 ¢é apresentada informagao sobre os
FRCV e outras varidveis clinicas, para o total
da amostra e desagregada por tipo de DCV.

O FRCV mais prevalente foi a hipertensao
arterial (HTA), sobretudo nos doentes com
enfarte cerebral (66,7%; p = 0,036). O segundo
fator de risco mais encontrado foi a dislipidémia
(30,3%). O terceiro foi a histéria de diabetes
mellitus (DM), condi¢ao que atingia 26,5%
dos participantes. Relativamente a fibrilhagio
auricular (FA), este FRCV foi mais frequente
nos doentes com AVC de origem isquémica

(25,4%; p = 0,042).

Os doentes com AVC hemorrdgico apresen-
tavam valores significativamente superiores
de pressao arterial sist6lica (PAS), pressao ar-
terial diastélica (PAD) e glicémia capilar, com
relevancia estatistica (p < 0,05). No que diz
respeito as saturagdes periféricas de oxigénio
(SpO,) este grupo de doentes obteve os piores
resultados (94,9 + 4,3%).

A mortalidade precoce (primeiras 24 horas) foi
de 29 casos para o total da amostra, atingindo
0,9% no AVC isquémico e 10,6% no AVC
hemorrdgico. Como se constata, nio houve
mortes por AIT.

Tabela 2
Antecedentes e varidveis clinicas
Doentes AVC isquémico  AVC hemorrigico AIT
(7 = 1200) (= 756) (n = 207) (n=237) 7

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

PAS (mmHg) 151,0 £ 30,3 149,5 £ 29,3 1604357 14758262  <0,001
PAD (mmHg) 797 £ 17,0 791+ 16,4 84,2 + 20,3 775+ 146 <0,001
Outras varidveis

clinicas

EC (ppm) 773+ 169 77,8+ 16,9 77,9+ 18,6 752150 0,107
SpO, (%) 95,6 £ 3,3 95,6 + 3,2 94,9 + 4,3 96,3 + 2,4 <0,001
Glicémia (mg/dL)  143,8 £ 65,3 144,8 + 64,9 1557786  130,0£50,1 0,002
Alsa clinica is 24 78 (6,5%) 21 (2,8%) 4 (1,9%) 53 (22,4%) ;
horas, n (%)

Mortalidade is 24 29 (2,4%) 7 (0,9%) 22 (10,6%) 0 (0,0%) ;

horas, n (%)

Nota. AVC = acidente vascular cerebral; AIT = acidente isquémico transitério; HTA = hipertensio arterial; DM =
diabetes mellitus; DCI = doenga cardiaca isquémica; FA = fibrilha¢o auricular; DCV = doenga cerebrovascular; PAS
= pressio arterial sist6lica; PAD = pressdo arterial diast6lica; FC = frequéncia cardfaca; SpO,: saturagio de oxigénio;
*Mediante o teste Qui—quadrado e ANOVA; Pmédia + desvio padrio.

Na Tabela 3 apresentam-se os resultados da VV
do AVC, o ntimero de fibrindlises efetuadas e
as pontuagoes basais e pds-tratamento obtidas
na NIHSS. Como se denota, a VV do AVC foi
ativada em 431 casos e cobriu 37,3% de todos
os AVC isquémicos.

Quando ativada a VV do AVC (n = 431), os
doentes foram avaliados clinicamente com
tempos porta-médico de 9,9 + 3,2 minutos.
Dos 282 doentes com AVC isquémico que
iniciaram o protocolo da VV do AVC, 52

Tabela 3
Ativagoes da V'V do AVC e fibrindlises efetuadas

(18,4%) casos acabaram por realizar tratamen-
to fibrinolitico, o que corresponde a uma taxa
de fibrindlise de 6,9% para o AVC isquémico
(n =756). Os doentes que realizaram fibrin4-
lise fizeram-no com tempos porta-andlise de
38,3 + 11,7 minutos e tempos porta-agulha
de 69,5 + 13,1 minutos. Observou-se uma
melhoria neuroldgica significativa (p < 0,001)
pela escala NIHSS aplicada antes e duas horas
apos o tratamento. Como se denota, trés casos
tiveram transformagao hemorrdgica.

Doentes  AVC isquémico AVC hemorrdgico AIT
(n=1200)  (n=756) (n=207)  (n=237) 7
Ativagio da V'V, n (%) 31 282 (37.3%) 57 (27.5%) 2 00200
¢ ’ (35,9%) ’ : (38,8%)
Porta-médico (7 = 431) 9,9 +3,2 10,0 + 3,4 9,4 +3,0 9,9+2,5 0,355
g 52 (18,4%° vs

, o ) ) ) )
Fibrinélise, 7 (%) 6,9%)
Porta-andlise (min) 38,3+ 11,7
Porta-agulha (min) 69,5 + 13,1 - - -
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NIHSS - pré-fibrindlise -

NIHSS - 2 horas pds-fibrindlise -

Transformagio hemorrdgica, 7 (%)¢ -

14,8 £5,2 - -

<0,001¢

11,8 £5,9 - -

3 (5,8%°) - - -

Nota. AVC = acidente vascular cerebral; AIT = acidente isquémico transitério; VV = Via Verde; NIHSS = National
Institutes of Health Stroke Scale; *Mediante o teste Qui—quadrado; bTeste ANOVA; Percentagens calculadas tendo
em conta os doentes com AVC isquémico aos quais foi ativado o protocolo (7 = 282), e tendo em conta a totalidade
de doentes com AVC isquémico (7 = 756); dTeste de Wilcoxon; “Percentagem calculada tendo em conta os doentes

que realizaram fibrindlise (7 = 52).

Para maior compreensdo apresenta-se na figura
seguinte o diagrama de fluxo dos pacientes
aos quais foi ativada a VV do AVC. Como
se constata, ap6s ativagao da VV do AVC na
triagem, esta foi posteriormente desativada pelo
diagnéstico de hemorragias ou AIT. Nos casos
de AVC isquémico que seguiram protocolo (7
= 282), a grande maioria foram considerados
nio elegiveis para fibrindlise (7 = 230). Apesar
da nio elegibilidade se dever principalmente

a critérios clinicos de exclusdo constantes do
protocolo (7 = 177), houve 33 casos em que
foi ultrapassado o tempo da janela terapéutica
das 4,5 horas apés o inicio dos sintomas. No-
te-se ainda que, dos doentes que realizaram
fibrinélise (7 = 52), trés casos continuaram o
protocolo VV do AVC inter-hospitalar, tendo
sido transferidos para hospital central a fim de
realizar trombectomia.

Via Verde do
AVC
(n=431)
[ 1
1 1 | |
AVC AVC AIT
Isquémico hemorragico
(n=282) (n=57) W=t
Ir L |
rt-PA IV N&o elegiveis
(n=52) (n=230)
Transformacao Critérios
hemorragica clinicos Tempo
(n=3) (n=177) (n = 36)
|
. Motivos ndo | |
|_| Trombectomia documentados| |
(n=3) (n=17) 1

Figura 1. Diagrama de ativagio da VV do AVC e distribui¢ao dos doentes.
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Discussao

Um dos objetivos do presente estudo con-
sistia em caracterizar a amostra nas varidveis
sociodemogréficas. A andlise da varidvel idade
revela uma populagao envelhecida, refletindo
a realidade demogréfica do contexto geogréfico
do estudo (distrito de Braganca). Sabe-se que
a idade é um fator de risco independente para
o AVC. O risco aumenta de forma significa-
tiva a partir dos 55 anos de idade e a taxa de
incidéncia multiplica por dez depois dos 75
anos (Dfaz-Guzmadn et al., 2009). A maioria
dos doentes residia em meio rural. Pessoas que
vivem em meio rural poderio ter mais dificul-
dade no acesso a cuidados diferenciados e essa
varidvel poderd refletir-se nos resultados em
saide. Uma investigagao recente concluiu que
doentes com AVC isquémico residentes em
meio rural tém menor probabilidade de aceder
a fibrinélise dentro da janela terapéutica, em
comparagio com doentes residentes em meio
urbano (Gonzales, Mullen, Skolarus, Thibault,
& Udoeyo, 2017). Por outro lado, sabe-se que
em Portugal a incidéncia de AVC é maior nas
regioes rurais do interior norte do pais (Correia
etal., 2017).

Um outro objetivo do presente trabalho con-
sistia em determinar a percentagem de AVC
isquémico, AVC hemorrdgico e AIT durante o
periodo em andlise. Os resultados encontrados
estao em linha com inquéritos epidemioldgi-
cos que referem que o AVC isquémico é mais
prevalente que o hemorrédgico (Correia et al.,
2017).

A fibrilha¢ao auricular (FA) apresentou, no pre-
sente estudo, uma prevaléncia maior nos AVC
de origem isquémica. Estes dados entroncam
na literatura temdtica que refere que a FA estd
na origem de quase 50% dos AVC isquémicos
cardioembdlicos (Jauch et al., 2013). Na fase
aguda, a FA deve ser precocemente detetada
com a realizacio de ECG e a monitorizagio
do doente nas primeiras 24 horas tem como
principal objetivo rastrear arritmias, entre as
quais a FA (Powers et al., 2018).

No presente estudo obteve-se uma taxa de ati-
vagio do protocolo da VV do AVC, de 35,9%
para o AVC isquémico. Ao rever a literatura
temdtica encontraram-se taxas de ativagio do
protocolo que variam entre os 31%-38% em
Espanha (Espuela et al., 2010; Geffner-Sclar-
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sky etal., 2011) e rondam os 35% em Franca
(Dalloz et al., 2012).

Nio obstante a elevada taxa de ativacio do
protocolo da VV do AVC encontrada, apenas
52 casos de AVC isquémico foram fibrino-
lisados. Fatores como a idade, a presenca de
comorbilidades e a gravidade inicial do AVC
sdo fatores que afetam a taxa de fibrindlise
(Alonso Lecifana et al., 2014; Jauch et al.,,
2013). Considera-se que estas e outras varidveis
poderao ter influenciado as taxas de tratamento
fibrinolitico do presente estudo. De facto, uma
percentagem considerdvel de doentes com AVC
isquémico possufam DCV prévia, condigio
que frequentemente coexiste com dependéncia
funcional, o que excluiu os doentes de realizar
fibrindlise. Para além disso, a procedéncia rural
dos pacientes podera ter influenciado a janela
terapéutica das 4,5 horas.

O tempo porta-agulha encontrado (69,5 + 13,1
min) ultrapassa as diretrizes atuais, as quais
recomendam que nio deverdo transcorrer mais
de 60 minutos desde a admissdo até a decisao
de administrar rt-PA (Jauch et al., 2013; Powers
etal., 2018). A redugdo do tempo porta-agulha
aumenta a taxa de fibrindlise, reduz as com-
plicacoes apds o tratamento e a mortalidade
durante o internamento (Jauch et al., 2013).
Assim, os esforgos para diminuir o tempo de
janela terapéutica deverdo constituir um im-
perativo ético das equipas de satide aos niveis
pré e intra-hospitalar.

Os doentes do presente estudo que realizaram
fibrinélise desceram em média trés pontos na
escala NIHSS. A melhoria neuroldgica apés o
tratamento fibrinolitico estd bem documentada
pela literatura (Alonso Lecinana et al., 2014;
Jauch etal., 2013). A longo prazo a fibrinélise
aumenta a sobrevida, o estado funcional e a
qualidade de vida (Jauch et al., 2013).

O presente estudo apresenta algumas limita-
¢oes que devem ser consideradas aquando da
interpretagdo dos resultados. A principal ¢ o
facto de nao se dispor de dados sobre a cadeia
assistencial pré-hospitalar e o tempo decorrido
desde a ativacdo dos servigos de emergéncia até a
chegada ao hospital. Da informagio consultada,
nao foi possivel obter registos sistematizados
indicando a hora da realizacio da TAC e res-
petivo relatdrio. Por outro lado, a informagao
consultada limitava-se ao tempo de permanén-
cia dos doentes no SU e nao ia além das 24
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horas. Finalmente, o facto dea VV do AVC ter
sido estudada a partir de listagens de doentes
com DCV nio permitiu avaliar o ndmero de
ativagoes do protocolo em outras situagoes que
mimetizam o AVC. Apesar destas limitagoes,
os resultados do presente trabalho podem ser
Uteis como indicadores de avaliacio de um
processo em satde (protocolo da VV do AVC)
desde a sua implementagido até a atualidade.
Dele, podem derivar planos de melhoria ao
nivel assistencial e organizacional.

O tempo médio porta-agulha ultrapassou em
9,5 minutos as recomendacdes internacionais.
Assim, a melhoria dos tempos assistenciais de-
verd constituir um objetivo da equipa.

Uma outra implicagio para a pratica dos cui-
dados advém do ntmero elevado de doentes
com AIT que teve alta clinica diretamente do
SU (n = 78). Este achado deve mobilizar a
equipa de enfermagem relativamente a uma
boa preparacio para a alta, com ensino ime-
diatamente dirigido a prevengio secunddria de
novo evento cerebrovascular.

Finalmente, os dados epidemiolégicos relati-
vamente aos FRCV encontrados nos doentes
deste estudo poderio constituir informagio
pertinente para outros profissionais de satde,
aos trés niveis de prevencio. Enfatiza-se a in-
tervengao sobre os fatores de risco modificéveis,
tais como a HTA, a dislipidémia e a DM.

Conclusao

A VV do AVC foi ativada 413 vezes. Desses
doentes, 282 foram diagnosticados com AVC
isquémico, o que representa uma taxa de ativagao
para a referida patologia de 37,3%.

Obteve-se uma taxa de fibrinélise de 6,88% para
o AVC isquémico. Dos doentes que realizaram
fibrindlise (7 = 52), trés foram transferidos para
realizar trombectomia complementar.
Relativamente aos tempos assistenciais, a fibriné-
lise fez-se com tempos médios porta-andlise de
38,3 minutos e porta-agulha de 69,5 minutos.
Assistiu-se a uma melhoria neurolégica, duas horas
apos o tratamento, com descida de trés pontos,
em média, no scoreda NIHSS (p < 0,001). Como
desfechos negativos do tratamento salientam-se
trés casos de transformagdo hemorrdgica.

O tratamento precoce ¢ determinante para o
tratamento do AVC agudo. Obteve-se uma
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taxa de ativacio da VV do AVC elevada, mas
apenas 52 doentes realizaram fibrinélise dentro
da janela terapéutica. A avancada idade dos
doentes com patologia isquémica, a elevada
presenca de comorbilidades, e a sua proce-
déncia, maioritariamente rural, poderio ter
influenciado a janela terapéutica e os critérios
de inclusao/exclusdo para fibrindlise.

A melhoria continua dos processos de notificagio
pré-hospitalar, o desenvolvimento de sistemas
de telemedicina e, acima de tudo, o trabalho
em equipa e a boa comunicagio interdisciplinar
constituem estratégias que poderao favorecer a
assisténcia emergente e segura ao paciente com
AVC. Neste dominio, os profissionais de enfer-
magem constituem elementos-chave na imple-
mentacio de medidas conducentes & melhoria
dos cuidados. Sugere-se a sensibilizacio da po-
pulagdo do contexto geogrifico da pesquisa para
os sinais de alerta de AVC e para o acionamento
ripido dos meios de socorro adequados, de modo
adiminuir o tempo de janela terapéutica. Dos
resultados do estudo emerge a necessidade de
diminuir o tempo porta-agulha, em média 10
minutos. Recomenda-se a melhoria dos registos
clinicos dos pacientes com AVC aos quais foi
ativada a V'V, designadamente o registo do tem-
po porta-relatério TAC. Dada a insuficiéncia
de estudos sobre a cadeia assistencial a0 AVC a
nivel nacional, sugerem-se novas investigagoes
sobre esta temdtica.
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