Avaliacao da Via Verde do Acidente Vascular
Cerebral no Norte de Portugal:
Caracterizacao e Prognéstico dos Utilizadores
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RESUMO
Introdugao: Em 2002 Portugal detinha uma das mais altas taxas de mortalidade por doengas cerebrovasculares entre os paises eu-
ropeus. Varias estratégias foram adoptadas para melhorar a prevengéo da doenga e o seu tratamento na fase aguda, entre as quais a
criagdo da Via Verde do Acidente Vascular Cerebral. O objectivo deste trabalho é descrever a utilizagdo e resultados desta estratégia
no contexto de um registo prospectivo comunitario na Regido Norte de Portugal.
Material e Métodos: Foram registados todos os AVCs ocorridos entre 1 de Outubro de 2009 e 30 de Setembro de 2010 nos utentes
inscritos no agrupamento de centros de saide do Porto Ocidental e nos de Mirandela e Vila Pouca de Aguiar. Para a detecgdo de
casos utilizaram-se multiplas fontes de informagao: notificagdo via WEB, e-mail, Alerta P1 e pesquisas sistematicas em registos dis-
ponibilizados pelas entidades envolvidas - urgéncias hospitalares, listas de altas, procedimentos de diagnodstico, ébitos, Via Verde do
Acidente Vascular Cerebral e servigco de atendimento de situagdes urgentes.
Resultados: Ocorreram 600 AVCs em 241 000 habitantes (taxa de incidéncia de 250 / 100 000), dos quais 434 foram primeiros na
vida (180 / 100 000). Foram registados 72 acessos a Via Verde do Acidente Vascular Cerebral, dos quais 66,7% foram diagnosticados
como AVC. Considerando os quatro critérios de activacéo (idade < 80 anos, independéncia funcional, sinais/sintomas do AVC e tempo
apos episodio < 3 horas), s6 15,9% dos doentes a poderiam utilizar e, dos utilizadores, apenas 56,3% satisfaziam esses critérios. Dos
doentes com critérios de activagéo, foram internados 96,3% pela VV pré-hospitalar, 83,3% pela VV intra/inter-hospitalar e 64,0% dos
restantes; a fibrindlise foi realizada em 77,3%, 36,4% e 17,4% dos doentes com enfarte cerebral, respectivamente. O Rankin pds-
AVC é mais grave nos utilizadores da VV pré-hospitalar (70,3% vs. 35,3%), mas estes apresentam mais assiduamente os trés sinais/
sintomas de AVC (44,4% vs. 16,2%). Ajustando para a idade, sexo e nimero de sinais, o risco de incapacidade grave p6s-AVC nao é
significativamente diferente no acesso pela VV pré-hospitalar (RP = 2,9; IC 95%: 0,8 - 10,2), bem como a taxa de letalidade.
Conclusodes: Os critérios para activagdo da Via Verde do Acidente Vascular Cerebral sdo muito restritivos. Embora esta seja mais
vezes accionada em situagdes clinicas graves, a propor¢ao de doentes que realizou fibrindlise é relativamente alta em comparagéo
com outros estudos.
Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Portugal.

ABSTRACT
Introduction: By 2002 Portugal had one of the highest mortality rates due to cerebrovascular diseases among the European Countries.
Meanwhile, several strategies have been adopted to improve prevention and treatment in the acute phase, amongst which the Stroke
Code. The purpose of this study is to describe how this measure has been used and its outcome as part of a prospective community
based study of stroke/TIA incidence in Northern Portugal.
Materials and Methods: Between 1st October 2009 and 30th September 2010 all strokes occurred in patients registered at Western
Porto, Mirandela and Vila Pouca de Aguiar health centres have been recorded. For cases ascertainment multiple sources of informa-
tion were used, including the WEB, letter, e-mail and Alert P1, as well as systematic searches on databases provided by the entities
involved in this study: hospital emergency, discharge records, diagnosis procedures, death certificates, Stroke Code admissions and
health centre emergency records.
Results: Six hundred strokes were recorded in a population of 241 000 (incidence rate of 250 / 100 000 person-years) and 434 were
first-ever-in-the-lifetime (180 / 100 000). There were 72 Stroke Code calls and in 66.7% of them a stroke was confirmed. Consider-
ing the criteria for Stroke Code call (age < 80 years, functional independency, the stroke signs/symptoms, and time after episode < 3
hours), only 15.9% patients “could” have access to it. Of those who used the Stroke Code, only 56.3% fulfilled the criteria. Consider-
ing all patients fulfilling Stroke Code criteria, 96.3% that used prehospital Stroke Code were inpatients, as well as 83.3% that used
intra/interhospital Stroke Code and 64.0% of the remainder; this trend is also present in patients with ischaemic stroke submitted to
fibrinolysis, 77.3%, 36.4% and 17.4%, respectively. A high post-stroke Rankin was more frequent among Stroke Code users (70.3%
vs. 35.3%), but they exhibit more often the three stroke signs/symptoms (44.0% vs. 16.2%). After adjusting for age, sex and number
of signs, the risk of a more severe post-stroke Rankin is not significantly different among patients using the prehospital Stroke Code
(OR=2.9,95% CI: 0.8 - 10.2).
Conclusions: The criteria for accessing the Stroke Code are currently restrictive. Though the Stroke Code is accessed in case of more
severe patient’s conditions, the proportion of patients treated with fibrinolysis is relatively high in comparison with other studies.
Keywords: Stroke; Portugal; Emergency Medical Services.
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INTRODUGAO

O primeiro registo prospectivo de acidentes neurolégi-
cos na comunidade (ACINrpc) realizado uma década atras'
obedeceu aos critérios metodoldgicos ideais para o calcu-
lo da incidéncia do primeiro Acidente Vascular Cerebral na
vida e respectiva taxa de letalidade,? permitindo concluir
que em Portugal, particularmente na Regido Norte, a taxa
de incidéncia era uma das mais altas dos paises europeus,
305 e 269 por 100 000 pessoas-ano (202 e 173 padroni-
zadas para a populagdo europeia), respectivamente em
areas rurais e urbanas. A taxa de letalidade aos 28 dias
(16,1%) foi semelhante a dos outros paises, embora nas
estatisticas oficiais da Direcgdo Geral de Saude a taxa de
mortalidade padronizada fosse de 154 / 100 000, uma das
mais altas dos paises da Europa Ocidental.®

Utilizando dados da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) referentes a 2002, Portugal detinha ainda uma das
taxas de mortalidade mais altas entre os paises pertencen-
tes ao grupo A (taxas de mortalidade infantil e em adultos
muito baixas) estimando-se que a taxa anual de variagédo
para o periodo de 1990 - 2006 seria das mais baixas.* No
mesmo periodo Portugal tem um valor alto extremo na taxa
de mortalidade e o mais alto nos anos de vida ajustados a
incapacidade (DALYs) por doenga cerebrovascular entre os
paises de mais alto rendimento.® Desde entdo foram imple-
mentados avangos consideraveis ao nivel da intervengéo
no AVC com o objectivo de alterar o seu peso na comunida-
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- Procedimentos
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de, reflectido ndo sé na incidéncia, mas também em indi-
cadores de mortalidade e anos de vida com incapacidade.

A tendéncia decrescente nas taxas de mortalidade em
Portugal continental e Regido Norte® em particular, que em
2006 eram respectivamente 80,7 e 81,4 por 100 000, pode
resultar da diminuigdo da incidéncia e/ou da intervengéo
terapéutica com repercussodes na taxa de letalidade. A efi-
cacia desta intervengdo depende da organizagéo e aces-
sibilidade dos servigos de saude, mas também do alerta
da populagao para os sinais/sintomas do Acidente Vascular
Cerebral (AVC), para que seja cumprida a janela terapéuti-
ca das trés horas.” Uma das estratégias adoptadas nas fa-
ses pré, intra e inter-hospitalar foi o programa Via Verde do
AVC (VVAVC).” O objectivo principal foi o diagndstico pre-
ciso e atempado para um tratamento adequado e teve por
base a organizagdo da emergéncia pré e intra-hospitalar
e o alerta da populagdo para os principais sinais/sintomas
do AVC. Neste sentido, foi iniciada em 2008 em Portugal,
a campanha Seja mais rapido que o AVC, dando énfase
ao aparecimento subito de trés sinais/sintomas (falta de
forga num brago, boca ao lado e dificuldade em falar) e
procedimento correcto caso acontegam - contacto imediato
com Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM/112),
com a consequente activagédo da Via Verde externa ou pré-
-hospitalar (VVE).2

Uma década apds o primeiro estudo ACINrpc esta a
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Figura 1 - Metodologia de deteccao e inclusdo dos casos.
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decorrer, na Regido Norte, o projecto ACIN2 — Tendéncia
da incidéncia e progndstico dos acidentes neurolégicos
(PIC/1C/82858/2007), no qual séo registados os acidentes
neuroldgicos no periodo compreendido entre 1 Outubro de
2009 e 30 de Setembro de 2011 (http://www.acin2.com).
Utilizando os dados do primeiro ano deste estudo, o objec-
tivo deste trabalho é caracterizar os utilizadores e circuns-
tancias de utilizagdo da VVAVC no Norte de Portugal. Em
particular, determinar o perfil sécio-demografico e clinico
associado a esta utilizagdo e o prognéstico dos utilizado-
res.

MATERIAL E METODOS

Neste estudo comparam-se as caracteristicas na ba-
seline, nomeadamente o acesso a cuidados médicos, dos
doentes incluidos num estudo de incidéncia de AVC obede-
cendo aos critérios metodolégicos ideias definidos por Su-
dlow and Warlow? e actualizados mais tarde por Feigin and
Carter,° nomeadamente um plano prospectivo com uma
procura extensiva dos casos usando fontes de informagéo
multiplas em populagbes enumeraveis e estaveis com di-
mens&o adequada, que sdo seguidos por um periodo de
um més para aferir o estado vital.

A base comunitaria do estudo é a populagao inscrita em
Setembro de 2009 no Agrupamento de Centros de Saude
(ACES) do Porto Ocidental e nos Centros de Saude de Vila
Pouca de Aguiar e Mirandela. Foi pedida autorizagéo e co-
laboragéo a Administragdo Regional de Saude do Norte, de
modo a ter acesso ao registo informatizado de base popu-
lacional. Seguidamente, o estudo foi apresentado a todos
os directores dos centros de saude envolvidos, tendo sido
referida e explicada a utilizagdo do enderego http://www.
acin2.com, onde todos os médicos e enfermeiros poderiam
preencher um formulario simples para notificar de forma
anonima os doentes suspeitos, apds obtengéo do seu con-
sentimento. O estudo foi divulgado junto dos médicos bem
como da populagéo abrangida, utilizando os media e reu-
nides cientificas.

Deteccao dos casos de acidentes neurolégicos

A plataforma WEB é a principal fonte de informacéo e
a mais expedita para que o doente seja rapidamente ob-
servado pela equipa de neurologia adstrita ao projecto nos
varios hospitais envolvidos. No entanto a notificacdo pode
ainda ser feita por carta, telefone/fax, e-mail ou pelo Alert
P1 (Fig. 1).

Para a identificacdo dos casos suspeitos recorreu-se
também a pesquisas sistematicas nos diferentes tipos de
registos disponibilizados pelas entidades envolvidas - ur-
géncias hospitalares, listas de altas (cédigos 430 - 438, 342
e 781), listas de 6bitos, VVAVC, servigo de atendimento de
situagdes urgentes (SASU) e listas de procedimentos de
diagnéstico. O recurso a estes registos é efectuado no sen-
tido de minimizar a possibilidade de se perderem casos que
nao tenham sido notificados por outra via (Fig. 2).

A informacao referente aos episédios em que a VVE foi
activada consta de uma listagem fornecida mensalmente
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pelo INEM. A VVE consiste num trajecto optimizado em ter-
mos de acessibilidade e rapidez de tratamento, que tem por
base a chamada telefénica pelo cidaddo para o niumero de
emergéncia médica (112). Para que seja activada é neces-
sario que o doente preencha cumulativamente os seguintes
critérios: (a) idade inferior a 80 anos, (b) instalagédo subita
de pelo menos um dos sintomas boca ao lado, falta de for-
¢a num dos membros, principalmente num braco e dificul-
dade em falar, (c) sinais ou sintomas com menos de trés
horas de evolugdo e (d) ndo ter dependéncia prévia.” Ve-
rificados estes critérios, € accionado o protocolo designa-
do por VVE que transmite instru¢gdes para o transporte via
INEM, envolvendo-o directamente no diagndstico, eventual
tratamento pré-hospitalar e adequado encaminhamento
para o hospital com as melhores condigées de confirmagéo
do diagnéstico, tratamento subsequente e disponibilidade
logistica para a recepgéo do doente. Foi feita a ligagédo dos
episédios/utentes da VVE a populagéo do estudo. Quando
o doente procura directamente o hospital, pode activar-se
a VV intra/inter-hospitalar (VVI), um sistema de assisténcia
intra-hospitalar que facilita de igual modo a terapéutica fibri-
nolitica, com a minimizagdo do tempo porta-agulha.” Con-
siderou-se que a VVI foi activada quando esta informacéo
constava dos registos dos episddios de urgéncia.

Critérios de inclusado no estudo

Foram incluidos todos os AVCs registados entre 1 de
Outubro de 2009 e 30 de Setembro de 2010, tendo sido
adoptada a definicdo de AVC da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS)."° Os episodios transitérios (défices perma-
necendo menos de 24 horas) e as lesdes assintomaticas
ou enfartes silenciosos detectados imagiologicamente fo-
ram excluidos. O AVC é classificado como: enfarte cere-
bral (EC) quando a tomografia computarizada (TC) e/ou
ressonancia magnética (RM) realizada nos 30 dias apds
0 episodio evidencia um enfarte ou nenhuma leséo rele-
vante e/ou autopsia com evidéncia de lesdo; hemorragia
intracerebral primaria (HICP) quando a TC e/ou RM reali-
zada nos 30 dias apos o AVC evidencia a hemorragia e/ou
autopsia com evidéncia de lesdo; hemorragia subaracnoi-
deia (HSA) na existéncia de histdria clinica apropriada e/ou
TC ou RM cerebral evidencia sangue subaracnoideo e/ou a
pungéo lombar mostra sangue subaracnoideo e/ou angio-
grafia cerebral mostra fonte de hemorragia subaracnoidea
e/ou autopsia mostrando hemorragia subaracnoidea com
ou sem fonte de HSA." Considerou-se AVC recorrente um
novo episédio ocorrendo 28 dias apds o inicial ou, se antes
deste periodo envolve um territério vascular ou anatémico
diferente, conforme se trate de um EC ou HICP, respectiva-
mente.

Todos os casos suspeitos foram observados pela equi-
pa de neurologistas 0 mais depressa possivel apos o epi-
sédio, e para os doentes incluidos foi preenchido um proto-
colo com informacao sdcio-demografica, acesso (VVE, VVI
ou outra), modo de acesso (transporte), circunstancias e
modo de inicio e informagéo clinica referente ao episédio,
procedimentos de diagndstico, diagnéstico e tratamentos
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Urgéncias POPULAGAO DO ESTUDO

Centro Hospitalar do Porto ACES Porto Ocidental
59
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2o
ULS Matosinhos Mirandela
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Alert P1 / CE Neurologia V.
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B E
== . :
‘CA’ Vila P de A
e ittt ESTUDO Medicina Privada
ACIN
VIA VERDE AVC (INEM) Outros

(*) Nomeadamente os hospitais que também pertencem aos centros hospitalares em que se encontram inseridos os hospitais de Vila Real e Mirandela
Figura 2 - Fontes de informagdo com registos de casos suspeitos.

Via Verde Externa Via Verde Interna Servigo Urgéncia Outros
n =48 (8,0) n =50 (8,3) n =476 (79,3) n =26 (4,3)

_ _ _ - N&o recorreu SU 21 (80,8)
[ CRITERIOS VIA VERDE | [ CRITERIOS VIA VERDE | [ CRITERIOS VIA VERDE | -SUforadaarea  4(15.4)

- Desconhecido 1 (3,8)

SIM NAO SIM NAO SIM NAO
n = 27 (56,3) n =21 (43,7) n =18 (36,0) n = 32 (64,0) n =50 (10,5) n = 426 (89,5)
Critério: Critério: Critério:

- [dade>80 anos 9 (42,9) - ldade>80 anos 12 (37,5) - ldade>80 anos 21 (4,9)
- Dependente 5 (23,8) - Dependente 2 (6.3) - Dependente 11 (2,6)
- Tempo>3h 6 (28,6) - Tempo>3h 9 (28.1) - Tempo>3h 97 (22,8)
- Combinagbes 1 (4,8) - Sem sintomas 1 (3.1) - Sem sintomas 20 (4,7)

- Combinagdes 8 (25.0) - Combinagbes 277 (65,0)

Figura 3 - Utilizagao da Via Verde do AVC segundo os critérios de activagéo (%).

subsequentes. Foi registado a pontuagéo na escala Rankin  tuicdes de saude onde o estudo decorreu, assinando todos
modificada, pré e pos-AVC,'>'® bem como a data/hora de os participantes o consentimento informado e, em caso de
todos os procedimentos realizados. A informagéo foi forne- incapacidade, este foi dado por um parente presente na
cida pelo doente e/ou consta do respectivo processo clini- altura do episdédio.

co. O estudo foi aprovado pela comissao de ética das insti-
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Tabela 1 - Caracteristicas dos 72 utilizadores da Via Verde externa

Idade média (dp), anos 65,2 (16,2)
Tempo médio (dp) de acesso SU, minutos’ 82,3 (44,5)
n %
Homens 38 52,8
Hospitais da Regido Norte
Centro Hospitalar do Porto 43 59,7
Hospital de Sao Joao 11 15,3
Hospital Pedro Hispano 3 4,2
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho 3 4,2
Centro Hospitalar do Nordeste 5 6,9
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro 7 9,7
Sinais
“Falta de forga num dos membros” 50 69,4
“Boca ao lado” 30 41,7
“Dificuldade em falar” 36 50,0
Sem critérios 26 36,1
Dependéncia prévia 1 3,8
Tempo > 3h 2 77
Idade > 80 anos 8 30,8
Nenhum dos sinais 13 50,0
Dois ou mais 7,7
Diagnostico de admisséao
AVC/AIT 49 68,0
Alteragbes estado de consciéncia 5 6,9
Crises epilépticas/convulsdes 5,6
Enxaqueca com aura 1 1,4
Outros 13 18,1

tMédia e desvio padrdo; tRegistado pelo CODU (Centro de Orientagédo de Doentes Urgentes); § Dois dos utilizadores ndo cumpriam dois dos critérios.

Métodos estatisticos

Procedeu-se a comparagdo dos episédios de AVC
ocorridos em utilizadores e ndo utilizadores da VVAVC,
utilizando o teste do qui-quadrado ou teste exacto de Fi-
sher (variaveis categoricas) e o teste t-student (variaveis
continuas), determinando-se em seguida as caracteristicas
subjacentes a utilizagdo da VVAVC descritas pela razdo de
possibilidades (RP) e respectivo intervalo de confianga a
95% (IC 95%). Descrevem-se os critérios subjacentes a
activagdo da VVAVC, comparando-se, em seguida, as ca-
racteristicas e progndstico dos utilizadores da VVE, VVI e
restantes doentes com critérios de activagéo, eliminando
por restricdo o efeito de variaveis confundidoras. Foi utili-
zada a regresséo logistica para avaliar o progndstico em
fungao do Rankin p6s-AVC agrupado em incapacidade mo-
derada (1 - 3) e incapacidade grave (4 - 5) para utilizadores
e nao utilizadores da VVE, ajustando para a idade, sexo e
diagndstico. Adoptou-se um valor de p < 0,05 como limite
do erro tipo I.

RESULTADOS

A populagao do estudo é constituida por 241 000 uten-
tes registados em Setembro de 2009 no ACES do Porto
Ocidental (n = 194 200) e centros de saude de Vila Pouca
de Aguiar (n = 16 200) e Mirandela (n = 30 600). No periodo
de estudo foram incluidos 600 episédios de AVC, dos quais
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434 (72,3%) foram primeiros na vida, correspondendo a
uma taxa de incidéncia de 250 por 100 000 pessoas-ano.
Considerando o primeiro AVC na vida esta taxa € de 180 /
100 000, 175 na area urbana e 203 na area rural. Durante
0 mesmo periodo foram registados 1 380 episddios aten-
didos no ambito da VVE na Regido Norte, dos quais 72
da populagdo do estudo, o que corresponde a uma taxa
de activagdo de 30 / 100 000 habitantes. A idade média
dos utilizadores foi de 65,2 anos e 52,8% eram homens;
59,7% foram encaminhados para o Hospital de Santo Ant6-
nio, 16,6% para os hospitais que servem a populagao rural
(Centro Hospitalar do Nordeste e Centro Hospital de Tras-
-os-Montes e Alto Douro) e os restantes para outros hospi-
tais na regido norte (Tabela 1). O sintoma mais frequente
foi a falta de forga (69,4%), seguido da dificuldade em falar
e boca ao lado (41,7%); o tempo decorrido entre o apareci-
mento destes e a chegada ao SU foi, em média, de 82 mi-
nutos. N&o teriam critérios de activagdo da VVE 36,1% dos
doentes e no SU foram diagnosticados 68% como AVC/AIT
(Acidente Isquémico Transitorio).

No registo ACIN, foram incluidos 48 destes doentes
com diagndstico definitivo de AVC, e na Tabela 2 compa-
ram-se as suas caracteristicas com as dos restantes doen-
tes. Aidade média dos doentes registados foi de 72,8 anos,
47,3% sao homens e 78% residem em meio urbano, carac-
teristicas ndo significativamente diferentes nos utilizadores
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Tabela 2 - Caracterizagdo dos doentes com AVC, utilizadores e n&o utilizadores da Via Verde externa

;E Via Verde externa Outros Total
§ (n = 48) (n = 552) (n =600) P
g Idade média (dp), anos 68,2 (11,8) 73,2 (13,8) 72,8 (13,7) 0,014
;E, n % n % n %
- Homens 27 56,3 257 46,6 284 47,3 0,2
Meio urbano 41 85,4 427 77,4 468 78,0 0,2
Rankin prévio 0,005
Assintomatico 34 70,8 227 43,0 261 45,3
Sintomas néo incapacitantes 7 14,6 80 15,2 87 15,1
Incapacidade ligeira 4 8,3 83 15,7 87 15,1
Incapacidade moderada 1 2,1 93 17,6 94 16,3
Incapacidade moderadamente grave 1 2,1 32 6,1 33 5,7
Incapacidade grave 1 2,1 13 2,5 14 24
Desconhecido 24
Transporte em ambulancia 48 100,0 252 45,7 300 50,0
Tempo entre episddio e SU < 3h 41 85,4 192 34,8 233 38,9 0,001
Sinais
“falta de forga num dos membros” 46 95,8 323 58,5 369 61,5 0,001
“boca ao lado” 47 97,9 312 56,5 359 59,9 0,001
“dificuldade em falar” 24 50,0 116 21,0 140 23,3 0,001
Com os trés sinais 23 47,9 75 13,6 98 16,3 0,001
1° AVC na vida 40 83,3 394 71,4 434 72,3 0,08"
Isquémico 29 72,5 333 84,5 362 83,4 0,08*
Hemorragico " 27,5 58 14,7 69 15,9
Desconhecido - 3 0,8 3 0,7
AVC recorrente 8 16,7 158 28,6 166 27,7
Isquémico 5 62,5 130 82,3 135 81,3 0,2*
Hemorragico 2 25,0 24 15,2 26 15,7
Desconhecido 1 12,5 4 2,5 5 3,0
Internamentos 45 93,8 316 57,2 361 60,2 0,001
AVC isquémico$ 32 94,1 246 53,1 278 55,9 0,001
AVC hemorragico$ 12 92,3 66 80,5 78 82,1 0,3

tMédia e desvio padrao; fcomparagdo do 1° AVC na vida com AVC recorrente; §comparagao do diagnéstico; fjpercentagem sobre o total de AVC desse tipo.

da VVE. A maioria dos doentes que acederam a VVE es-
tavam assintomaticos ou com sintomas nao incapacitantes
antes do episddio, em contraste com os restantes (85,4%
vs. 58,2%). Globalmente, o transporte por ambulancia foi
usado por 50% dos doentes; 85,4% dos utilizadores da
VVE chegaram dentro da janela terapéutica, descendo esta
proporcéo para 34,8% nos restantes.

A discriminagao entre utilizadores da VVE e restantes
€ manifesta na proporgdo que apresenta cumulativamente
os trés sinais de AVC, 47,9% vs. 13,6%, e mais de 95%
apresentam os sinais mais caracteristicos - falta de forga
el/ou boca ao lado. Globalmente, 72,3% dos doentes tive-
ram o primeiro AVC na vida, sendo a propor¢ao de AVCs is-
quémicos ligeiramente superior nestes (83,4% vs. 81,3%),
independentemente do acesso ser a VVE. A proporgéo de
utentes da VVE internados é muito superior (93,8%) a dos
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restantes (57,2%), particularmente quando o AVC é isqué-
mico (94,1% vs. 53,1%). De notar que 26,3% dos doen-
tes internados utilizaram o acesso pela Via Verde (45 pela
VVE e 50 pela VVI). Os determinantes de utilizagcdo da VVE
entre as caracteristicas sdcio-demograficas e sintomato-
logia, foram a idade e o numero de sintomas, diminuindo
4% por um aumento unitario na idade (RP = 0,96; IC 95%:
0,94 - 0,98) e quintuplicando por cada sintoma adicional
(RP =5,0; IC 95%: 3,0 - 8,4). (Tabela 2).

Na Fig. 3 esta descrito o acesso aos cuidados de sau-
de apos um AVC, nomeadamente a activagdo da VVE ou
VVI, servico de urgéncia sem VVAVC ou outro. Conside-
rando cumulativamente os quatro critérios de utilizagdo da
VVAVC, s6 95 (15,9%) doentes a poderiam utilizar e, dos
que utilizaram a VVE (8%), apenas 56,3% satisfaziam es-
ses critérios. Globalmente a janela terapéutica (112 / 574 =



19,5%) e a idade superior a 80 anos (42 / 574 = 7,3%) séo
os critérios que isoladamente impediriam mais frequente-
mente a utilizagdo da VVAVC.

Dos nao utilizadores da VVAVC, 426 (89,5%) nao reu-
niam critérios de activagéo e destes 97 (22,8%) n&o seriam
eventuais candidatos apenas porque ndo chegariam dentro
da janela terapéutica e 21 (4,9%) apenas pelo critério da
idade.

Restringindo a comparagéo aos doentes com critérios
de activagédo da VVAVC, pode observar-se na Tabela 3 que
as caracteristicas socio-demograficas, periodo de atendi-

mento e tempo médio de acesso ndo sao significativamente
diferentes nos utilizadores da VVE, VVI ou n&o utilizadores.
A falta de forga é o sintoma mais frequente (87,4%), segui-
do da boca ao lado (83,2%) e dificuldade em falar (31,6%).
Nenhum doente na VVI apresenta cumulativamente os trés
sintomas, em comparagédo com 22,0% dos ndo utilizado-
res e 44,4% dos utilizadores da VVE. Cerca de 76,8% dos
doentes sao internados, propor¢do muito superior (96,3%)
na VVE, decrescendo na VVI (83,3%) e nao utilizadores
(64,0%). Esta tendéncia é também manifesta nos doentes
com AVC isquémico que fazem fibrindlise (77,3%, 36,4%
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Tabela 3 - Caracterizagéo e prognoéstico dos doentes com critérios de activagéo da Via Verde do AVC

Via Verde Via Verde Nao

Externa Interna Via Verde Total
(n=27) (n=18) (n =50) (n =95) P
Caracterizagéao
Idade média (dp), anos 642 (9,6) 619 (11,6) 64,4 (9,9) 63,9 (10,1) 0,7
Tempo médio (dp) de acesso SU, minutos 82 (44) 93 (43) 91 (47) 89 (45) 0,7
n % n % n % n %
Homens 16 59,3 12 66,7 29 58,0 57 60,0 0,8
Area urbano 23 85,2 16 88,9 38 76,0 77 81,1 0,4
Transporte em ambulancia 27 100,0 13 72,2 28 56,0 68 71,6
Periodo 0,4
00 - 08h 3 11,1 1 5,6 7 14,0 1 11,6
08 - 16h 15 556 7 38,9 28 56,0 50 52,6
16 - 24h 9 33,3 10 55,6 15 30,0 3 35,8
Sintomas
“falta de forga num dos membros” 26 96,3 15 83,3 42 84,0 83 87,4 0,3
“boca ao lado” 26 96,3 14 77,8 39 78,0 79 83,2 0,1
“dificuldade em falar” 12 44.4 3 16,7 15 30,0 30 31,6 0,1
Numero de sintomas 0,004
1 2 7.4 4 22,2 15 30,0 21 221
2 13 48,1 14 77,8 24 48,0 51 53,7
3 12 444 - 1 22,0 23 2,2
1° AVC na vida 21 77,8 14 77,8 38 76,0 73 76,8 1,0
Tipo de AVC: Isquémico 20 714 14 77,8 41 82,0 75 78,9 0,7
Tratamento e prognéstico
Internados 26 96,3 15 83,3 32 64,0 73 76,8 0,005
Isquémicos 19 73,1 11 73,3 23 71,9 53 72,6 1,0
Fibrindlise 14 773 4 36,4 4 17,4 22 41,5 0,001
Rankin pds episodio 0,027t
Sintomas nao incapacitantes - 2 1,1 1 2,0 3 3,2
Incapacidade ligeira 3 11,1 1 5,6 10 20,0 14 14,7
Incapacidade moderada 5 18,5 8 44 .4 22 44,0 35 36,8
Incapacidade moderadamente grave 8 29,6 5 27,8 10 20,0 23 2,2
Incapacidade grave 1" 40,7 2 1.1 7 14,0 20 21,1
Taxa de letalidade aos 28 dias 3 1,1 2 11,1 3 6,0 8 8,4 0,7

TMédia e desvio padrao; 1 Teste exacto de Fisher
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e 17,4%, respectivamente). No total de utilizadores da
VVE, pode calcular-se uma (sub)estimativa da proporgéo
de doentes com AVC isquémico submetidos a fibrindlise de
41,2% (14 em 34). O Rankin p6s-AVC é mais grave nos
utilizadores da VVE, 70,3% com dependéncia grave ou mo-
deradamente grave, em comparagao com 38,9% na VVI e
34,0% nos nao utilizadores. Ajustando para a idade, sexo
e numero de sintomas, o risco de incapacidade grave pos-
-AVC néo esta significativamente aumentado (RP = 2,9; IC
95%: 0,8 - 10,2) no acesso pela VVE, aumenta no entanto
nos homens (RP =4,2; IC 95%: 1,1 - 15,6) e com 0 numero
de sintomas (RP =24,4; IC 95%: 5,2 - 114).

DISCUSSAO

Tendo por base um registo prospectivo comunitario
decorrido no Norte de Portugal entre Outubro de 2009 e
Setembro de 2011, este é o primeiro estudo de base popu-
lacional a abordar a utilizagdo da VVAVC, permitindo deste
modo conhecer as condicionantes e efeito na populagéo
em geral de um programa destinado a minimizar as con-
sequéncias do AVC. Neste registo foram usadas fontes
de informagdo compreensivas de acordo com os critérios
estabelecidos internacionalmente,’* salientando-se a infor-
magéo recebida do INEM referente a utilizagdo da VVE.
De um modo geral pode concluir-se que a incidéncia de
AVC esta a diminuir, de 245/ 100 000 em 1999 para 180 /
100 000 apds dez anos. A taxa de activagdo da VVE foi de
30/ 100 000 habitantes, correspondendo a 8% do total de
AVC'’s ocorridos na populagéo, embora apenas 56,3% des-
tes cumprissem os critérios de activagdo. A restrigdo impos-
ta pelos actuais critérios faria com que apenas 95 (15,8%)
dos casos de AVC pudessem ter um acesso regulamentar a
VVAVC. Mesmo atendendo a este facto, apenas 27 (28,4%
dos que cumpriam critérios) foram conduzidos ao hospital
pela VVE.

Tem sido descrito como factor importante associado a
VVE a chegada breve ao servigo de urgéncia (SU) e sub-
sequente tratamento, sendo este um dos seus objectivos
principais.” Neste estudo, o tempo decorrido entre o apa-
recimento dos sintomas e a chegada ao SU foi, em média,
82 minutos, menos nove do que verificou Quain et al'® num
estudo na Australia, mas ainda elevado. Podem apontar-
-se alguns factores responsaveis por esta demora, como a
falta de conhecimento dos sintomas mais comuns do AVC e
dos procedimentos para solicitar uma ajuda mais imediata
(112). Estes foram ja descritos em varios estudos interna-
cionais,'®'® referindo o papel preponderante desempenha-
do pelas campanhas de alerta da populagao e também de
uma adequada interacgdo/comunicagao entre o Centro de
Orientagdo de Doentes Urgentes (CODU) e o INEM. No
SU, 68% dos episddios foram classificados como AVC/AIT,
valor semelhante aos 70% de uma triagem correcta objec-
tivados para a VVE,” assim como noutros estudos interna-
cionais." Por outro lado, a proporgdo de falsos positivos
neste estudo é quase seis vezes superior a encontrada por
Robert et al?® num estudo semelhante realizado em Barce-
lona. Provavelmente, este facto deve-se ao receio de atra-
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sar o acesso em caso de possivel AVC e, mais uma vez, a
dificuldades na realizagéo da triagem pré-hospitalar. A sin-
tomatologia mais frequente na activagéo da VVE foi a falta
de forca num dos membros, seguida da dificuldade em falar
e boca ao lado, idéntico ao relatado noutros estudos.?'??
Uma explicagdo é ser uma alteragdo mais perceptivel para
quem vé primeiro o doente e contacta o CODU. No entanto,
quando nos restringimos aos episédios de AVC, a dificul-
dade em falar é mais frequente nos utilizadores da VVE?#
comparados com os restantes, talvez por ser um sintoma
mais reconhecido pelos pacientes, uma vez que é caracte-
ristico da afectagao do lobo esquerdo, permitindo, teorica-
mente, ao doente reconhecer melhor os seu défices (em
comparagao com o lobo direito) e, desta forma, pedir mais
rapidamente ajuda. Por outro lado a falta de forga num dos
membros parece ser desta forma um sintoma mais comum
no diagnostico diferencial de AVC.

A VVE teve uma taxa de activagdo de 8%, inferior aos
17,9% de Robert et al?® Este valor mais elevado foi, no en-
tanto, encontrado numa situagao mais restritiva, nomeada-
mente apods exclusao dos doentes em que o episddio ocor-
reu no proprio hospital e dos transferidos de outros hospi-
tais. Por outro lado, no relatério da VVAVC?* é mencionado
um valor de 26% a nivel nacional em 2010 para a percenta-
gem de doentes internados em Unidades de AVC em que a
VV (externa ou interna) foi activada e, neste estudo, o valor
foi semelhante (26,3%). Como seria de esperar, o Rankin
prévio foi mais baixo quando foi utilizada a VVE, o que pode
ser explicado pelo critério de activagéo da independéncia
prévia. A maioria dos utilizadores da VVE chegaram den-
tro da janela terapéutica, contrastando com pouco mais de
um terco dos ndo utilizadores, padrdo também verificado
noutros estudos, 2526 sendo esta percentagem superior a
verificada por Derex et al, em Franga,? assim como por
Kleindorfer et al, nos EUA.?? A discriminagao entre utiliza-
dores da VVE e restantes foi manifesta na propor¢do que
apresenta cumulativamente os trés sinais de AVC, o que
podera estar relacionado com a maior exuberéancia do qua-
dro clinico traduzida, na subsequente chamada do 112. O
facto de a idade média dos utilizadores da VVE ser inferior
aos restantes pode novamente estar relacionado com o cri-
tério do limite da idade, mas também com o facto dos doen-
tes mais velhos terem tendencialmente mais comorbilidade
e, por isso, um crescente grau de dependéncia, o que res-
tringe novamente a activagcdo da VVAVC. Resultados se-
melhantes foram encontrados no estudo de Robert et al.?°
Embora se esperasse que doentes com um AVC recorrente
reconhecessem melhor os sintomas e por isso ligassem
mais frequentemente para o 112, a VVE foi mais utilizada
por doentes com o primeiro AVC na vida. Esta tendéncia
foi também relatada por outros autores?' e pode ser devida
ao facto de subsistirem alteragdes cognitivas sequelares ao
primeiro AVC ou a uma dependéncia para as actividades de
vida diéria que ndo permita aos doentes com AVC recorren-
te preencher os critérios de activagdo da VVE.

Nem um quinto de todos os AVC'’s satisfizeram os crité-
rios da VVE e, mesmo nos utilizadores da VVE, pouco mais



de metade satisfaziam os critérios diminuindo este valor
para aproximadamente um terco na VVI. O actual proto-
colo da VVAVC abrange assim uma percentagem reduzida
de todos os episodios de AVC registados na populagado em
geral, ndo atingindo o valor mencionado nos relatérios da
VVAVC pois neste o denominador s6 inclui os doentes in-
ternados. A janela terapéutica e a idade superior a 80 anos
foram os critérios que isoladamente impediriam com mais
frequéncia a utilizacdo da VVAVC. Pode aqui referir-se que
a campanha de alerta da populacdo Seja mais rapido que o
AVC nao esta ainda a resultar num efeito desejado, ou por-
que a populagéo nao reconhece ainda os principais sinais/
sintomas de AVC ou porque, embora reconhecendo, néo
adopta uma accgéo rapida e adequada. Este ponto é tam-
bém focado num estudo realizado no distrito de Viana do
Castelo, chamando a atencéo para o facto da idade avan-
cada e/ou escolaridade baixa serem barreiras para que
este alerta funcione adequadamente.?® Mesmo nos doentes
que preenchiam os critérios da VVAVC a taxa de activagao
(externa) foi de apenas 28,4%. Em pouco mais de metade
destes doentes nao foi activada nem a VVE nem a intra-
-hospitalar, com a agravante de 56,0% destes terem usado
o transporte em ambulancia para se deslocarem ao SU.
Carecemos de uma informagéo importante referente aos
doentes com AVC que recorreram ao CODU para os quais
nao foi activada a VVE, que podera eventualmente vir a ser
alvo de futura analise com inquérito aos préprios utentes.
Mas, por outro lado, ha ainda a questdo de néo ter sido
activada a VVI, possivelmente devido ao facto do doente
nao preencher os critérios clinicos mais restritivos para a
realizacao da fibrindlise, a falta de seguranca/experiéncia
de alguns profissionais para a realizagdo deste tratamen-
to ou ainda a falta de formagao da equipa de realizagédo
da triagem hospitalar. Nos doentes com critérios de aces-
so a VVAVC, o tempo médio entre o inicio dos sintomas
e entrada no SU nao foi significativamente diferente nos
utilizadores da VVE, VVI ou néo utilizadores, resultados se-
melhantes aos encontrados por Robert et al.?’ A proporgéo
de doentes internados e de doentes com AVC isquémico
que fazem fibrindlise vindos pela VV justifica amplamente
a operacionalizagédo da VVAVC, pois € muito superior nes-
tes doentes. Resultados semelhantes foram encontrados
noutros estudos, mas esta proporgcéo € superior a encon-
trada em alguns deles, sobretudo nos realizados em Espa-
nha.1920.222529.30 Em termos de progndstico a curto prazo, o
Rankin pés-AVC foi mais grave nos utilizadores da VVE, a
exemplo de outros estudos.?’3' Note-se, no entanto, que,
apos ajustamento para as caracteristicas sécio-demogra-
ficas e sinais/sintomas, este facto é explicado ndo pelo
acesso ter sido pela VVE mas por estes doentes terem um
maior numero de sintomas e serem do sexo masculino.
Como limitagao deste estudo podemos apontar o facto
de ndo terem sido analisados em detalhe outros critérios
constantes das recomendagdes da VVE,” entre outros, o
tempo entre o acesso ao SU e a avaliagdo por um neurolo-
gista, realizagdo de TAC, assim como de fibrindlise. Dado
ndo haver diferengcas no tempo decorrido entre os sinto-

mas € a entrada no SU nos utilizadores (com critérios) da
VVE em comparagédo com os restantes tal como em outros
estudos,?® a exemplo destes, esta analise mais detalhada
poderia ser indicativa de intervalos de tempo intrahospita-
lares mais baixos e adequados quando a VVAVC é utiliza-
da. Um possivel viés de informagao pode surgir do facto
de nem sempre ter sido registava no episédio de urgéncia
a utilizagao da VVI. No entanto, é pouco provavel que isso
tenha acontecido porque o nimero de activagbes da VVI
€ superior ao da VVE e além disso foi até mesmo mencio-
nada em mais doentes que ndo obedeciam aos critérios
de activagao (64,0% na VVI vs 43,7%). Sera necessario
realizar mais estudos de base populacional para definir os
riscos reais do uso de fibrindlise em doentes com mais de
80 anos de idade, bem como sobre a eventual extensao da
janela terapéutica.®> Outro aspecto importante é o facto de
a VVE estar a ser mais frequentemente utilizada nos AVC'’s
mais graves, impedindo um eventual tratamento fibrinoliti-
co por contra-indicagdes clinicas. Atendendo a que existe
uma alta taxa de ocorréncia de AVC apés um AlT," também
o critério referente ao tipo de sintomas poderia ser mais
abrangente, seguindo, por exemplo, a campanha ameri-
cana Suddens,®® acrescentando nomeadamente a perda
subita de visdo, tal como acontece no Coédigo Ictus em
Espanha.®* Deste modo, podera ser possivel aumentar ou
mesmo eliminar o cut-off da idade, como sugerido noutros
estudos,*** ou aumentar a janela terapéutica pelo menos
para quatro horas e meia, considerando os resultados de
estudos mais recentes.?23%7

Podera também sugerir-se a intensificagdo das campa-
nhas populacionais, uma vez que a sua eficacia foi ja po-
sitivamente avaliada por varios estudos.'®'83%3 Devem ser
dirigidas a publicos diversos utilizando meios e argumentos
compreensivos, pelo menos focando os sintomas e activa-
¢ao da VVAVC. Uma abordagem educacional alternativa, ja
verificada em alguns estudos,*#? seria a dos profissionais
de saude responsaveis pela triagem quer em relagao ao
quadro clinico objectivado pela VVAVC quer em relagéo a
adequada comunicagao entre os responsaveis.

CONCLUSAO

Embora durante uma década a incidéncia de AVC tenha
diminuido, este estudo mostra que os efeitos de alguns pro-
gramas nacionais para diminuir as repercussdes do AVC a
nivel comunitario, nomeadamente a VVAVC, poderiam ser
mais abrangentes quanto aos critérios de acessibilidade,
cobrindo actualmente apenas uma proporgado estimada
em 16% de todos os casos. Considerando os doentes que
cumprem estes critérios, pode concluir-se que os utilizado-
res da VV tém um espectro sintomatolégico/clinico mais
grave e sao também mais frequentemente internados e
tratados por fibrindlise em comparagdo com os restantes.
Mesmo assim, apds ajustamento para estas caracteristi-
cas, a incapacidade p6s-AVC nao difere significativamente
nos utilizadores e nao utilizadores da VV.
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