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Resumo

Introdugdo: O atendimento pré-hospitalar eficiente do acidente vascular cerebral (AVC)
depende do reconhecimento adequado dos sintomas, ativagdo de sistemas médicos de
emergéncia e transferéncia rapida de pacientes com suspeita de AVC para um centro capaz de
realizar terapia de reperfusdo. No Brasil, os pacientes com suspeita de AVC sdo comumente
conduzidos por familiares ou ambulancias a unidade primaria de aten¢ao (Unidades Basicas de
Satde ou Unidades de Pronto Atendimento), ao invés de serem levados pelo servico médico de
emergéncia movel (SAMU) diretamente ao centro de referéncia para AVC. O objetivo deste
estudo foi avaliar o impacto do fluxo pré-hospitalar no acesso a terapia de reperfusdo de
pacientes com AVC isquémico admitidos em um centro publico de referéncia para AVC no
Brasil. Métodos: Pacientes consecutivos com diagnostico de AVC isquémico foram avaliados
e divididos em dois grupos: (1) aqueles que foram admitidos diretamente pelo SAMU e (2)
aqueles que tiveram seu primeiro atendimento em uma unidade primaria de atencdo.
Resultados: foram incluidos 209 pacientes, sendo 66 (31,4%) regulados diretamente pelo
SAMU e 143 (68,6%) pelas Unidades primarias de atencdo (UPA). A mediana do NIHSS foi
16 (IR: 5-22) e 5 (IR: 3-13) nos grupos SAMU e UPA, respectivamente (p <0,001). Quarenta
(60,6%) pacientes trazidos diretamente pelo SAMU e 56 (38,9%) da UPA receberam
trombolise intravenosa (p = 0,003), com mediana de tempo ictus-agulha de 120 (IR: 90-180)
minutos ¢ 200 (IR: 170-245) minutos, respectivamente (p <0,001). Vinte e trés (35,4%)
pacientes internados diretamente pelo SAMU e 21 (14,6%) dos regulados pela UPA foram

submetidos a trombectomia mecanica (p = 0,01). Pacientes encaminhados diretamente pelo



SAMU tiveram cerca de duas vezes a chance de receber terapia trombolitica (OR: 2,12; IC 95%
1,051-4,287, p = 0,03) ou terapia endovascular (OR: 2,40; IC 95% 1,143-5,072, p = 0,021),
apOs o ajuste para fatores de confusdo. Conclusdo: A ativagdo adequada do SAMU e a
transferéncia direta para um centro de referéncia para AVC ¢ um preditor independente de
acesso a terapia de reperfusdo para AVC isquémico no Brasil.

Palavras-chave: AVCi. Pré-Hospitalar. Unidades de Pronto Atendimento
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Abstract

Introduction: Efficient prehospital stroke care depends upon adequate recognition of
symptoms, activation of emergency medical systems and rapid transfer of suspected stroke
patients to a center capable of performing reperfusion therapy. In Brazil, patients with suspected
stroke are commonly taken by family members or ambulances to a primary care unit (PCU)
instead of being taken by mobile emergency medical service (SAMU) directly to the stroke
center. This study aimed to evaluate the impact of the prehospital flow on the treatment of
ischemic stroke patients admitted to a comprehensive stroke center in Brazil. Methods:
Consecutive patients with a diagnosis of ischemic stroke were assessed and divided into two
groups: (1) those who were admitted directly through SAMU, and (2) those who had their first
care at a primary unit. Results: 209 patients were included, of which 66 (31.4%) were directly
regulated by SAMU and 143 (68.6%) by PCU. The median NIHSS was 16 (IR: 5-22) and 5
(IR: 3-13) within SAMU and PCU groups, respectively (p<0.001). Forty (60.6%) patients
brought directly by SAMU and 56 (38.9%) from PCU received intravenous thrombolysis
(p=0.003), with a median ictus-to-needle time of 120 (IR: 90-180) minutes and 200 (IR: 170-
245) minutes, respectively (p<0.001). Twenty-three (34.8%) patients admitted directly by
SAMU and 21 (14.6%) of those regulated by PCU underwent to mechanical thrombectomy
(p=0.01). Patients referred directly by SAMU had about twice the chance of receiving
thrombolytic therapy (OR: 2.12; 95% CI 1.051-4.287, p=0.036) or endovascular therapy (OR:

2.408; 95% CI 1.143-5.072, p=0.021), after adjusting for confounders. Conclusion: Adequate
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activation of SAMU and direct transfer to a referral stroke center is an independent predictor

of assess to stroke reperfusion therapy in Brazil.

Keywords: Ischemic Stroke. Pre Hospitalar. Emergency care units
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1. INTRODUCAO

1.1. Epidemiologia

Atualmente as doengas cerebrovasculares sao a segunda maior causa de mortalidade no
mundo com mais de 5 milhdes de 6bitos anuais, representado 11% das mortes em todo o mundo
(LINDSAY et al, 2014). No Brasil, a mortalidade por doencas cerebrovasculares em 2016
atingiu 107.258 6bitos, causando milhares de internacdes e gastos hospitalares (SANTANA et
al, 2018). Dentre as doengas cerebrovasculares, o acidente vascular cerebral (AVC) ¢
responsavel por cerca de 10% das internagdes hospitalares e possui uma taxa de mortalidade
nos primeiros 30 dias de 10%, atingindo 40% no primeiro ano pos-evento (NEHME, 2019).
Com o aumento da expectativa de vida, a incidéncia e a prevaléncia de pacientes com AVC
aumenta, gerando uma necessidade maior de atencdo a esses pacientes.

Estudo populacional brasileiro, realizado em Joinville por Cabral et al, demonstrou uma
taxa de incidéncia anual de eventos cerebrovasculares, ajustada por idade, de 156 casos por
100.000 habitantes. Dentre as etiologias encontrou 73,4% de infarto cerebral, 18,4% de
hemorragia cerebral e 7,5% de hemorragia subaracndidea (CABRAL et al, 1997).

Além de levar a uma reducdo da mortalidade, o tratamento do paciente com AVC
isquémico com terapia de reperfusdo impacta positivamente na melhora funcional; entretanto,
em parte, por causa do baixo acesso a terapia adequada na fase aguda, atualmente cerca de 70%
dos pacientes que sobrevivem um AVC ndo retornam ao trabalho e 30% necessitam de auxilio

para caminhar (OOSTEMA et al, 2019).

1.2. Tratamento do AVCi com terapia de reperfusio

O tratamento do AVC isquémico visa recanalizacdo do vaso ocluido para restaurar o
fluxo sanguineo distal e melhorar a perfusdo tecidual cerebral. Essa terapia pode ser realizada
com medicamentos endovenosos (tromboliticos) e de modo endovascular (trombectomia
mecanica). Realizada inicialmente na década de 1990, a terapia endovenosa (trombolise)
evoluiu nos ultimos anos principalmente nas indicagdes e expansdo de janela terapéutica
(NINDS, 1995). A trombectomia mecanica teve seu inicio nos anos 2000 e ¢ considerar hoje

um avango na terapia de recanalizacdo arterial, principalmente para pacientes com oclusdes
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arteriais proximais e/ou contraindicagdo para trombolise endovenosa (BERKHEMER et al,
2015).

No Brasil, a trombectomia mecanica ganhou espaco principalmente apds a publicacao
do estudo RESILIENT, demonstrtando os beneficios do tratamento endovascular nas primeiras
8 horas do inicio dos sintomas, para os pacientes atendidos no Sistema Unico de Saude (SUS)
com oclusoes proximais (MARTINS et al/, 2020). Gragas a publicacdao do estudo RESILIENT,
a trombectomia mecanica esta sendo incorporada no ambito de satide publica no Brasil (portaria
SCTIE/MS N° 5, de 19 de fevereiro de 2021).

O tratamento com terapias de reperfusdo € capaz de reduzir incapacidade e evitar mortes
como bem documentado na literatura mundial (ROALDSEN et al, 2021; HUANG et al, 2020).
Sua precocidade impacta diretamente sobre o progndstico gerando uma demanda por
protocolos e treinamento para sua execugao.

O alarmante desconhecimento sobre a doenca, a complexidade e estreita janela
terapéutica tornam o tratamento do AVCi um desafio na saude publica brasileira (PONTES-

NETO et al, 2008)

1.3. Transporte e regulacio médica

O rapido atendimento e admissdo hospitalar estdo associados a maiores taxas de
tratamento com trombolise quimica e trombectomia mecanica, ja que a janela terapéutica €
limitada a 4,5 horas para trombolise endovenosa. Para realizacdo de trombectomia o tempo de
6 horas estd em sendo cada vez mais permissivo (PUOLAKKA et al, 2016). A avaliagdo inicial
e seu tratamento necessitam de uma estruturagao capaz de reconhecer rapidamente os sintomas
e realizar o transporte até uma unidade adequada para tratamento visando diminuir atrasos
desnecessarios (PONTES-NETO et al, 2016).

Como ja descrito por KUSTER ef al, algumas caracteristicas clinicas e de gravidade do
AVC sdo determinantes para o uso de servigo médico de urgéncia no pais. Ha uma tendéncia
de se utilizar o Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) pacientes com déficits
maiores ou com comorbidades associadas.

Idealizado na Franca em 1986 e criado em 1995 no Brasil, o SAMU, o Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) ¢ o responsavel por fazer o transporte de pacientes
em regime de urgéncia para os hospitais de referéncia. Dentre as urgéncias, o AVC possui

importante destaque tendo em vista sua limitada janela terapéutica para o tratamento. Sendo
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assim, a estruturagdo e treinamento dos servigos de transporte sdo importantes fatores no
tratamento dos pacientes.

A realiza¢dao de um chamado de SAMU ocorre por ligagdo telefonica pelo familiar com
contato direto com o médico regulador. Os dados referentes aos sintomas sdo expressados pelo
familiar e interpretados como possivel suspeita de AVC para preparar o despacho da
ambulancia. Geralmente o despacho da ambulancia ¢ feito sem médico porém, caso as
informagdes passadas apresentem alguma alteracdo de sinal vital ou risco de vida (parada
cardiaca, alteracdo do estado mental), um médico ¢ enviado juntamente.

Cabe ao médico regulador conseguir identificar os sintomas como possivel AVC em
janela terapéutica e sinalizar o hospital que ird recebé-lo para assim organizar o fluxo e otimizar
o tempo. Portanto a fun¢do do médico regulado ¢ de suma importancia para a logistica de
atendimento ao AVCi agudo.

No Brasil, além do SAMU existem outras modalidades de ambulancias para o transporte
de pacientes. Essas ambulancias raramente sdo gerenciadas por um sistema de regulacao, e seus
profissionais frequentemente carecem de treinamento especifico para o atendimento inicial ao
paciente com AVC. Geralmente elas estdo presentes em cidades menores, em bairros mais
afastados ou pertencentes a alguma unidade de saude para transporte local de pacientes. Essas
ambuladncias também possuem importancia para o fluxo de atendimento pois podem ser
acionadas para o transporte de pacientes apresentando sintomas de AVC agudo em janela
terapéutica. A lotacdo dos hospitais, a saturacdo dos leitos de urgéncia, a caréncia de um
gereciamento adequado do fluxo pre-hospitalar por um sistema de regulagdo de urgéncia ou a
auséncia de um treinamento adequado dos profissionais de satide muitas vezes podem levar o
paciente com AVC a hospitais e servicos de saude que ndo oferecem terapia de reperfusio para

AVC isquémico.

1.4. Unidades de Pronto Atendimento

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA), principal componente fixo de urgéncia pré-
hospitalar, s3o unidades intermediarias entre a aten¢ao primdria e as emergéncias hospitalares
(BRASIL MINISTERIO DA SAUDE, 2008). Foram criadas no inicio dos anos 2000, de nivel
primario e intermediario de complexidade, que visam prover atendimento inicial de urgéncia
de baixa e média complexidade, na tentativa de diminuir o fluxo de pacientes que frequentam

os pronto-atendimentos dos grandes hospitais (hospitais de referéncia). Hoje sdo responsaveis
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por milhares de atendimento em urgéncia e emergéncia em todo o territorio nacional. Por se
tratar de uma porta de entrada do sistema de satde, acaba recebendo pacientes de pequena,
média e alta complexidade incluindo pacientes com AVC agudo.

As UPAs ndo sdo dispdem de tomografia computadorizada nem de neurologistas.
Ademais, a grande rotacdo de profissionais muitas vezes dificulta a capacitacdo especifica para
uma abordagem adequado do paciente com AVC.

Cabe a UPA prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por
quadros agudos ou agudizados de natureza clinica, e prestar primeiro atendimento aos casos de
natureza cirirgica e de trauma, estabilizando os pacientes e realizando a investigacdo
diagnostica inicial, de modo a definir, em todos os casos, a necessidade ou ndo de
encaminhamento a servicos hospitalares de maior complexidade.

E também fung¢do da UPA prover atendimento e/ou referenciamento adequado a um
servico de satide hierarquizado, regulado e integrado a Rede de Atencdo as Urgéncias a partir
da complexidade clinica, cirirgica e traumatica do usuario e contra-referenciar para os demais
servicos de atengdo proporcionando continuidade ao tratamento com impacto positivo no
quadro de satde individual e coletivo; Quando necessario solicitar retaguarda técnica ao SAMU
192, sempre que a gravidade/complexidade dos casos ultrapassarem a capacidade instalada da
Unidade (BRASIL MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A cidade de Ribeirdo Preto possui 5 UPAs distribuidas homogeneamente pela cidade de
acordo com a distribui¢do populacional predefinida (CASTRO-AFONSO et al, 2020). Além
das Unidade de Pronto Atendimento, participam da porta de entrada do sistema de satde
brasileiro as chamadas Unidades Basicas de Saude, Centros de Saude e Pronto Socorros gerais
que sdo responsaveis pelo atendimento inicial de todo e qualquer paciente que necessite de
atendimento médico. Algumas funcionam 24 horas, 7 dias por semana, outras apenas em

horarios comerciais, mas nenhuma com treinamento especifico em AVCi agudo.

1.5. Centro de Tratamento de AVC

Os centros de tratamento de AVC presentes em todo territério nacional, ndo estdo
distribuidos de forma uniforme devido ao seu elevado custo e a sua alta complexidade como
tomografia de cranio, equipe de neurologia e terapia endovascular. Essa caréncia de centros em
algumas localidades associada a crescente demanda acaba concentrando os hospitais de

referéncia nos grandes centros urbanos. No Brasil alguns hospitais de referéncia (unidades
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terciarias e de alta complexidade) funcionam apenas com o sistema de regulacdo evitando
desperdicio de recursos com atendimento de baixa e média complexidade.

O Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto ¢ um hospital de referéncia para atendimento
de AVC na regido Norte do estado de Sao Paulo e recebe apenas pacientes referenciados.
Aproximadamente admite cerca de 700 pacientes/ano com suspeita de AVC para tratamento,
vindos de uma regido com aproximadamente 1.500.000 habitantes. Até 2017, a Unidade de
Emergencia do HCFMRP-USP era o tnico hospital credenciado pelo SUS para realizacao de
trombolise e ¢ capaz também de realizar trombectomia mecanica. Possui equipe de neurologia
especializada em terapia de reperfusdo, 7 dias por semana, 24 horas por dia e conta com 10
leitos de unidade de AVC. E assistida por equipe de neurointervengdo e neurocirurgia

prontamente a disposicao.

1.6.  Cenarios pré hospitalares

Alguns cenérios podem ser encontrados na avaliacdo inicial do AVC.

Centro
de AVC

Figura 1.
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1.6.1. Cenario 1:

Inicio dos sintomas

Paciente levado ao Centro de AVC

Ap0s apresentar os primeiros sintomas, o paciente pode ser levado pelos familiares
diretamente a um Centro de AVC capaz de realizar o tratamento. Em alguns centros o fluxo de
livre demanda ndo pode ser realizado pois ¢ necessario regulagdo médica primariamente. Os
pacientes com familiares instruidos quanto a doenga, seu tratamento e com meios de transporte
proprio podem se beneficiar desse cenario, desde que o Centro de AVC seja capaz de recebé-

lo.
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1.6.2. Cenario 2:

Inicio dos sintomas

Acionamento do SAMU
pelos familiares

Transferéncia para o centro de
AVC

Neste cendrio, ao presenciar os primeiros sintomas, os familiares acionam o SAMU para
realizar a primeira avaliagdo e o transporte do paciente para um Centro de AVC. Equipe
especializada em emergéncias e com treinamento para reconhecimento do AVC consegue
realizar uma rapida avaliacdo com reconhecimento dos sintomas, pré-notificacdo e o seu

transporte até o Centro de AVC.
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1.6.3. Cenario 3:

Inicio dos Sintomas

U PA Paciente levado a UPA pelos
familiares
UNIDADE
4_"'\ DE PRONTO
ATENDIMENTO

Acionamento do SAMU pela
UPA

Paciente levado ao
Centro de AVC

Figura 4.

Os familiares podem levar o paciente para uma UPA ap0s o inicio dos sintomas através
de seus proprios meios. Nesta unidade sdo avaliados por médicos ndo especialistas em AVC,
regulados e trazidos para o Centro de AVC via SAMU. Neste cendrio o reconhecimento dos

sintomas e de seu tratamento pode ficar muito dependente da equipe assistente na UPA.
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1.6.4. Cenario 4:

Inicio dos sintomas

Acionamento do servigo de
transporte movel basico ou SAMU
pelos familiares

Paciente levado para a UPA

UNIDADE
DE PRONTO
ATENDIMENTO

Acionamento do SAMU pela UPA

Paciente levado ao Centro
de AVC

Figura 5.

Por fim, no ltimo cendrio no sistema pré-hospitalar brasileiro podemos nos deparar

com a situac¢do do familiar acionar o servigo de transporte ndo especializada (ambulancia
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convencional) ou até mesmo acionar o SAMU porém este ndo reconhecer os sintomas e/ou seu
tratamento e levar o paciente para uma unidade nao especializada (UPA). Neste cenario apds o
paciente ser avaliado na UPA, ¢ regular e transferido via SAMU para o Centro de AVC.

Sabe-se que o tempo de atraso nessa logistica impacta negativamente nas taxas de
tratamento e na resposta a terapia (LIMA et al, 2019). Um dos principais fatores no transporte
dos pacientes ¢ o proprio reconhecimento dos sintomas pelos familiares. PONTES-NETO OM
et al, mostram que apenas 51,4% dos familiares acionariam o servigo de transporte médico em
vigéncia dos sintomas de AVC e 40% dos familiares levariam o paciente diretamente para um
hospital (SOTO-CAMARA et al, 2019).

A superlotagdo dos grandes centros de AVC também impacta negativamente no fluxo
pré-hospitalar. A realidade da falta de leitos suficientes para a alta demanda impede que muitos
pacientes consigam ser regulados diretamente via SAMU levando a atrasos no tratamento. Esse
fluxo reflete em um maior tempo até sua chegada ao Centro de AVC e como consequéncia

menores taxas de tratamento.

1.7.  Estruturacio da rede de atencdo ao AVC

Toda rede de atengdo ao AVC agudo deve estar interligada. O reconhecimento dos
sintomas pelos familiares e pelo sistema de transporte médico, assim como seu acionamento
devem ser sucedidos pela pré-notificagdo hospitalar. Todo o fluxo otimizado consegue diminuir
o tempo entre o inicio dos sintomas e a realizagdo da terapia de recanalizagdo (SOTO-
CAMARA et al, 2019).

Alguns fatores sdo responsaveis pela transferéncia de pacientes para unidades nao
adequadas para o tratamento de AVC, como baixo grau de reconhecimento dos sintomas, pouco
treinamento e pouco conhecimento da terapia (KUSTER et a/, 2013). Fatores limitantes para a
logistica do tratamento incluem ainda pouco conhecimento sobre a doenca e seu tratamento,
caréncia de uma rede organizada de aten¢@o e baixo reconhecimento dos sintomas de AVC

pelas equipes médicas assistentes (BARR et al, 2006).

O proprio sistema de regulagdo possui importancia fundamental pois pode ndo
conseguir despachar a ambulancia adequada por ndo conseguir interpretar os sintomas como

AVCi agudo, por falta de treinamento ou por ma informagao da propria familia.
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2. OBJETIVOS
2.1.  Primarios

O objetivo primario do estudo foi avaliar a taxa de tratamento com terapia de reperfusao
(trombdlise e/ou trombectomia mecanica) nos pacientes admitidos na Unidade de Emergéncia
do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto com AVC isquémico agudo de acordo com o fluxo
do atendimento pré-hospitalar.

2.2. Secundarios

Avaliagdo das caracteristicas clinicas e epidemiologicas dos pacientes admitidos,

impacto do tempo na logistica de transporte e avaliagdo da funcionalidade apds alta hospitalar.
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3. METODOLOGIA

3.1. Pacientes
Foram selecionados pacientes admitidos na Unidade de Emergéncia do HCRP,
procedentes da cidade de Ribeirdo Preto, no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2017

com diagnostico de AVC agudo, dentro das primeiras 24 horas do inicio dos sintomas.

3.1.1. Critérios de Exclusao
Foram excluidos pacientes com diagnostico diferentes de AVC (diagnostico através de
TC cranio e/ou RNM), pacientes abaixo de 18 anos e aqueles pacientes regulados de outros

municipios (de fora de Ribeirdo Preto).

3.2. Unidades de Pronto Atendimento
Os pacientes foram analisados quanto a sua origem. Os pacientes podem ser admitidos
vindos diretamente através do SAMU ou vindos regulados de outra unidade (UPA ou outros

hospitais ndo capazes de realizar terapia de reperfusao).

3.3. Tratamento
As modalidades de tratamento de reperfusdo incluem trombdlise quimica e

trombectomia mecanica de acordo com protocolo institucional que segue diretrizes nacionais e

internacionais (PONTES-NETO et al, 2017; MARTINS et al, 2021).

3.4. Exame de Imagem

Para diagnostico de AVCi foi utilizado exame de imagem (Tomografia
computadorizada de cranio e/ou Ressondncia Nuclear Magnética de encéfalo). A escala
ASPECTS foi utilizada para avaliagdo de sinais precoces na Tomografia. Esta escala
tomografica varia de 0-10 pontos e ¢ retirado 1 ponto para cada sinal de isquemia precoce,
portanto pacientes com maiores pontuacdes possivel menos sinais de isquemia precoce em

exame de imagem. S3o preestabelecidas 10 regides cerebrais para andlise: A = circulagdo
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anterior; P = circulagdo posterior; C = caudado; L = lentiforme; IC = cépsula interna; I = fita
insular; MCA = artéria cerebral média; M1 = MCA anterior cortex; M2 = cortex MCA lateral
a fita insular; M3 = cortex MCA posterior; M4, M5 e M6 sdo territorios MCA anterior, lateral
e posterior imediatamente superior a M1, M2 e M3, rostral aos ganglios da base.

Estruturas subcorticais sdo distribuidas em 3 pontos (C, L e IC). O cortex MCA ¢ distribuido

em 7 pontos (cortex insular, M1, M2, M3, M4, M5 e M6) (BARBER et al, 2000).

Figura 6. ASPECTS

3.5. Tempos

Foram considerados os tempos:
- Ictus-porta: Tempo entre o inicio dos sintomas e a admissdao na Unidade de Emergéncia do
Hospital das Clinicas
- Sintoma-agulha: Tempo entre o inicio dos sintomas e o inicio do tratamento com trombolitico.
- Porta-TC: Tempo entre a admissao hospitalar e a realizagdo do exame de imagem.
- Porta-agulha: Tempo entre a admiss@o hospitalar e o inicio da realizagdo do tratamento com
trombolitico.
- Sintoma-pun¢do: Tempo entre o inicio dos sintomas e a pung¢do arterial para trombectomia

mecanica.
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Para os pacientes que foram admitidos encaminhados de uma UPA ou outra unidade
também foram considerados os tempos:
- Regulacao-Unidade de Emergéncia: Tempo entre a regulacdo do paciente com AVC, na UPA
até sua chegada a Unidade de Emergéncia
- Acionamento SAMU-Unidade de Emergéncia: Tempo entre o acionamento do SAMU para o

transporte do paciente da UPA até sua chegada a Unidade de Emergéncia.

3.6. Desfecho Funcional

Para andlise de funcionalidade pos internagcdo foi utilizada a escala de Rankin
modificada apds 3 meses da alta, em sua versdo validade em portugués (BAGGIO et al, 2014;
CINCURA et al, 2009) . Esta escala classifica os pacientes de acordo com sua dependéncia
funcional pés AVC. Varia de 0 a 6 em nivel progressivo de incapacidade.
0: sem incapacidade; 1: nenhuma incapacidade significativa; 2: leve incapacidade com marcha
independente; 3: incapacidade moderada com necessidade de ajuda para marcha; 4:

incapacidade severa e incapacidade para marcha; 5: deficiéncia grave, acamado; 6: 6bito.

3.7.  Analise Estatistica

Para célculo de analise estatistica foi usado o programa SPSS versdo 20.0. Variaveis continuas
foram representadas como média +/- desvio padrdo e/ou com medianas e intervalos interquartis.
As varidveis foram avaliadas primariamente quanto a normalidade da distribui¢do. Os testes T
de Student, Mann-Whitney, qui-quadrado ou teste exato de Fisher foram usados conforme
apropriado. Andlises de regressdo de regressdo logistica foi usada para avaliar os preditores
independentes de acesso a terapia de reperfusdio para AVC isquémico
(trombolise/trombectomia mecanica). Foi admitido como estatisticamente significante p<0,05

(bicaudal).

3.8.  Aspectos éticos

Conforme Resolu¢do 466/12 do Conselho Nacional de Saude, este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HCFMRP- USP em 25 de margo de 2019. Numero
CAAE: 09701619.4.0000.5440.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas dos pacientes

Foram avaliados 209 pacientes consecutivos admitidos de janeiro a dezembro de 2017,
e o seguimento se deu até margo de 2018 (3 meses apo6s alta do ltimo paciente inserido). Dos
pacientes avaliados, 66 (31,4%) pacientes foram admitidos diretamente pelo SAMU e 143
(68,6%) tiveram uma primeira passagem em uma UPA ou outra unidade de saude antes da
admissao hospitalar.
A idade média, sexo, hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo,
doenga de chagas e AVC prévio foi semelhante entre os grupos (ndo houve diferenca
significativa), como ilustrado na tabela 1.
Houve maior prevaléncia de comorbidades como fibrilagdo atrial e cardiopatia no grupo de
pacientes admitido pelo SAMU. Fibrilagdo atrial (SAMU 37,9% e UPA 15,3% com p<0,001)
e cardiopatia (SAMU 39,4% e UPA 21,5% com p=0,007).
Nao houve diferenca significativa de pressdo arterial entre os grupos mas os pacientes admitidos
diretamente pelo SAMU foram significativamente mais sintomaticos; NIH 16 [5-22] contra
NIH 5 [3-13], com p<0,001. Na alta hospitalar também encontramos NIH mais elevado nos
pacientes vindos pelo SAMU NIH 3 [1-11] contra 2 [0-6] com p=0,028.
A escala tomografica de ASPECTS foi semelhante entre os grupos (sem diferenca
significativa).
Em relagdo a internacdo hospitalar, os pacientes trazidos pelo SAMU tiveram maior tempo de
internacdo; 9 (£10) dias, contra 7 (£8) dias, p=0,048; e maiores taxas de infec¢ao hospitalar

31,8% contra 17,5%, p=0,020, mas sem diferenca significativa em relacdo a 6bito hospitalar.
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes com AVC isquémico admitidos de acordo com a forma de
encaminhamento no pré-hospitalar.

SAMU UPA p value
66 (31,4%) 143 (68,6%)

Idade (anos) 73 (£11) 69 (£12) 0,630
Feminino 35 (53,0%) 65 (45,1%) 0,288
HAS 53 (80,3%) 109 (75,7%) 0,460
DM 21 (31,8%) 53 (36,8%) 0,482
FA 25 (37,9%) 22 (15,3%) <0,001
Dislipidemia 28 (42,4%) 50 (34,7%) 0,284
Tabagismo 12 (18,2%) 44 (30,6%) 0,060
Chagas 4 (6,1%) 12 (8,3%) 0,564
Cardiopatia 26 (39,4%) 31 (21,5%) 0,007
AVC prévio 22 (33,3%) 32 (22,2%) 0,087
Pressao Sistolica 158 (£29) 156 (+30) 0,707
(mmhg)
NIH admissao 16 [5-22] 513-13] <0,001
NIH alta* 3[1-11] 2 [0-6] 0,028
ASPECTS - - 0,186
3-7 12 (19,0%) 17 (12,1%)
8-10 51 (81,0%) 124 (87,9%)
Trombélise 40 (60,6%) 56 (38,9%) 0,003
Trombectomia 23 (34,8%) 21 (14,6%) 0,001
Tempo de Intern 9 (+10) 7 (£8) 0,048
(dias)
Infeccao 21 (31,8%) 25 (17,5%) 0,020
Rankin 3 meses 2 [1-4] 1 [0-3] 0,028
Obito 9 (13,6%) 12 (8,3%) 0,234
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4.2. Desfecho primario

4.2.1. Trombolise

Dos 66 pacientes vindos através do SAMU, 40 (60,6%) foram trombolisados versus 56
(38,9%) dos pacientes vindos de UPA, com p=0,003. Pacientes com NIH > 4 admitidos através
do SAMU direto, 40 (43%) foram submetidos a trombolise versus 16 (25,8%) ndo foram
trombolisados. Em relacdo a terapia trombolitica, ndo houve diferenca significativa nas
variaveis idade, sexo, HAS, DM, fibrilagdo atrial, chagas, dislipidemia, tabagismo, cardiopatia,
AVC prévio ou pontuacgdo da escala modificada de Rankin em 3 meses. Os pacientes admitidos
com NIH mais alto foram significativamente mais trombolisados 13 [7-21] versus 8,5 [5-17]
com p=0,04.

Andlise multivariada para preditores independentes de tratamento com trombolise
endovenosa (dentre os pacientes com NIH > 4) evidenciou que pacientes admitidos diretamente
do SAMU tiveram 2,123 mais chance de trombolise (OR 2,123 com IC 95% 1,051-4,287 ¢
p=0,036)
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Tabela 2. Trombolise entre pacientes com NIHSS > 4.

TPA EV Sem TPA p value

(n=93) (n=62)
SAMU direto 40 (43%) 16 (25,8%) 0,03
Idade 70,8 + 12,3 72,6 + 11,5 0,40
Sexo 47 (50,5%) 32 (51,6%) 0,90
masculino
HAS 69 (74,2%) 54 (87,1%) 0,05
DM 30 (32,2%) 26 (42%) 0,22
FA 26 (27,9%) 13 (21%) 0,33
Dislipidemia 31 (33,3%) 27 (43,5%) 0,20
Tabagismo 22 (23,6%) 12 (19,3%) 0,53
Chagas 7 (7,5%) 6 (9,7%) 0,64
Cardiopatia 31 (33,3%) 13 (21%) 0,09
AVC prévio 21 (22,6%) 23 (37,1%) 0,05
NIHSS na 13 [7-21] 8,5 [5-17] 0,04
admissdo
mRS em 3 3[1-4] 3[1-5] 0,23
meses

Tabela 3. Andlise multivariada para preditores independentes de tratamento com trombolise
endovenosa, dentre pacientes com NIHSS > 4,

OR IC 95%
SAMU direto 2,123 1,051 — 4,287 0,036

p-value

4.2.2. Trombectomia mecanica
Dos pacientes avaliados, 44 (21%) foram submetidos a terapia por trombectomia
mecanica e 34 (16%) receberam terapia trombolitica associado a trombectomia mecanica. Dos
submetidos a trombectomia mecanica 23 (34,8%) vindos diretamente do SAMU versus 21
(14,6%) da UPA com p=0,001. Quando o desfecho avaliado foi a presenca ou nio de
trombectomia, observamos que 23 (52,3%) dos pacientes submetidos a trombectomia mecanica

vieram por SAMU direto com significancia estatistica (p=0,001). Dos pacientes tratados por
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trombectomia foi possivel observar maior associacdo com fibrilagdo atrial 16 (36,4%) versus
31 (18,7) com p=0,01 e maiores indices de NIH 17,5 [8,5-22,7] versus 6 [3-13] com p <0,001.
Nao houve diferenca significativa em relagdo ao tratamento ou ndo por trombectomia nas

variaveis, idade, sexo, HAS, DM, dislipidemia, tabagismo, chagas, cardiopatia e AVC prévio.

A andlise multivariada para preditores independentes de trombectomia evidenciou que
a admissdo através de SAMU direto foi associada a 2,4 mais chances de trombectomia (OR
2,408 com IC 95% 1,143-5,072 e p=0,021). Os pacientes com NIH mais elevado na admissao
também foram significativamente mais tratados (OR 1,088 com IC 95% 1,044-1,131 e
p=0,001).

Tabela 4. Trombectomia

Trombectomia Nao Trombectomia p value

(n=44) (n=166)
SAMU direto 23 (52,3%) 43 (25,9%) 0,001
Idade 70,3 + 10,9 70,2 + 12,4 0,98
Sexo masculino 22 (50%) 88 (53%) 0,72
HAS 28 (63,6%) 134 (80,7%) 0,02
DM 11 (25%) 63 (37,9%) 0,11
FA 16 (36,4%) 31 (18,7%) 0,01
Dislipidemia 12 (27,3%) 66 (39,7%) 0,13
Tabagismo 13 (29,5%) 43 (25,9%) 0,63
Chagas 5(11,4%) 11 (6,6%) 0,34
Cardiopatia 17 (15,9%) 40 (24,1%) 0,05
AVC prévio 6 (13,6%) 46 (27,7%) 0,06
NIHSS 17,5 [8,5-22,7] 6 [3-13] <0,001
admissao
mRS 3 meses 4 [2-6] 1 [0-4] <0,001
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Tabela 5. Analise multivariada para preditores independentes de tratamento com trombectomia

OR IC 95% p-value  mecanica.
SAMU direto 2,408 1,143 - 5,072 0,021
NIHSS admissao 1,088 1,044 -1,131 <0,001
4.2.3. Desfecho funcional

O desfecho funcional foi avaliado através da Escala de Rankin Modificada (ERM) 3
meses apos a alta hospitalar. Foi dividida em desfecho favoravel ERM 0-2 e desfavoravel ERM
3-6. Os pacientes com piores desfechos foram associados a vinda através de SAMU 30 (37.,5)
versus 27 (24,1) p=0,04; idade mais avangada 74 (+11) versus 68 (£12) p=0,002; HAS 80
(71,4%) versus 68 (85%) p=0,03; presenga de AVC prévio 28 (35%) versus 18 (16,1%) p 0,002;
NIH mais elevado na admissao 17 [9-22,7] versus 4 [2-8] p<0,001 e presenga de trombolise 44
(55%) versus 41 (36,6) p=0,01.
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Tabela 6. mRankin em 3 meses.

mRS 0-2 mRS 3-6 p value

(n=112) (n=80)
SAMU 27 (24,1%) 30 (37,5%) 0,04
Idade 68+ 12 74 £ 11 0,002
Sexo Feminino (2) 46 (41,1%) 42 (52,5%) 0,12
HAS 80 (71,4%) 68 (85%) 0,03
DM 39 (34,8%) 30 (37,5%) 0,70
FA 22 (19,6%) 22 (27,5%) 0,20
Dislipidemia 39 (34,8%) 32 (40%) 0,46
Tabagismo 35 (31,2%) 20 (25%) 0,34
Chagas 10 (8,9%) 6 (7,5%) 0,72
Cardiopatia 30 (26,8%) 25 (31,2%) 0,50
AVC prévio 18 (16,1%) 28 (35%) 0,002
NIHSS na 4 [2-8] 17 [9-22] < 0,001
admissao
Trombélise 41 (36,6%) 44 (55%) 0,01

Na andlise multivariada com as variaveis acima para desfecho desfavoravel, apenas AVCi
prévio e NIH elevado tiveram diferenca significativa. AVCi prévio OR 2,7 com IC 95%
1,213-6,399, p=0,016 e NIH na admissdo OR 1,2 com IC 95% 1,139-1,267 com p<0,001.

Tabela 7. Analise multivariada para desfecho desfavoravel no mRankin 3 meses.

OR IC95% p value
AVC prévio/AIT prévio 2,7 1,213-6,399 0,016
NIH adm 1,2 1,139-1,267 <0,001

37



4.3. Analise de Tempo

4.3.1. Trombolitico

Os pacientes admitidos através do SAMU direto tiveram tempo médio (em min) ictus-
porta 85 (53,7-331,2) versus 160 (121,2-200) p<0,001 dos pacientes que foram encaminhados
de UPA. O tempo porta-TC ndo foi estatisticamente significativo entre os grupos 15,5 (10,2-
20) do SAMU versus 19,5 (13,2-22,7) com p=0,21. O ictus-agulha foi estatisticamente
significativo com os pacientes admitidos diretamente do SAMU com tempo médio (em min)

de 120 (90-180) versus 200 (170-245) p<0,001 do outro grupo.

Tabela 8. Tempo (em min) para pacientes que receberam tratamento com trombolitico.

SAMU UPA p valor
Ictus-porta 85(53,7-331,2) 160 (121,2-200) < 0,001
Porta-TC 15,5 (10,2-20) 19,5 (13,2-22,7) 0,21
Ictus-agulha 120 (90-180) 200 (170-245) < 0,001

Grifico 1. Distribuigao temporal entre os pacientes trombolisados (em min).

Ictus-agulha

SAMU

o
(%]
o

100 150 200 250

M Ictus-porta mPorta-TC mTC-agulha
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4.3.2. Trombectomia mecanica
O tempo médio (em min) dos pacientes admitidos diretamente do SAMU foi 85 (53,7-
130) versus 160 (127,5-232,5) p<0,001 do outro grupo. Assim como para tratamento
trombolitico, ndo houve diferenca significativa para o tempo porta-TC para os grupos SAMU
20 (11-20) versus UPA 17 (15-23) p=0,59. O tempo ictus-punc¢do também nao foi significativo
com grupo SAMU 150 (115-270) versus 2775 (176,2-330) p=0,15 (possivelmente pelo baixo

n).

Tabela 9. Tempo (em min) para pacientes que receberam trombectomia mecanica.

SAMU UPA p valor
Ictus-porta 85 (53,7-130) 160 (127,5-232,5) < 0,001
Porta-TC 20 (11-20) 17 (15-23) 0,59
Ictus-pungao 150 (115-270) 277,5 (176,2-330) 0,15

Grifico 2. Distribuigao temporal entre os pacientes trombectomizados (em min).
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4.4. Descricao das UPAs

Do total de 15 UPAs na cidade de Ribeirdo Preto, 12 regularam pacientes no periodo
avaliado, sendo 4 principais, além de 2 hospitais que ndo realizam qualquer tratamento para
AVCi. UBDS Quintino 2, 33 pacientes, UBDS Central 29, UPA Leste 28, Vila Virginea 21,
Hospital Santa Casa 4, Hospital Santa Lydia 2, outros 7. O tempo médio (em min) da
regulacdo a Unidade de Emergéncia e o tempo médio de acionamento do SAMU até¢ a
Unidade de Emergéncia ndo foram estatisticamente significantes. O tempo médio entre a
regulacdo até a chegada do paciente a Unidade de Emergéncia (em min): UBDS Quintino 2
85 (£38), UBDS Central 66 (£27), UPA Leste 78 (£61), Vila Virginea 98 (£62) com p=0,386.
Em relagdo ao tempo entre o acionamento do SAMU e a admissao hospitalar (em min): UBDS
Quintino 2 61(£31), UBDS Central 44 (£26), UPA Leste 49 (£37), Vila Virginea 69 (159)
com p=0,256.

As Unidades de Pronto Atendimento sdo distribuidas pela cidade de acordo com o
mapa populacional. Distam, em tempo, Quintino 2 19 min, UBDS Central 10 min, UPA Leste
8 min, UBDS Vila Virginea 12 min. Pesquisa feita em uma segunda-feira as 10:00 para

calculo de transito em Google mapas.

Grafico 3 — Distribuigdo das principais unidades que regularam pacientes para a Unidade de
Emergéncia.
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Tabela 10. Tempos entre regulagdo e admissao do paciente (em minutos).

UBDS UBDS UPA Vila p valor
Quintino Central Leste Virginea

Regulagio-

Unidade de 85 (£38) 66 (£27) 78 (£61) 98 (£62) 0,386

Emergéncia

Acionamento

SAMU-

Unidade de 61 (£31) 44 (£26) 49 (£37) 69 (£59) 0,256

Emergéncia

Legenda

UBDS: Unidade Basica Distrital da Saude
UPA: Unidade de Pronto Atendimento

Grafico 4 — Distancia em tempo até a Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo

Preto (em min).
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4.5. Etiologia

Os pacientes vindos diretamente do SAMU tiveram maior propor¢do de AVCi de

etiologia cardioembolica quando comparado ao outro grupo, com significancia estatistica 34

(52,3%) versus 38 (27,3%) e p<0,001. Outras etiologias ndo foram estatisticamente

significantes. Aterotrombotico 11 (16,9%) versus 34 (24,5%) p=0,226; pequenos vasos 3
(4,6%) versus 15 (10,8%) p=0,147; indeterminado 14 (21,5%) versus 35 (25,2%) p=0,571;

outros 3 (4,6%) versus 17 (12,2%) p=0,088.

Tabela 11. Etiologia
SAMU UPA p value
Cardioembélico 34 (52,3%) 38 (27,3%) 0,001
Aterotrombdtico 11 (16,9%) 34 (24,5) 0,226
Pequenos Vasos 3 (4,6%) 15 (10,8%) 0,147
Indeterminado 14 (21,5%) 35 (25,2%) 0,571
Outros 3 (4,6%) 17 (12,2%) 0,088
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5. DISCUSSAQ

5.1. Caracterizacio dos pacientes

Os resultados encontrados mostram que ha uma diferenga significativa nas
comorbidades e na gravidade dos sintomas dentre os pacientes vindo de SAMU quando
comparados aos que passaram por uma UPA (tabela 1). H4 maior prevaléncia de fibrilagdo
atrial e cardiopatia nos pacientes vindos pelo SAMU e também estes pacientes sdo mais
sintomadticos, tendo em vista maiores pontuacdes na escala de NIHSS. Kuster, et al,
descreveram que pacientes com mais déficits sdo mais facilmente reconhecidos pelos familiares
e estes acionam o servigo mével de maneira mais rapida (KUSTER, 2013). Segundo Soto-
Camara, et al, em pacientes com comorbidades cardiacas, a familia assiste com mais aten¢ao
qualquer evidéncia de evento cardiovascular e aciona o servigo de emergéncia com receio de
novos eventos (SOTO-CAMARA, 2020).

Varidveis como idade, sexo e outras comorbidades como hipertensao arterial, diabetes,
dislipidemia, chagas e tabagismo ndo foram diferentes entre os grupos o que mostra
similaridade nos grupos. A variavel AVC prévio ndo apresenta diferenca estatistica;
diferentemente do que se esperava, os pacientes e familiares que ja vivenciaram o cendrio de
AVC niao acionaram o SAMU como poderiam fazé-lo visando um répido atendimento e
transferéncia para um centro especializado.

Na tabela 10 podemos observar que a principal etiologia foi significativamente diferente
entre os grupos; AVCi cardioembdlico foi mais encontrado nos pacientes vindos diretamente
do SAMU. Essa associagdo ¢ condizente com as maiores associagdes de doenga cardiaca nos
pacientes trazidos pelo SAMU assim como a principal etiologia do AVCi (KUSTER et al,
2013).

5.2. Transporte dos pacientes

Em muitos paises (Europa e os EUA) a chamada Unidade de AVC movel vem ganhando
espago e importancia nos ultimos anos. Essa unidade consiste de uma ambulancia com
tomografo e telemedicina e ¢ capaz de realizar a primeira avaliagdo médica, neuroimagem e
tratamento trombolitico de maneira mais rapida pois consegue se locomover até o paciente

(GRUNWALD, 2016).
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Essa realidade ainda ndo estd disponivel no sistema de satide publico brasileiro devido
ao seu elevado custo. No Brasil, em alguns centros como a cidade de Ribeirdo Preto, o SAMU
¢ submetido a treinamentos regulares que visam capacitacdo e aprimoramento quanto ao
reconhecimento, avaliacdo inicial dos pacientes com AVCi agudo e aplicagdo das escalas como
a escala de Cincinatti para triagem de pacientes (NEHME et al, 2019; SOTO-CAMARA et al,
2020)

Apesar dessas escalas serem realizadas frequentemente, elas sdo pouco especificas e
pouco sensiveis principalmente para sintomas de circulagdo posterior (BRIARD et al, 2018;
ZHELEV, 2019). Essa falta de sensibilidade associado as manifestacdes leves de eventos
cerebrovasculares como tontura, diplopia, alteragdo de sensibilidade ou coordenagdo podem
dificultar o reconhecimento e consequentemente retardar o tratamento.

A dificuldade dos familiares para reconhecerem e relatarem os sintomas dificulta a
regulagdo médica em despachar a ambulancia prontamente. Informagdes sobre horario exato
do inicio dos sintomas ou horario em que o paciente foi visto bem pela ultima vez sdo
fundamentais na tomada de decisdo.

A Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto opera

frequentemente acima de sua capacidade maxima e sobrecarregada. Essa alta ocupacdo dos
leitos retarda a admissdo de novos pacientes pois para realizar o tratamento ¢ necessario leito
apropriado (leito monitorizado) levando a um tempo ictus-porta maior.
Além do SAMU, as cidades brasileiras contam com ambulancias ndo especializadas em servi¢o
de emergéncia para o transporte de pacientes. Estas carecem de médicos ou treinamento para
reconhecimento e triagem de pacientes com AVC. Sdo ambulancias encontradas em todo o
territdrio nacional e sdo facilmente acionadas, principalmente nas periferias das cidades. Os
familiares muitas vezes acionam esse servigo de transporte e o paciente acaba sendo levado
para uma UPA pois ndo ha regulagdo para os centros de AVC vindos dessas ambulancias nao
especializadas, gerando um fluxo ndo otimizado para o tratamento.

A logistica de transporte também atua com servigo de pré-notificagdo para o centro de
AVC acionando o cdédigo AVC e alertando toda a equipe intra-hospitalar para melhor
preparacdo e otimiza¢do do tempo para a chegada do paciente (PATEL, 2011; SHEPPARD et
al, 2016). Nao observamos diferenga significativa nos tempos intra-hospitalares pois em um
hospital que ¢ pre-notificado na maioria dos casos, o fluxo intra-hospitalar tende a ser o mesmo

independente do modo de chegada do paciente.
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5.3. Tratamento

Observamos uma tendéncia de realizar mais tratamento para os pacientes mais
sintomaticos (NIH>4) (COUGO-PINTO et al, 2012). Como visto nas tabelas 2 e 4 as altas taxas
de tratamento de pacientes vindos diretamente do SAMU ndo sdo explicadas unicamente pela
gravidade dos sintomas (elevado NIH) ou pelo tempo de inicio dos sintomas. As analises
multivariadas (tabelas 3 e 5) mostraram que os pacientes trazidos pelo SAMU tiveram 2,1 mais
chances de serem trombolisados e 2,4 mais chances de receberem trombectomia mecanica. A
analise multivariada também evidenciou que os pacientes mais sintomaticos, com maiores
indices de NIH tiveram mais chances de ser serem tratados com trombectomia mecanica.

Em relagdo ao desfecho funcional, na tabela 6, houve significativamente mais
dependéncia funcional, ou seja, pior desfecho nos pacientes trazidos por SAMU, os mais idosos,
os hipertensos, com AVCi prévio, com NIHSS mais elevado e os submetidos a trombdlise.
Porém ao realizar a analise multivariada, tabela 7, para desfecho desfavoravel vimos apenas
histéria de AVCi prévio e uma maior gravidade do AVC (NIH mais elevado) foram preditores
independentes de desfecho, o que ¢ condizente com a literatura (CARVALHO et al, 2011)

Os pacientes tratados (com trombdlise e trombectomia mecanica) tiveram maiores taxas
de internacdo, de infecgdo hospitalar e maiores indices de dependéncia funcional (pela escala
de Rankin modificada). Esses achados podem ser justificados pela gravidade dos sintomas dos
pacientes admitidos pelo SAMU, independentemente da realiza¢do de seu tratamento. Maiores
taxas de tratamento estdo associado a melhores desfechos funcionais quando os grupos

comparados sdo equivalentes na gravidade dos sintomas o que ndo encontramos no presente

estudo (MARLER et a/, 1995; BERKHEMER et al, 2015).

5.4. Tempos

Toda a parte aguda da linha de atencdo ao AVC desde o inicio dos sintomas até o seu
tratamento foi avaliada durante o presente estudo. Podemos visualizar que o tempo total para o
tratamento ictus-agulha e ictus-puncao foi significativamente diferente entre os grupos e essa
diferenga se deve principalmente ao componente pré-hospitalar do fluxo, ictus-porta. Os
tempos intra-hospitalares foram semelhantes entre os grupos, como esperado, ja que apos a
entrada no ambiente hospitalar o paciente ¢ conduzido independentemente do seu modo de
admissdao (VARJORANTA 2019). O fator pre-hospitalar como limitante na linha de tratamento
jé foi descrito por outros autores anteriormente (PUOLAKKA, 2016; SOTO-CAMARA 2019;
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KIM et al, 2019). Devido a dificuldade de localizar com precisdo a hora exata da puncao arterial
a variavel ictus-puncdo pode ndo ter sido significante. Pacientes ndo trazidos diretamente
através do SAMU tiveram quase 2 vezes mais tempo ictus-porta e ictus-pun¢do para serem
admitidos. Até o presente momento ndo hé dados descritos no Brasil sobre o tempo empregado

no transporte desse tipo de paciente comparando-os no cenario exposto.

5.5. Caracterizacao das UPAs

As UPAs estdo distribuidas ao longo da cidade de acordo com a distribuigdo
populacional, portanto ndo sdo equidistantes da Unidade de Emergéncia. Nenhuma das
unidades consta com equipe de neurologia, tomografia, treinamento regular para AVC, e,
portanto, ndo realizam qualquer tipo de tratamento especifico para AVC. Dentre as unidades
que regularam pacientes encontramos dois hospitais na cidade que ndo possuem nenhum tipo
de tratamento, sendo eles Hospital Santa Casa de Ribeirdo Preto e Hospital Santa Lydia. Os
referidos hospitais regularam ao todo 6 pacientes no periodo, porém as circunstancias da
chegado dos pacientes nestes hospitais ndo ¢ descrita nos prontuarios, porém foram regulados
posteriormente pelo SAMU. Para fins que estatistica esses pacientes foram computados como
sendo oriundos de uma UPA pois ndo foram diretamente trazidos a Unidade de Emergéncia.

Também ndo ha dados brasileiros sobre o impacto de transferéncia entre hospitais no
tratamento do AVC. Em alguns centros, ha transferéncia dos pacientes inter-hospitais para
realizacdo de trombectomia mecanica com bom desfecho funcional desse fluxo (PALLESEN
et al, 2020). No caso brasileiro, a implementacdo de politicas de telemedicina para AVC tem
ajudado os hospitais ndo capacitados para a realiza¢do de tratamento trombolitico com auxilio
de um Centro de AVC como apoio. Esta iniciativa ja esta presente em alguns centros no
territorio nacional, incluindo a Unidade de Emergéncia, o qual possui essa modalidade de
tratamento para cidades menores da regido (ABREU FILHO et al, 2013).

Devido a centralizagdo da regulacdo e a homogeneidade da populagdo abrangida, ndo
houve diferenga significativa nos tempos entre a admissao do paciente na UPA até sua chegada
a Unidade de Emergéncia. Alguns estudos mostram diferenga significativa entre a periferia e o
centro da cidade, porém neste estudo todas as unidades localizam-se dentro do perimetro urbano

da cidade (FAIZ, 2013; MARTINS et al, 2019).
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5.6. Limitacoes

O estudo apresenta algumas limitagdes devido a sua caracteristica retrospectiva de
andlise de prontudrio eletronico. Algumas varidveis referentes aos tempos, principalmente
ictus-puncao sdo escassos. A perda de seguimento dos pacientes ambulatoriais também foi uma
limitacdo tendo em vista a quantidade de avaliacdes através da escala de Rankin modificada.

Um dado relevante, porem de dificil aquisi¢cao para possiveis novos estudos sdo o tempo
decorrido da avaliagdo do paciente por uma ambuldncia ndo especializada/SAMU até sua
chegada a UPA. Outra questao seria o modo de chegada desses pacientes a propria UPA, vindo
através de seus proprios meios, ambulancia ou até mesmo pelo SAMU devido ao ndo

reconhecimentos dos sintomas de AVC.
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6. CONCLUSAO

De acordo com os dados encontrados no presente estudo, podemos concluir que
pacientes trazidos diretamente para o hospital de referéncia, através do SAMU, tém maiores
taxas de tratamento e em menor tempo. A regulacdo de pacientes diretamente do SAMU ¢
preditor independente para o tratamento do AVCi agudo. Existe uma necessidade de melhor
conscientizagdo da populacdo acerca do transporte de pacientes com sintomas e da
possibilidade do seu tratamento. E imprescindivel o treinamento de todas as equipes que tém
um primeiro contato com pacientes sob suspeita de AVC visando seu melhor reconhecimento

e reducdo de tempo até a transferéncia para um centro capaz de realizar seu tratamento.
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