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RESUMO

LEITE, K. F. S. Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias: impacto da implantacao
da linha de cuidado ao Acidente Vascular Cerebral. 2023. 108f. Tese (Doutorado em
Ciéncias) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo
Preto, 2023.

Este estudo avaliou o impacto da implantacdo da linha de cuidado ao Acidente Vascular
Cerebral (AVC) na Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia (RUE) do municipio de
Ribeirdo Preto-Sdo Paulo. Estudo retrospectivo, realizado a partir de dados secundérios de
adultos com AVC isquémico no periodo de 2014 a 2019 atendidos pelos servicos publicos da
RUE de Ribeirdo Preto e submetidos & trombolise. Foram coletados dados referentes as
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e gravidade dos casos, bem como tempos de
atendimentos dos casos de AVC e desfechos. Os dados foram analisados por meio de técnicas
descritivas, através de distribuicdo de frequéncia, medidas de posi¢do (média e mediana) e de
variabilidade (desvio padrdo, intervalo interquartil). Os tempos de atendimento foram
comparados em relacdo ao periodo de estudo (2014 a 2016 x 2017 a 2019) e local do primeiro
atendimento (domicilio x unidade de satde) por meio de teste Mann-Whitney. Utilizou-se o
teste Qui-quadrado para analisar a associacdo entre periodo e local do primeiro atendimento
com os desfechos dos casos. Participaram do estudo 403 pessoas vitimas de AVC agudo
tratadas com trombolise, das quais, 53,3% do sexo masculino; 70,0% na faixa etaria de 50 a
79 anos; 77,4% apresentavam hipertenséo arterial sistémica (HAS); 32,5%, Diabetes Mellitus
(DM); 31,5%, dislipidemia; 31,1% faziam uso de AAS e 27,1% de estatina. No momento da
admissdo hospitalar, 48,6% dos casos foram considerados AVC moderado, 23,1% estado
gravissimo e 19,1% moderado a severo. O primeiro atendimento realizado no domicilio ou
local do agravo aumentou de 16,9% para 38,5%, enquanto o atendimento realizado por uma
Unidade de Suporte Basico aumentou de 62,8% para 77,9%. Os tempos de atendimento das
pessoas submetidas a trombolise foram menores no periodo de 2017 a 2019 em relacdo a
2014 a 2016 nos tempos porta-agulha, ictus-ligacdo, ictus-viatura e regulacdo-porta. As
vitimas de AVC com primeiro atendimento no domicilio ou no local da ocorréncia
apresentaram todos os tempos de atendimento menores quando comparados aos que foram
atendidos em unidade de salde, exceto tempo viatura-porta (0 qual foi maior nas pessoas
atendidas no domicilio). N&o se identificou diferenca no percentual dos desfechos estudados
no periodo de 2017 a 2019 em comparac¢do ao periodo de 2014 a 2016. Verificou-se maior
ocorréncia de craniectomia nas pessoas atendidas em domicilio do que naquelas atendidas em
servigos de saude. O percentual de ocorréncia de desfechos desfavoraveis do AVC aumentou
conforme a gravidade do caso. A organizacdo do fluxo de atendimento as pessoas com
sintomas de AVC mobilizou diversos servicos de saide que integravam a RUE de Ribeirdo
Preto com atribui¢BGes definidas para cada nivel de assisténcia por meio da constituicdo de
uma linha de cuidado e da utilizacdo de protocolos pré-estabelecidos. Tal organizagéo reduziu
0s tempos de assisténcia pré e intra-hospitalar, os quais ndo possuiram influéncia direta sobre
os desfechos dos casos, no entanto, constituiram evidéncias da qualidade da assisténcia
prestada.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral, atencdo a saude, servicos de saude, emergéncias,
Servigos Médicos de Emergéncia, Terapia Trombolitica



ABSTRACT

LEITE, K. F. S. Emergency Care Network: Impact of Implementing the Care Pathway
for Stroke. 2023. 108f. Thesis (PhD in Sciences) - Ribeirdo Preto College of Nursing,
University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2023.

This study assessed the impact of implementing a care pathway for Stroke in the Emergency
Care Network in the municipality of Ribeirdo Preto-S&o Paulo. It reports a retrospective study
conducted using secondary data from adult patients with ischemic stroke, treated with
thrombolysis between 2014 and 2019 in the public emergency care services of Ribeirdo Preto.
Data regarding clinical and epidemiological characteristics, case severity, as well as stroke
onset-to-treatment times and outcomes were collected. The data were analyzed using
descriptive techniques, including frequency distribution, measures of central tendency (mean
and median), and measures of variability (standard deviation, interquartile range). The
treatment times were compared between two study periods (2014-2016 x 2017-2019) and the
location of the initial care (home vs. health facility) using the Mann-Whitney test. The Chi-
square test was used to analyze the association between study period, initial care location, and
case outcomes. The study included 403 individuals who suffered acute stroke and were
treated with thrombolysis. Of these, 53.3% were male, 70.0% were between 50 and 79 years
old, 77.4% had hypertension, 32.5% had diabetes mellitus, 31.5% had dyslipidemia, 31.1%
used aspirin, and 27.1% used statins. Upon hospital admission, 48.6% of cases were
considered moderate stroke, 23.1% were classified as severe stroke, and 19.1% were
categorized as moderate to severe stroke. The proportion of cases receiving initial care at
home or at the scene increased from 16.9% to 38.5%, while care provided by Basic Support
Units increased from 62.8% to 77.9%. The treatment times for individuals undergoing
thrombolysis were shorter in the period 2017-2019 compared to 2014-2016 in terms of door
to needle time, ictus to call time, ictus to ambulance time, and regulation to door time. Stroke
victims receiving initial care at home or at the scene had shorter treatment times compared to
those treated at health facilities, except for ambulance to door time, which was longer for
individuals treated at home. There was no difference in the percentage of studied outcomes
between the periods 2017-2019 and 2014-2016. A higher occurrence of craniectomy was
observed in patients treated at home compared to those treated at health services. The
percentage of unfavorable stroke outcomes increased with the severity of the cases. The
organization of the care pathway for individuals with stroke symptoms mobilized various
health services within the Ribeirdo Preto Emergency Care Network, with defined
responsibilities at each level of care through the establishment of a care pathway and the use
of predefined protocols. This organization reduced pre-hospital and intra-hospital care times,
which did not have a direct influence on case outcomes but provided evidence of the quality
of care provided.

Key-words: Stroke, delivery of health care, health services, emergencies, Emergency
Medical Services, Thrombolytic Therapy



RESUMEN

LEITE, K. F. S. Red de Atenciéon de Urgencias y Emergencias: impacto de la
implantacion de la linea de atencion al ictus. 2023. 108f. Tesis (Doctorado en Ciencias) -
Facultad de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2023.

Este estudio evalud el impacto de la implementacion de la linea de atencion por Accidente
Cerebrovascular (ACV) en la Red de Atencion de Urgencias y Emergencias (RUE) en la
ciudad de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil. Estudio retrospectivo, realizado a partir de datos
registrados de adultos con accidente cerebrovascular isquémico en el periodo de 2014 a 2019
atendidos por los servicios publicos del RUE de Ribeirdo Preto y sometidos a trombolisis. Se
recogieron datos sobre las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y la gravedad de los casos,
asi como la duracion de la asistencia a los casos de ictus y los resultados. Los datos se
analizaron estadisticamente mediante procedimientos descriptivos: distribucién de
frecuencias, medidas de posicion (media y mediana) y variabilidad (desviacion estandar,
rango intercuartilico). Los tiempos de atencion se compararon entre los dos periodos de
estudio (2014 a 2016 x 2017 a 2019) y lugar de primera atencion (domicilio x unidad de
salud), mediante la prueba de Mann-Whitney. La asociacion entre el periodo y lugar de la
primera consulta y los resultados de los casos se analiz6 con la prueba de Chi-cuadrado. El
estudio incluyé a 403 pacientes con ictus agudo, tratadas con trombdlisis, de las cuales el
53,3% eran hombres; el 70,0% tenian una edad entre 50 y 79 afios; el 77,4% tenia
hipertension arterial sistémica (HAS); el 32,5%, Diabetes Mellitus (DM); el 31,5%,
dislipidemia; el 31,1% usaba AAS y el 27,1%, estatinas. En el momento del ingreso
hospitalario, el 48,6% de los casos se consideré ictus moderado; el 23,1%, muy grave; y el
19,1%, moderado-grave. Comparando los dos periodos, la atencion inicial en el domicilio o
en el lugar del evento pasé del 16,9% al 38,5%, mientras que la atencién en Unidad Bésica de
Salud pas6 del 62,8% al 77,9%. Los tiempos de atencién de las personas sometidas a
trombolisis fueron menores en el periodo de 2017 a 2019 en comparacion con 2014 a 2016 en
los tiempos puerta-aguja, ictus-llamada, ictus-ambulancia y regulacion-puerta. Las victimas
de ictus con primera atencion en el domicilio o en el lugar del evento tuvieron todos los
tiempos de atencién mas cortos en comparacion con los que fueron atendidos en una unidad
de salud, excepto el tiempo ambulancia-puerta (que fue mas largo para las personas atendidas
en el hogar). La comparacion del porcentaje de desenlaces estudiados en el periodo de 2017 a
2019 en comparacion con el periodo de 2014 a 2016 no fue estadisticamente significativa. La
proporcién de craniectomia fue mayor en personas atendidas en domicilio que en aquellas
atendidas en servicios de salud. El porcentaje de desenlaces desfavorables del ictus aumento
segun la gravedad del caso. La organizacion del flujo de atencidn a personas con sintomas de
ictus movilizo varios servicios de salud que formaban parte del RUE de Ribeirdo Preto, con
atribuciones definidas para cada nivel de atencion a través de la constitucion de una linea de
atencion y el uso de protocolos preestablecidos. Esta organizacién redujo los tiempos de
atencion pre e intrahospitalaria, o que no influyé directamente en los resultados de los casos;
sin embargo, constituy6 una evidencia de la mejora de la calidad de la atencion brindada.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular, atencion a la salud, servicios de salud, urgencias
médicas, Servicios Médicos de Urgencia, Terapia Trombolitica
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APRESENTACAO



Apresentacio 18

Iniciei minha trajetoria profissional em 1998 ao ingressar no curso de Enfermagem da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (EERP) da Universidade de Sdo Paulo (USP). Em
2001, ja formada, atuei como enfermeira em um centro cirurgico de grande porte de um
hospital privado na cidade de Ribeirdo Preto e em 2005, iniciei minha jornada como
enfermeira da Secretaria Municipal de Saude (SMS) do mesmo municipio.

Nesse mesmo ano, finalizei o mestrado na EERP-USP na linha de pesquisa Gestdo e
gerenciamento de servicos de saude e enfermagem junto ao Programa de Pds-Graduagédo
Enfermagem Fundamental da EERP-USP.

Ao longo desses quase 20 anos, me aproximei da salde publica em todas as suas
vertentes, com a oportunidade de aprimorar meus conhecimentos em prevencao e tratamento
aos agravos em uma Unidade Bésica Distrital de Saude (UBDS) - Castelo Branco da SMS de
Ribeirdo Preto (SMSRP). Além disso, atuei junto a Gestdo na Divisdo de Enfermagem e
também no atendimento emergencial como enfermeira do Servigo de Atendimento Mdvel de
Urgéncia (SAMU) junto a Unidade de Suporte Avancado (USA).

O conhecimento sobre as doencas cérebro vascular vem modificando o tratamento e a
investigacdo sobre essa enfermidade, em particular ao Acidente Vascular Cerebral (AVC) do
tipo isquémico que, com medicacOes e agilidade, na sequéncia do protocolo de atendimento,
deixa de ser uma patologia que sempre foi negligenciada como um simples “derrame” em que
nada mais podia ser feito e as sequelas deveriam ser aceitas como curso da doenca.

Com o avancgo do conhecimento cientifico, verifica-se que a prevencdo é a melhor
abordagem e que o tratamento deve ser considerado como uma urgéncia médica com
protocolos pré e intra-hospitalar bem definidos, trabalhando em conjunto com a Rede de
Atencdo a Saude (RAS). Dessa forma, o AVC vem ganhando notoriedade dentre as politicas
publicas, uma vez que que esta entre as principais causas de morbimortalidade no mundo, mas
que tem bom prognostico se tratada adequadamente.

Em meados de 2013, as equipes do SAMU foram capacitadas por profissionais da
Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da USP (UE-HCFMRP) e deu inicio a um novo movimento no atendimento ao AVC no
municipio. De |a pra c4, estive engajada em diversas capacitacdes para profissionais da satde
que atuam no pré-hospitalar e também para a populacdo leiga, a qual deve reconhecer os
sinais e sintomas para entdo acionar o atendimento emergencial.

O AVC me acompanha desde o inicio da minha formagéo e se constituiu enquanto

motivacao para o inicio do doutorado junto a linha de pesquisa “Praticas, Saberes e Politicas



Apresentacio 19

de Saude” do Programa de Pos-Graduagdo Enfermagem em Salde Publica da EERP-USP, o
qual proporcionou 0 meu crescimento enquanto pesquisadora, bem como contribuiu na
producdo de conhecimentos envolvendo os fatores associados ao atendimento a pessoa vitima
de AVC.

Quanto & apresentacdo da presente tese, a seguir, serdo apresentados os contetdos
abordados em cada uma das seis se¢des do material. A Introducdo mostrou a delimitagéo do
objeto estudado, iniciando-se pela definicdo e apresentacdo de dados epidemiologicos globais
e nacionais do AVC, bem como dos fatores de risco para tal. Posteriormente, foram abordados
0s protocolos preconizados para o tratamento do AVC, os quais culminaram na conformacao
de uma linha de cuidado, cujas diretrizes permeiam o estabelecimento de fluxos assistenciais
e atribuicdes para cada ponto de atencdo das RAS para o cuidado integral aos casos de AVC.
Em seguida, apresentou-se as principais conclusdes de uma revisdo sistematica sobre o efeito
do uso de protocolos nos tempos decorridos entre o inicio dos sintomas do AVC e o
tratamento, bem como nos desfechos e no progndstico dos casos, sendo que, por fim, foram
salientadas as razdes que justificaram a realizacdo do presente estudo. Na segunda secdo da
tese, foram apresentados os Objetivos propostos para este estudo.

A secdo de Material e Métodos apresentou o delineamento, o local e a populacéo de
estudo, bem como as estratégias utilizadas para o alcance dos objetivos da tese, as quais
versaram sobre os instrumentos de coleta de dados, as variaveis envolvidas no estudo e 0s
procedimentos de coleta e analise dos dados. Tal secdo foi finalizada pela abordagem de como
0s aspectos éticos foram resguardados, uma vez que o estudo envolveu a participacdo de seres
humanos.

Na secdo de Resultados, primeiramente foram explicitadas, por meio de um
fluxograma, as etapas percorridas para a inclusdo dos participantes no estudo, seguido da
apresentacdo dos resultados propriamente ditos do estudo, os quais buscaram responder aos
objetivos especificos da tese.

A Discussdo buscou trazer uma andlise critica dos resultados da tese, a qual foi
apresentada em consonancia com aspectos organizacionais da implantacdo e
operacionalizacdo da linha de cuidado ao AVC no municipio estudado, bem como com a
literatura ja produzida sobre o tema em questao.

De modo final, a sexta secdo apresenta as Conclusdes do estudo, as quais mostram a
sintese dos principais achados do estudo para cada objetivo da tese, enfatizando as possiveis
contribuicbes do estudo para a gestdo e pratica assistencial, bem como as recomendacfes para

estudos futuros.
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1.1 Acidente Vascular Cerebral - Definicéo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) constitui uma doenca com desenvolvimento de
distdrbios clinicos focais da funcdo encefalica de origem vascular, os quais podem variar
dependendo da localizagdo da lesdo ou ser generalizados em forma de coma (ROLIM;
MARTINS, 2011). Dessa forma, o AVC pode provocar alteragdes nos planos cognitivo e
sensorio-motor, de acordo com a area e a extensao da lesédo (OMS, 2020)

Hall (2011) complementa que a patologia acomete vasos do encéfalo ocasionando
déficit neurol6gico subito e é subdividida em dois grupos: AVC Isquémico (AVC-I) e AVC
Hemorragico (AVC-H).

O AVC-H é causado pela ruptura espontanea de um vaso com extravasamento de
sangue no cérebro e 0 AVC-I ocorre pela obstrucdo por coagulos ou reducéo severa do fluxo
sanguineo em artéria cerebral causando a faléncia em suprir o tecido cerebral com oxigénio e
nutrientes (HALL, 2011).

1.2 Epidemiologia do Acidente Vascular Cerebral

Os dados epidemioldgicos do AVC no mundo sdo de extrema importancia para tracar
estratégias de prevencdo da doenga e tratamento, impactando de forma incisiva nas decisdes
politicas. Sabe-se que cerca de 80% dos AVC sédo do tipo isquémico e que, infelizmente, o
fardo da doenca vai além da mortalidade, uma vez que cerca de 50% dos sobreviventes ficam
com alguma deficiéncia ou incapacidade crénica (MUKHERJEE; PATIL, 2011).

Além disso, por ser muito prevalente, o AVC possui um enorme impacto na saude
publica, pois € a principal causa de anos de vida saudavel perdidos (LOTUFO, 2015;
FREITAS; SILVA, 2010), bem como afeta substancialmente a situacdo econdmica e a
dinamica das familias (AVELAR, 2009; MARQUES; RODRIGUES; KUSUMOTA, 2006;
BENSENOR et al., 2015; FREITAS; SILVA, 2010). Outro dado que desvela o impacto
significativo do AVC na saude puablica diz respeito ao fato de a doenca ser responsavel por
cerca de 10% das internacgdes hospitalares, com taxa de mortalidade de 10% nos primeiros 30
dias pés AVC (NEHME, 2019)

No Brasil, 0 AVC representa a causa mais prevalente de ébitos, superando as mortes
por causa cardiovasculares, com altos indices de internagdes hospitalares e morbimortalidade,

devido a falta de uma abordagem terapéutica padronizada e compartilhada uniformemente no
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pais, pois 0s centros especializados e hospitais de referéncia para o tratamento estdo
localizados nas regides mais desenvolvidas, como, por exemplo, as capitais (PONTES-NETO
et al., 2008).

Segundo dados do DATASUS (BRASIL, 2023), o AVC, que contempla 0s seguintes
cédigos da Classificacdo Internacional de Doencas-10 (CID-10): G45-G46 e 160-169) - matou
103.045 brasileiros no ano de 2021, enquanto, em comparag¢éo, no mesmo periodo, o infarto
agudo do miocardio e doenca coronariana (CID 120-125) foram responsaveis pela morte de
115.689 pessoas, ranqueando, portanto, a doenga como a segunda causa de morte no pais.

Ainda do ponto de vista epidemioldgico, salienta-se que o AVC pode ocorrer em
qualquer faixa etaria, cujas sequelas sdo variadas, a depender da extensdo e local da lesdo
cerebral (SANTANA; CHUN, 2017).

1.3 Fatores de risco relacionados ao Acidente Vascular Cerebral

Diversos fatores podem causar o aparecimento de AVC, sendo estes agrupados em
dois grupos especificos. O primeiro deles diz respeito aos fatores de risco ndo modificaveis,
constituidos pelos extremos de idade, sexo masculino (mas pode ocorrer em ambos 0S Sexos),
etnia negra (pela relagdo com a hipertensdo maligna), além de histérico familiar para doencas
cerebrovasculares e fatores genéticos como anemia falciforme (GBD 2016 STROKE
COLLABORATORS, 2019; MUKHERJEE; PATIL, 2011; RODRIGUES; FERNANDES E
SANTANA; GALVAO, 2017; BRASIL, 2013a; MARIANELLI; MARIANELLI;
LACERDA NETO, 2020).

O segundo grupo diz respeito aos fatores de risco modificaveis, ou seja, habitos de
vida que podem e devem ser mudados, como a prevencdo e adequado manejo da hipertenséo
arterial sisttmica (HAS), tabagismo, consumo de alcool, Diabetes Mellitus (DM),
dislipidemia, fibrilacdo atrial e demais doengas cardiovasculares (GBD 2016 STROKE
COLLABORATORS, 2019; MUKHERJEE; PATIL, 2011, RODRIGUES; FERNANDES E
SANTANA; GALVAO, 2017).

Dessa forma, existem diversos desafios a serem superados na perspectiva de tais
grupos, fazendo-se necessario direcionar estratégias voltadas para o enfrentamento dos fatores
modificaveis, com destaque para mudancas de habitos de vida. Combinagdes de estratégias de
prevencédo sdo grandes aliadas para o combate ao AVC, mesmo em regides de renda inferior,
reduzindo, assim, as taxas de mortalidade pela doenca (GBD 2016 STROKE
COLLABORATORS, 2019; MUKHERJEE; PATIL, 2011). Conhecer os fatores de risco para
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0 AVC permite avancar na propositura de estratégias de prevencéo primaria e secundéria da
doenga (RODRIGUES; FERNANDES E SANTANA, GALVAO, 2017).

Um importante marco no enfrentamento do AVC diz respeito a assinatura da
“Declaracdo de Gramado”, envolvendo 12 paises latino-americanos, cujo compromisso foi
firmado durante o XXI Congresso Iberoamericano de Doengas Cerebrovasculares e Encontro
Ministerial Latinoamericano de AVC, em 2018, em Gramado- Rio Grande do Sul, tendo
como prerrogativa o empreendimento de melhorias no cuidado ao AVC com o objetivo de
reduzir a mortalidade até 2030. Dentre as estratégias propostas, destacam-se: educacdo em
salde, prevencdo dos fatores de risco e melhorias na infraestrutura da assisténcia oferecida
(BRASIL, 2018)

1.4 Protocolos operacionais e diretrizes para atendimento ao Acidente Vascular
Cerebral agudo

Diante da importancia da patologia para a saude publica e da necessidade do
atendimento sequencial e em curto prazo, a pratica baseada em evidéncias tem direcionado a
elaboracdo de protocolos clinicos e diretrizes operacionais de atendimento ao AVC agudo.

A construgdo dos protocolos se d& por meio do conhecimento cientifico associado a
evidéncias praticas e, assim, norteiam a acdo e assisténcia prestada pelos profissionais da
salde (BRASIL, 2012a).

Os protocolos tém como objetivo uniformizar condutas, minimizar variacdes
assistenciais, minimizar exames e procedimentos desnecessarios &, além de garantir a
qualidade da assisténcia prestada (BRASIL, 2012b).

No Brasil, a importancia de incluir protocolos assistenciais nas politicas de atencéo ao
AVC teve um impulso a partir de 2008, quando o Ministério da Saude (MS) incluiu a doenca
em um projeto de emergéncia, intitulado “Projeto Nacional de AVC”, que visa estabelecer
uma tarefa multiprofissional, aumentando o apoio cientifico necessario para melhorar a
educacdo, o tratamento e a pesquisa cientifica sobre a tematica no pais (MARTINS et al.,
2013). Diante disso, identificou-se que o atendimento da emergéncia neuroldgica advinda de
um AVC deve ser sincronizado e agil para a obtencdo de um melhor prognostico.

As terapias especificas para 0 AVC agudo sdo mais eficazes quando iniciadas logo
apos o inicio dos sintomas, exigindo uma rapida avaliacdo clinica e acesso & imagem cerebral
(KOBAYASHI et al., 2018). A demora para iniciar a implementacdo de medidas

determinadas em protocolo implica em prejuizos no progndéstico das pessoas acometidas pelo
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AVC agudo, sendo essencial que as mesmas tenham prioridade no atendimento inicial, na
execucdo de exames de imagem com réapido diagndstico e no cumprimento dos recursos
terapéuticos (VELASCO et al., 2019)

Barreira et al. (2019) afirmam que uma grande recomendacao atual para a assisténcia
prestadas as pessoas acometidas pelo AVC é o reconhecimento precoce dos sinais de alerta,
aumento de unidades de tratamento especializadas designadas como Unidades de AVC, além
da qualificacdo dos profissionais da saude e da implantacdo de protocolos de emergéncia nas
etapas pré e intra hospitalar.

Assim, no inicio dos sinais e sintomas do AVC, o servico de saude pré-hospitalar deve
ser contatado com urgéncia, devendo a pessoa com tal suspeita chegar ao hospital em tempo
habil, inferior a 4,5h, para o recebimento de terapéuticas como a trombolise, que permite
reduzir os sintomas e sequelas do tipo mais frequente de AVC, que é o AVC do tipo
isquémico (cerca de 80% dos casos) (AVELAR, 2009; FARIA, et al., 2017, BARREIRA et
al., 2019).

A reducdo deste tempo de atendimento constitui um objetivo prioritario em todos os
programas e protocolos de atendimento, de modo que o tratamento precoce € determinante
para a recuperacdo das pessoas acometidas pelo AVC-I agudo (RANGEL; BELASCO;
DICCINI, 2013; FISHER; HACHINSKI, 2009, BARREIRA et al., 2019), uma vez que
poucas conseguem se beneficiar desta terapia por dificuldades no reconhecimento dos
préprios sintomas, refletindo na demora pela procura de um servico ou atendimento de saude,
bem como por barreiras organizacionais relacionadas a inadequada estrutura fisica dos
servicos de salde para o atendimento de condi¢Bes agudas ou ainda por deficiéncias na
qualificacédo dos recursos humanos envolvidos nos atendimentos, consolidadas em avaliagdes
clinicas inadequadas e atrasos para instituir o diagnostico e iniciar a abordagem terapéutica
(NAZIR; PETRE, DEWAY, 2009).

O MS, por meio da Portaria n° 664, de 12 de abril de 2012, aprovou o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas - Trombolise no Acidente Vascular Cerebral Isquémico
Agudo, com o objetivo de alcancar a aplicacdo oportuna das medidas terapéuticas e,
consequentemente, a reducdo de incapacidades e mortes associadas ao AVC (BRASIL,
2012a). Ja a Portaria n° 665, de 12 de abril de 2012, dispbe sobre os critérios de habilitacéo
dos estabelecimentos hospitalares como Centro de Atendimento de urgéncia aos pacientes
com AVC, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), instituindo o respectivo incentivo
financeiro e aprovando a Linha de Cuidado em AVC (BRASIL, 2012b). A portaria 665

recomendou ainda a utilizacdo de Unidades de AVC e a implementacdo da trombdlise no
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SUS, sendo que a efetividade, exequibilidade e custo-efetividade do tratamento endovascular
foram comprovados em 2020 pelo estudo denominado “RESILIENT”, cujo titulo em inglés é
Randomization of Endovascular treatment with stent-retriever and/or thromboaspiration vs.
best medical therapy in acute ischemic stroke, e sua traducdo para o portugués é
“Randomizacdo do tratamento endovascular com stent-recuperador e/ou tromboaspiragdo
versus melhor terapia médica no AVC isquémico agudo” (VON ARBIN et al., 1980), o qual
foi financiado pelo MS. Ja a trombectomia foi incorporada no atendimento ao AVC no SUS
em fevereiro de 2021 (NOGUEIRA et al., 2021).

O sistema de saude publico brasileiro tem se aprimorado do ponto de vista das
politicas de saude para fins de avancos na organizagdo da assisténcia e da gestdo, com
destaque para a implantacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) em 2010, de acordo com a
Portaria 4.279/2010 (BRASIL, 2010), bem como na regulamentacdo da Lei 8.080/1990, por
meio do Decreto 7.508/2011, que contempla diretrizes que fundamentam o planejamento, a
assisténcia e a articulagéo interfederativa no SUS (BRASIL, 2011a). Tal conjunto de avangos
se contemplam a prerrogativa de integrar a organizacdo, o planejamento e a assisténcia em
salde de acordo com os diferentes pontos de atencdo, levando em consideracdo a densidade
tecnoldgica de cada servi¢co no ambito das regides em saude, para assim, produzir e coordenar
0 cuidado no SUS.

Salienta-se que, de acordo com a portaria n°® 4279/2010 (BRASIL, 2010), a RAS ¢é
definida como arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo,
buscam garantir a integralidade do cuidado.

No ambito das RAS, a Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia (RUE) tem a
finalidade de articular e integrar os equipamentos de saide com o objetivo de qualificar a
assisténcia aos usuérios em situacdo de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2011b). Tal
integracdo pode ser efetivada pela constituicdo de linhas de cuidado, as quais permitem
integrar 0s recursos assistenciais, servigos e tecnologias disponiveis ao cuidado integral, e
desta forma organizar os fluxos de atendimento. Assim, para viabilizagdo das linhas de
cuidado, dentre os aspectos necessarios, destaca-se a disponibilidade de recursos nos
diferentes pontos de atengdo das RAS, os fluxos assistenciais definidos e centrados no usuério
e instrumentos que garantam o encaminhamento e 0 acesso dos usuarios aos diferentes pontos
de atencdo (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004).

Nessa perspectiva, reconhece-se a necessidade de arranjos e qualificacdo da

assisténcia prestada pelos servicos de saude que compde a RUE, uma vez que o atendimento
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pré-hospitalar (APH) aos casos de AVC, prestado em Unidades de Atencdo Priméria a Salde
(APS), Unidades de Pronto Atendimento e Servicos de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU), é fundamental e serve de base para a definicdo do tratamento a ser ofertado em
ambiente hospitalar. Estes arranjos surgem em concordancia com as definicdes das RAS e
seus elementos (MENDES, 2011), privilegiando a estruturacdo das linhas de cuidados, com
um planejamento terapéutico definido e fluxos de atendimento e encaminhamento
determinados para cada ponto de atencdo, com o objetivo de aumentar a sobrevida dos
pacientes, reduzindo danos e ébitos (BRASIL, 2020).

1.5 Revisao da Literatura

Foi realizada uma revisdo sistematica sobre o tema, sendo que a busca bibliogréafica
ocorreu em junho de 2020 em sete bases de dados. Na revisdo, foram incluidos materiais
publicados entre 2011 a 2020 em inglés, portugués e espanhol. Tal revisdo foi dividida em
duas partes. A primeira identificou a importancia e relevancia da implementacdo de
protocolos no cuidado ao AVC e sua efetividade na reducéo do tempo decorrido entre o inicio
dos sintomas e o inicio do tratamento (LEITE et al., 2022 - ANEXO A). A segunda parte
identificou a importéncia da implantacdo de protocolos no que diz respeito ao aumento da
realizacdo das terapias de reperfusdo, como a trombdlise e a trombectomia, bem como na
melhora do desfecho funcional e do prognoéstico apés a alta. Entretanto, nesta segunda parte
ndo foi identificada diminuicdo do tempo de internacdo, e nem da ocorréncia de hemorragia
intracraniana sintomatica e mortalidade com a implantacéo dos protocolos (LEITE et al., 2023
— ANEXO B).

1.6 Justificativa

Considerando a elevada morbimortalidade do AVC e suas consequéncias para a salde
publica e sociedade em geral, este estudo justificou-se pela necessidade de avancgar na
producdo de conhecimentos tedricos e operacionais relacionados ao impacto da implantacao
da linha de cuidado na assisténcia prestada as pessoas com AVC-I agudo em uma RUE, de
modo subsidiar reflexdes sobre estratégias para a transposi¢do de lacunas e deficiéncias na
organizacdo da rede de atendimento a vitima de AVC, bem como para melhorar o
prognostico dos casos, reduzir incapacidades provocadas pela doenca e aumentar a sobrevida

das pessoas afetadas.
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2.1 Geral

Avaliar o impacto da implantacdo da linha de cuidado ao AVC na RUE de um

municipio de grande porte do interior do Estado de Sao Paulo.

2.2 Especificos

I. Descrever as caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas e assistenciais das pessoas
acometidas por AVC-I agudo submetidas a trombdlise pela linha de cuidado ao AVC,;

Il. Analisar os tempos do atendimento de pessoas acometidas por AVC-I agudo submetidas
a trombdlise, segundo periodo de implantagdo de linha de cuidado e locais do primeiro
atendimento;

I1l. Analisar o desfecho dos casos de AVC-I agudo submetidos a trombdlise, segundo

periodo de implantacdo de linha de cuidado e locais do primeiro atendimento.
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3.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo, realizado na RUE do municipio de Ribeirdo Preto
- SP.

3.2 Caracterizacao do local do estudo

No municipio de Ribeirdo Preto, as doencas do aparelho circulatorio (dentre elas, o
AVC) aparecem como a principal causa de morte e hospitalizacdo no periodo do estudo
(RIBEIRAO PRETO, 2021). No contexto das RAS, a RUE é responsavel por organizar os
fluxos de enfermidades emergenciais integrando os diferentes pontos de aten¢do a salde.

A RUE do municipio de Ribeirdo Preto estd organizada em cinco Distritos de Saude
(Norte, Sul, Leste, Oeste e Central), Figura 1. Cada Distrito conta com uma unidade de saltde
com pronto atendimento 24 horas e Unidades de APS, sendo Unidades Bésicas de Saude
(UBS) e Unidades de Saude da Familia (USF). Como complementacdo a RUE, o municipio
mantém parcerias com instituicdes de ensino, cujos servicos conformam Nucleos de Salude da
Familia e Centros de Saude Escola, para a oferta de acGes em salde em nivel primario
(RIBEIRAO PRETO, 2021). Estes servicos, além de outras atribuicdes, devem atuar como
componentes de APH fixos, 0s quais requerem estrutura minima e recursos humanos
capacitados para garantir a assisténcia as pessoas que chegam na unidade por demanda
espontanea com eventos emergenciais agudos, bem como o encaminhamento destes casos
guando necessario.

O SAMU representa um componente da RUE, atendendo como Central de Regulacéo
das vagas hospitalares, bem como organizando a logistica de envio das ambulancias
(viaturas), as quais sdo compostas por equipes especializadas em protocolos emergenciais
especificos para cada tipo de agravo a ser atendido. As viaturas do SAMU atuam enguanto
unidades de APH mdvel conforme a complexidade da assisténcia a ser prestada, ou seja, em
suporte basico de vida (com 17 Unidades de Suporte Basico — USB, composta por socorrista e
técnico de enfermagem) ou em suporte avancado de vida (com duas Unidades de Suporte
Avangado — USA, composta por socorrista, enfermeiro e médico). Tais unidades estdo
dispostas em bases descentralizadas no municipio (Figura 1), para privilegiar o tempo-

resposta das ocorréncias.
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Figura 1. Servicos que atuam na linha de cuidado ao Acidente Vascular Cerebral em Ribeirdo

Preto e compdem a Rede de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias do municipio, 2023.

Fonte: préprio estudo.

Unidades Basicas de Saude
1. USF Estagao do Alto

2. USF Avelino Palma

3. UBS Simioni

4. USF Heitor Rigon

5. USF Valentina Figueiredo
6. UBS Cristo Redentor
7.UBS Marinceck

8.UBS Vila Mariana

9. UBS Quintino |

10. CSE Aeroporto

11. UBS Ribeirao Verde

12. USF Maria Casagrande
13. UBS Presidente Dutra
14. USF Vila Albertina

15. UBS José Sampaio

16. UBS Vila Recreio

17.UBS Ipiranga

18. CSE Ipiranga

19.NSF |

20.NSF I

21.NSF Il

22.NSF IV

23.NSFV

24.NSFVI

25.CMSC Vila Lobato

26. USF Jardim Paiva
27.USF Jd. Paulo Gomes Romeo
28. USF Jamil Cury

29. USF Eugénio Mendes
30. UBS Dom Mielle

31. USF Vila Tibério

32. CSE Vila Tibério

33. UBDS Central

34. UBS Campos Eliseos
35.UBS Joao Rossi

36. Jardim Marchesi
37.USF Jd. Maria da Graga

38. UBS Parque Ribeirao
39. UBS Adao do Carmo
40. UBS Santa Cruz
41.UBDS Castelo Branco
42.USF Jardim Zara
43. UBS Vila Abranches
44.UBS Jardim Juliana
45. UBS Sao José
46.UBS Bonfim Paulista ¢
@ Unidades de Pronto Atendimento
A.UPA Norte %
B.UPA Leste SR A
C.UPA Oeste 8
D. UBDS Vila Virginiask
@ HC - Unidade de Emergéncia

3 Bases Descentralizadas SAMU-192
A Central de Regulagao SAMU-192
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No nivel terciario, os hospitais publicos do municipio estdo inseridos na RUE, sendo
que, desde 2000, a Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto (UE-HCFMRP) passou a ser considerada o hospital de referéncia
para receber os casos com sintomas sugestivos de AVC. No entanto, a entrada dos casos a
este hospital deve ocorrer por meio de solicitacdo junto a Central de Regulagdo do SAMU
pelo telefone 192, a qual pode ser realizada diretamente pela pessoa ou seu acompanhante ou
entdo pelo médico que atua em uma unidade de salde e identificou o caso suspeito. Quando a
solicitacdo é feita pela propria pessoa ou acompanhante, a referida Central imediatamente
aciona o0 SAMU para que suas viaturas se dirijam o local do agravo para atendimento e
posterior encaminhamento ao hospital de referéncia. Quando a solicitacéo € feita pelo médico,
a Central de Regulacdo primeiramente solicita a vaga no hospital referenciado e depois aciona
0 SAMU para transferir a pessoa com suspeita de AVC da unidade de sade para o hospital.
No caso de Ribeirdo Preto, esse acordo entre SAMU e o hospital de referéncia ocorreu por
meio da Portaria n® 665, de 12 de abril de 2012 (BRASIL, 2012b).

Até 2019, a UE-HCFMRP era o unico hospital publico para tratamento de AVC agudo
entre 0s 26 municipios do Departamento Regional de Saude XIII e ainda é um dos poucos
locais no pais que se constitui como referéncia para procedimentos de trombdlise e
trombectomia (FERREIRA, 2020).

No periodo do estudo, aconteceram mudancas significativas na UE-HCFMRP como:
evolucdo das terapéuticas; restruturacdo fisica com criacdo de leitos para AVC; inauguracao
da Unidade de AVC Agudo (U-AVC) em 2016; reestruturacéo de recursos humanos como a
previsdo de um neurologista vascular em tempo integral; e capacitagfes constantes para ter
uma equipe multidisciplinar habilitada e especializada em AVC (FERREIRA, 2020).
Salienta-se que a U-AVC da UE-HCFMRP conta com 10 leitos, sendo um leito exclusivo
para a realizacdo de trombolise e outro leito exclusivo para pacientes submetidos a
radiointervencao através da trombectomia.

Além das mudancas na UE-HCFMRP, para atender ao modelo de gestdo proposto pelo
MS sobre a constituicdo de RAS iniciou-se um intenso processo na oferta de capacitagdoes
para trabalhadores e gestores de todas as unidades de saude e SAMU, contemplando a
divulgacdo do novo fluxo pactuado entre SMS do Municipio e a UE-HCFMRP com a
finalidade de qualificar e agilizar o atendimento aos casos com sintomas de AVC.

Dessa forma, o estabelecimento da Linha de Cuidado as pessoas vitimas de AVC no

municipio aconteceu de forma progressiva e continua entre os anos de 2014 e 2016 e permeou
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intensos processos de pactuacdes entre 0s servigos, capacitacbes constantes de todos os
profissionais de saude e a implantacdo da unidade especializada dentro da UE-HCFMRP,
cumprindo assim as diretrizes nacionais para 0 acompanhamento das pessoas acometidas pelo
agravo.

A abordagem as vitimas de AVC no contexto da RUE é descrita a partir da
organizagdo da assisténcia prestada pelo SAMU, permeada pela interface entre a central de
regulacdo medica e as demais unidades de saude em APH fixo e a UE-HCFMRP. Apos a
identificacdo dos sintomas e, diante de um caso suspeito de AVC, procede-se ao contato com
a Central de Regulacdo Médica para que seja informado o deslocamento da vitima para a U-
AVC localizada na UE-HCFMRP, com 0 objetivo de garantir a continuidade do cuidado no
menor tempo possivel.

Pelo protocolo investigado e instituido pelas Portarias n® 664 e 665, de 12 de abril de
2012, as pessoas com suspeita de AVC que tiverem um tempo total de atendimento de até 4
horas e meia do inicio stbito dos sintomas até a chegada no hospital devem receber o
tratamento endovenoso com Alteplase (rt-PA) e aquelas com oclusdo proximal de vaso,
devem receber tratamento endovascular com até 6 horas de sintomas iniciais ou conforme
discussdo do caso mediante exames de imagens (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012b). De
acordo com a American Heart Association/American Stroke Association (AHA/ASA) e
Sociedade Brasileira de Doengas Cérebro Vasculares (SBDCV), um tipo de terapia ndo exclui
a possibilidade de implementacéo da outra (PONTES-NETO et al, 2017).

3.3 Populacéo do estudo

Constituida por todas as pessoas adultas diagnosticadas com AVC isquémico no
periodo de 2014 a 2019, atendidas pelos servicos publicos da RUE de Ribeirdo Preto e que
foram submetidas a trombolise. Neste estudo, incluiu-se somente os casos submetidos a
trombolise, uma vez que a incorporacdo da trombectomia no SUS ocorreu somente em 2021,
por meio da Portaria n® 5, de 19 de fevereiro (BRASIL, 2021).

3.3.1 Critérios de Inclusao

Pessoas com idade igual ou superior a 18 anos, com diagnostico de AVC isquémico

agudo confirmado por exame de imagem, residentes em Ribeirdo Preto, atendidas pelo
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SAMU-RP e que foram submetidos a trombolise na UE-HCFMRP no periodo de 2014 a
2019.

3.3.2 Critérios de Exclusao

Pessoas ou familiares de vitimas que sofreram AVC no periodo do estudo e que, na
ocasido da doenga, ndo aceitaram entrar para o banco de dados e participar de pesquisas, ou
que faleceram no periodo e ndo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) do banco de dados do projeto “Registro Prospectivo de Acidente Vascular Cerebral
de Ribeirdo Preto (REAVER)”, sob coordenacdo do Departamento de Neurologia da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP. Também foram excluidos os casos cujos

horéarios da assisténcia oferecida no APH estavam incompletos.

3.4 Coleta de dados

3.4.1 Instrumento de coleta de dados

A coleta de dados se deu por um formulario estruturado elaborado para esta pesquisa
(APENDICE 1), baseado nas variaveis de interesse encontradas no Sistema TRUE®, Hygia?,
Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto e banco
de dados do Projeto REAVER.

3.4.2 Variaveis envolvidas no estudo

Para definicdo da populacdo do estudo, foram colhidos dados do REAVER e do
sistema TRUE, sendo eles: ano de ocorréncia do AVC isquémico, tipo de procedimento de
recanalizacéo, local do primeiro atendimento, viatura de atendimento.

Para o alcance dos objetivos da presente pesquisa, as varidveis envolvidas estdo

descritas no Quadro 1, a seguir, conforme objetivos e fontes de dados.

! TRUE ¢ um sistema desenvolvido pela empresa de mesmo nome, a qual desenvolve sistemas de informagio
para a gestdo de urgéncias e emergéncias e para o despacho de viaturas e regulacdo médica.

% Hygia ¢ um software de gestio desenvolvido para automatizar processos e promover a integragio entre as
unidades de satde da rede publica. Por meio dele, é possivel agendar consultas, exames e procedimentos, além
de registrar dados de atendimento das equipes de saude.
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Quadro 1. Variadveis envolvidas no estudo sobre o impacto da implantagdo da linha de
cuidado ao Acidente Vascular Cerebral isquémico agudo, segundo os objetivos da pesquisa,
descricdo e fonte de dados, Ribeirdo Preto, 2021.

Objetivo Fonte de dados Variaveis

sexo, idade, faixa etaria, fatores de risco (AVC prévio,
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus,
dislipidemia, tabagismo, fibrilacdo arterial cronica,
insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca arterial
cronica, doenca de Chagas), uso de anticoagulante

Projeto REAVER e
I Sistema de Informagéo

Hospitalar (Acido Acetilsalicilico - AAS, Varfarina, Estatina),
escala NIHSS*, primeiro atendimento (APH mdvel ou
fixo).

Horério de inicio do ictus; Horario de pedido de
I TRUE e socorro ou pedido de regulacdo; Horério do despacho
HYGIA da ambulancia para atendimento; Horario da regulacéo

da vaga hospitalar; Horario de admissdo no hospital.

I Projeto REAVER Horario do procedimento; tempo de internagdo

hospitalar.
Transformacao hemorréagica, transformacéo
hemorragica sintomatica, craniectomia

I Projeto REAVER descompressiva, Obito intra-hospitalar, Escala de

Rankin modificada ap6s trés meses**

* A Escala da National Institute of Health Stroke (NIHSS) auxilia na caracterizagdo da gravidade do AVC e no
acompanhamento da evolugdo clinica da vitima. O escore varia de 0 a 42, sendo que a maior pontuacdo esta
associada a area de lesdo encefélica, chance de transformagdo hemorréagica e dependéncia funcional. No
preenchimento do formulario, as vitimas inicialmente eram avaliadas pelo médico neurologista na admisséo
hospitalar, sendo a interpretacdo da escala verificada pela seguinte pontuagdo: O - sem sintomas; 1-4 pontos:
AVC leve; 5-15 pontos: AVC moderado; 16-20 pontos: AVC moderado a severo e, por Gltimo, de 21 a 42
pontos: quadros de AVC em estado gravissimo.

** A escala original é dividida em seis graus, onde 0 grau zero corresponde aos casos sem sintomas residuais ou
incapacidade e o grau cinco a incapacidade grave, restrito ao leito ou a cadeira, geralmente inconsciente.

Fonte: proprio estudo.

3.4.3 Procedimentos de coleta de dados

Realizada coleta de dados no periodo de janeiro a dezembro de 2021 em fontes
secundarias de informagédo: banco de dados vinculado ao Projeto REAVER, o qual é
alimentado desde 2006, por meio de um formulario de triagem especifico aplicado as vitimas
de AVC agudo (com confirmagdo por exame de imagem), aplicado no momento da admissao
na UE-HCFMRP, podendo ter sido aplicado aos seus familiares, bem como por meio da

utilizacdo do Sistema Hospitalar de Informacdes (SIH) da referida instituicao de salde.
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Apo6s o levantamento dos dados junto ao projeto REAVER e ao SIH, houve a
complementacdo da coleta junto ao sistema TRUE, enquanto um prontuério informatizado do
SAMU, bem como do prontuario informatizado do paciente (Hygia).

Foram coletados dados de vitimas que deram entrada no hospital referéncia no periodo
de 2014 a 20109.

Os dados de identificacdo e identificveis das bases de dados estdo armazenados em
um computador com senha individual, acessivel apenas ao pesquisador principal. As
informacBes de identificacdo e identificaveis foram excluidas dos bancos de dados para

realizacdo das analises estatisticas.

3.5 Andlise dos dados

Para atingir o objetivo especifico I, os dados foram analisados por meio de técnicas
descritivas, através de distribuicdo de frequéncia, medidas de posicdo (média e mediana) e de
variabilidade (desvio padréo, intervalo interquartil).

Em relacdo ao alcance dos objetivos especificos Il e 11, foram avaliados o tempo das

etapas de atendimentos dos casos de AVC, conforme Quadro 2:

Quadro 2. Tempos de assisténcia as pessoas com suspeita de Acidente Vascular Cerebral
avaliados no estudo conforme suas defini¢des e etapas do atendimento, Ribeirdo Preto, 2021.

Etapas do Tempos Definicdo
atendimento estudados

tempo total em minutos relacionado ao inicio do
primeiro sintoma até a admissao no hospital

tempo em minutos contabilizado entre o inicio dos
sintomas até o horario que alguém pediu para
encaminhar o caso ao hospital do estudo. Pode ser
ictus-ligacao o familiar ou a propria vitima no local de
ocorréncia do agravo ou, ainda, ser o profissional
da saude se o pedido de ajuda partiu de uma
Pré-hospitalar unidade de salde que esteja atendendo o paciente

tempo decorrido em minutos entre a chamada do
servigo de urgéncia (192) até o momento em que &
enviada uma viatura para buscar a vitima no local
de ocorréncia

tempo decorrido em minutos entre o inicio do
primeiro sintoma até o momento que é enviada a
viatura para buscar a vitima no local de ocorréncia
do agravo

ictus-porta

ligacdo-viatura

ictus-viatura
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tempo em minutos do inicio dos sintomas até o
ictus-regulacdo | momento em que a central de regulacédo fornece a
vaga hospitalar no hospital de referéncia

tempo em minutos da comunicacdo da vaga
regulacdo-porta | hospitalar disponibilizada até 0 momento em que a
vitima é admitida no hospital de referéncia

tempo em minutos decorrido entre o acolhimento
da vitima em atendimento por uma viatura do
SAMU até o momento da admissao no hospital de
referéncia

viatura-porta

tempo em minutos decorrido desde a chegada da
porta-agulha vitima no hospital at¢ o momento de inicio da
terapia trombolitica

Hospitalar
_tempo d~e numero de dias de internacdo no hospital
internacéo

Tempo total ictus-agulha tempo decorrido em minutos entre o inicio dos

sintomas até o inicio da terapia trombolitica

Fonte: proprio estudo.

Tais tempos foram analisados por medidas de posi¢do (mediana) e de variabilidade
(intervalo interquartil) e comparados em relacdo ao periodo de estudo: 2014 a 2016 e 2017 a
2019, por meio de teste Mann-Whitney. O ano de 2016 foi considerado ponto de corte para a
analise em funcdo de ter ocorrido neste ano a implantacdo da U-AVC na UE-FMRPUSP. O
teste Mann-Whitney também foi utilizado para comparar esses tempos em relacdo ao local do
primeiro atendimento (domicilio x unidade de satde). Optou-se pelo teste Mann-Whitney,
pois os dados ndo atenderam aos pressupostos de normalidade e homocedasticidade.

Para o objetivo 3, os dados foram analisados por meio de distribuicdo de frequéncia,
bem como teste Qui-quadrado, o qual foi utilizado para analisar a associacdo entre periodo e
local do primeiro atendimento com os desfechos dos casos. Nao foi possivel aplicar o teste
Qui-quadrado quando buscou-se analisar a associagédo entre NIHSS e tempo ictus-agulha com
desfecho dos casos, pois mais de 20% das caselas apresentavam frequéncias esperadas
menores do que 5. Para todos os testes realizados no estudo, adotou-se um nivel de

significancia de 5%.

3.6 Aspectos éticos

Inicialmente foi solicitada a autorizacdo para realizacdo do estudo junto a Comissao de

Avaliacdo de Projeto de Pesquisa da SMS de Ribeirdo Preto, deferida em 05 de setembro de
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2019 (ANEXO C).

Em seguida, procedeu-se ao pedido de autorizacdo junto & UE-HCFMRP para uso do
banco de dados do projeto REAVER e realizacdo da pesquisa em suas dependéncias
(ANEXO D).

Os dados levantados junto ao projeto REAVER estéo vinculados a projetos aprovados
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da USP, conforme protocolos CAAE: 26768914.0.0000.5440 e CAAE:
19624213.6.0000.5440. Ainda assim, o projeto recebeu anuéncia do Conselho Cientifico do
Centro de Estudos de Emergéncia em Saude da UE-HCFMRP.

Ap0s as autorizagOes citadas, o presente projeto foi encaminhado para apreciagdo do
CEP da EERP, atendendo as recomendacdes contidas na Resolugdo n° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2013b), aprovado sob o nimero 4.194.955 em 05 de agosto de
2020 (ANEXO E).

Devido a impossibilidade de obtencdo do TCLE das pessoas envolvidas estudo,

obteve-se a autorizacdo para a dispensa do mesmo.
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No periodo de 2014 a 2019, foram identificados 3.757 registros de pessoas que deram
entrada na UE-HCFMRP com suspeita de AVC. Foram excluidos do estudo 2.878 casos que
ndo foram confirmados com AVC ou ndo tiveram indicacdo para o procedimento de
recanalizacdo e 37 que ndo concordaram em participar do projeto REAVER. Na sequéncia,
foram excluidos 290 casos que ndo haviam sido atendidos pelo SAMU do municipio e 99 por
incompletude de informagfes sobre o APH. Por fim, foram excluidos ainda 50 casos que
foram submetidos apenas a trombectomia mecanica. Dessa forma, foram incluidos um total de
403 casos no estudo, dos quais: 172 correspondiam ao periodo de 2014 a 2016 e 231 ao
periodo de 2017 a 2019; 118 foram atendidos primeiramente no domicilio/local do agravo e
285 em alguma unidade de saude (Figura 2).

Figura 2. Fluxograma de inclusdo dos participantes do estudo sobre o impacto da
implantacdo da linha de cuidado ao Acidente Vascular Cerebral na Rede de Atencdo a
Urgéncia e Emergéncia de Ribeirdo Preto, 2023.

Pacientes adultos com suspeita de AVC

registrados no banco de dados do estudo

REAVER (2014a 2019) )
N=3.757 Excluidos:

AVC néo confirmado

ou semindicacéo para
procedimento (2.878)

i Sem Termo
Pacientes com AVC que realizaram Consentimento (37)
trombolise/trombectomia na Unidade de
Emergénciado HCFMRP (2014 a 2019)
N=842 .
Excluidos:

N&o atendidos pelo
SAMU-RP (290)

% Dados faltantes APH
v (99)
Pacientes com AVC atendidos pelo SAMU
de Ribeirdo Preto (2014 a 2019)
N=453
Excluidos:

Realizado apenas
trombectomia (50)

Periododo estudo: 2014a 2016 (N=172)
2017 a 2019 (N=231)

Primeiro atendimento: APH modvel (N=118)
APH fixo (N=285)

Legenda: APH - Atendimento Pré-Hospitalar; AVC - Acidente Vascular Cerebral; HCFMRP — Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto; SAMU — Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia.
Fonte: proprio estudo.
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4.1 Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e assistenciais das pessoas acometidas
por Acidente Vascular Cerebral isquémico agudo submetidas a trombdlise pela
linha de cuidado ao Acidente Vascular Cerebral

Dentre os 403 casos de AVC agudo tratados com trombolise no periodo estudado,
cerca de metade era do sexo masculino (53,3%) e a maioria estava na faixa etaria de 50 a 79
anos (70,0%) (Tabela 1). A idade média dos participantes era de 67,9 (dp 13,9) anos, sendo a
menor idade de 20 anos e a maior 96 anos.

Em relacdo aos fatores de risco para doenca cerebrovascular apresentados pelas
pessoas vitimas de AVC investigadas, a HAS foi predominante (77,4%), seguida de DM
(32,5%) e dislipidemia (31,5%), sendo que no segundo periodo estudado houve um aumento
significativo de casos com antecedentes de dislipidemia (p<0,001). Dentre os medicamentos
que conferem risco para a ocorréncia do AVC, 31,1% usavam Acido Acetilsalicilico (AAS) e
27,1% estatina (Tabela 1).

O perfil especifico dos casos segundo o periodo do estudo e o local do primeiro
atendimento pode ser verificado na Tabela 1.

O atendimento realizado pelo APH mdvel no local do agravo para os casos submetidos
a trombolise aumentou de 16,9% no periodo de 2014 a 2016 para 38,5% no periodo de 2017-
2019 (p<0,001).

Os medicos neurologistas classificaram os casos admitidos no hospital de referéncia
do estudo, segundo a escala NIHSS, sendo que 196 (48,6%) foram considerados AVC
moderado, 93 (23,1%) estado gravissimo e 77 (19,1%) AVC moderado a severo. O
atendimento realizado por uma USB aumentou de 62,8% no periodo de 2014 a 2016 para
77,9% no periodo de 2017 a 2019 (p<0,001). Dos casos atendidos pelo APH mdvel, 105
(89,0%) foram realizados por uma Unidade de Suporte Bésico (USB) e, dentre os atendidos
inicialmente por um componente pré-hospitalar fixo, 183 (64,2%) também envolveram este
mesmo tipo de viatura (USB) para o deslocamento até o hospital de referéncia, p<0,001
(Tabela 2).
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Tabela 1. Caracteristicas das pessoas acometidas por Acidente Vascular Cerebral submetidas a trombolise*, residentes e atendidas no municipio

de Ribeirdo Preto no periodo de 2014 a 2019.

Periodo do estudo

Primeiro atendimento

2014 a 2016 2017 a 2019 APH movel APH TOTAL
Variaveis a a p move fixo p N=403
N=172 N=231 N=118 NZ285 %(n)
0 0 0 -
Yo(n) Yo(n) Yo (N) % (n)
Sexo Masculino 50,6%(87) 55,4%(128) 0,336 49,2%(58) 55,1%(157) 0,277 53,3%(215)
%e;‘r?ésde 4,1%(7) 2,29%(5) 2,5%(3) 3,1%(9) 3,0%(12)
40-49 anos 7,6%(13) 6,5%(15) 6,8%(8) 7,0%(20) 6,9%(28)
o 50-59 anos 21,5%(37) 19,9%(46) 19,5%(23) 21,1%(60) 20,6%(83)
Faixa etaria 0,713 0,433
60-69 anos 23,8%(41) 26,0%(60) 20,3%(24) 27,0%(77) 25,1%(101)
70-79 anos 25,6%(44) 23,4%(54) 24,6%(29) 24,29%(69) 24,3%(98)
ioainos ou 17,4%(30) 22.1%(51) 26,3%(31) 17,5%(50) 20,1%(81)
Hipertensdo Arterial Sistémica 80,2%(138) 75,3%(174) 0,244 76,3%(90) 77,9%(222) 0,773 77,4%(312)
Diabetes Mellitus 27,9%(48) 35,9%(83) 0,089 31,4%(37) 33,0%(94) 0,751 32,5%(131)
Dislipidemia 20,9%(36) 39,4%(91) <0,001 29,7%(35) 32,3%(92) 0,606 31,5%(127)
AVC prévio 23,3%(40) 31,2%(72) 0,079 33,1%(39) 25,6%(73) 0,129 27,8%(112)
Fibrilag&o arterial cronica 29,7%(51) 21,7%(50) 0,067 24,6%(29) 25,3%(72) 0,885 25,19%(101)
Insuficiéncia Cardiaca 21,5%(37) 27,3%(63) 0,185 25,49%(30) 24,6%(70) 0,855 24,8%(100)
Congestiva
Tabagismo 26,7%(46) 19,1%(44) 0,067 17,0%(20) 24,6%(70) 0,095 22,3%(90)
Doenca Arterial Cronica 12,8%(22) 12,6%(29) 0,944 12,7%(15) 12,6%(36) 0,982 12,7%(51)
Doenga de Chagas 12,8%(22) 8,29%(19) 0,098 10,2%(12) 10,2%(29) 0,947 10,2%(41)
Uso de AAS 26,7%(46) 35,19%(81) 0,195 31,4%(37) 31,6%(90) 0,770 31,5%(127)
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Uso de Varfarina 5,8%(10) 4,3%(10) 0,414 2,5%(3) 6,0%(17) 0,132 5,0%(20)

Uso de Estatina 22,1%(38) 30,7%(71) 0,124 22,9%(27) 28,8%(82) 0,157 27,0%(109)

Legenda: AAS — Acido Acetil Salicilico; APH - Atendimento Pré-Hospitalar; AVC - Acidente Vascular Cerebral.
* Incluiu também 112 casos que realizaram trombolise + trombectomia.
Fonte: proprio estudo.

Tabela 2. Distribuicdo das pessoas acometidas por Acidente Vascular Cerebral submetidas a trombélise*, residentes e atendidas no municipio de
Ribeirdo Preto no periodo de 2014 a 2019, segundo periodo do estudo, local do primeiro atendimento, escala de NIHSS e viatura de atendimento.

Periodo do estudo Primeiro atendimento

2014 a 2016 2017 a 2019 APH movel APH TOTAL
Variaveis N_i - N_Z o N_;“l%"e fixo P N=403
% % % N=285 % (n)
o(n) o(n) 6 (n) % (n)
0 0,6%(1) - - 0,3%(1) 0,2%(1)
la4 7,0%(12) 9,5%(22) 3,4%(4) 10,5%(30) 8,4%(34)
Escala NIHSS 5als 44,8%(77) 51,5%(119) 0,220 46,6%(55) 49,5%(141) 0,090  48,6%(196)
SCala
16220 23,3%(40) 16,0%(37) 22,0%(26) 17,9%(51) 19,1%(77)
Mais de 20 23,3%(40) 22,9%(53) 28,09%(33) 21,1%(60) 23,1%(93)
Sem informacao 1,2%(2) - - 0,7%(2) 0,5%(2)
_ Unidade de 62.8%(108)  77,9%(180) 89,00(105) 64,2(183) 71,5%(288)
Viatura de Suporte Bésico 0.001 0.001
atendimento Unidade de < <
37,2%(64) 22,1%(51) 11,0%(13) 35,8%(102) 28,5%(115)

Suporte Avancado

Legenda: APH - Atendimento Pré-Hospitalar.
* Incluiu também 112 casos que realizaram trombdlise + trombectomia.
Fonte: prdprio estudo.
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4.2 Tempos do atendimento de pessoas acometidas por Acidente Vascular Cerebral
isquémico agudo submetidas a trombdlise, segundo periodo de implantagdo de
linha de cuidado e locais do primeiro atendimento

Foi possivel identificar que 34 (8,4%) atendimentos pré-hospitalares ocorreram em
menos de 60 minutos, 144 (35,7%) de 1 até 2 horas, 120 (29,8%) de 2 até 3 horas, 87 (21,6%)
de 3 até 4,5 horas e 18 (4,5%) ocorreram em mais de 4,5 horas (Tabela 3). No segundo
periodo do estudo e dentre os casos atendidos por APH mdével no local do agravo, houve
maior percentual de casos que chegaram ao hospital em até 2 horas (49,4% p=0,024 e 75,4%,
p<0,001, respectivamente). Os casos que chegaram ao hospital em tempo maior que 4,5 horas
e obtiveram recanalizagdo através da terapia trombolitica foram avaliados pela equipe
especialista e no exame de imagem indicavam &rea de penumbra, ou seja, area afetada, mas
com possibilidade de ser recanalizada mesmo fora de tempo indicado levando-se em conta 0s

riscos e beneficios.

Tabela 3. Distribuicdo das pessoas acometidas por Acidente Vascular Cerebral submetidas a
trombolise*, residentes e atendidas no municipio de Ribeirdo Preto no periodo de 2014 a
2019, segundo periodo do estudo, local do primeiro atendimento e tempo de atendimento pré-
hospitalar.

Periodo do estudo Primeiro atendimento
2017 a APH APH fixo TOTAL

Variavel 201{\?_"172216 2019 P movel N=285 D N=403

e N=231 N=118 % (n) % (n)

o(n) % (n) % (n)

ALE 60 6,4%(11)  10,0%(23) 22,9%(27)  2,5%(7) 8,4%(34)
minutos ' ' ' ' '
;gr:sz 30,8%(53)  39,4%(91) 525%(62)  28,8%(82) 35 79(144)
>2a3 38.4%(66) 23.4%(54) 0% 16106(19) 35.4%(101) 0901 29 .806(120)
>3 a 4’5 0, 0, 0, 0, 0,
>Sa 20,3%(35)  22,5%(52) 85%(10)  27.0%(77) 21,6%(87)
sa5horas  41%(7)  4.8%(11) i 6,3%(18) 4,5%(18)

Legenda: APH - Atendimento Pré-Hospitalar.
* Incluiu também 112 casos que realizaram tromboélise + trombectomia.
Fonte: préprio estudo.

Os tempos de atendimento das pessoas submetidas a trombolise foram menores no
periodo de 2017 a 2019 em relacdo a 2014 a 2016 nos tempos porta-agulha, ictus-ligagéo,
ictus-viatura e regulacdo-porta. As vitimas de AVC com primeiro atendimento realizado no

domicilio ou no local de ocorréncia do agravo por uma viatura do componente pré-hospitalar
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movel apresentaram todos os tempos de atendimento menores quando comparados aos que
foram atendidos em alguma unidade de satude do componente pré-hospitalar fixo, exceto no
que se refere ao tempo viatura-porta (o qual foi maior nas pessoas atendidas no domicilio).
N&o houve diferenca no tempo de internacdo hospitalar quando se compararam o periodo do

estudo e o local do primeiro atendimento (Tabela 4).
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Tabela 4. Tempos de atendimento das pessoas acometidas por Acidente Vascular Cerebral submetidas a trombolise*, residentes e atendidas no
municipio de Ribeirdo Preto no periodo de 2014 a 2019, segundo periodo e local do primeiro atendimento.

Periodo do estudo

Primeiro atendimento

, . TOTAL
S 2014 a 2016 2017 a 2019 APH movel APH fixo _
Variaveis p p N=403
N=172 N=231 N=118 N=285 .
. . . . Mediana (11Q)
Mediana (11Q) Mediana (11Q) Mediana (11Q) Mediana (11Q)
Tempo Ictus-Agulha 190(135-240 173(120-228 0,124 118(91-160 200(155-243)  <0,001 180(124-232
(minutos)
(Trmﬂ‘t)o'sc)tuspo“a 140(98-180) 123(81-184) 0,071 78(62-119) 153(112-197)  <0,001 133(88-182)
(Trﬁmﬂ‘t)os)‘)rta"“g”'ha 46(32-58) 35(26-48) <0,001 34(25-43) 42(29-56) <0,001 38(27-52)
Tempo Ictus-
Ligacio (minutos) 78(42-113) 63(21-112) 0,046 18(3-50) 86(54-126)  <0,001 69(30-112)
Tempo Ligagéo- i ) ) i )
Viatira (mintos) 17(9-32) 16(5-29) 0,072 6(2-23) 19(11-33) <0,001 17(7-30)
(Trf]mﬂ?ogtus'v'at“ra 102(63-138) 80(34-145) 0,013 33(13-65) 115(75-156)  <0,001 95(48-142)
Tempo Ictus- ) ) ) ) )
Requlagao (minutos) 97(58-135) 86(48-132) 0,200 48(35-83) 107(69-145)  <0,001 93(51-133)
Tempo Regulagéo- i i ) i i
Porta (minutos) 40(29-51) 32(22-48) <0,001 24(16-41) 40(30-51) <0,001 36(25-50)
(Trf]mﬂfo\s’)'at“ra'%”a 34(25-47) 37(27-51) 0,085 47(28-56) 33(25-44)  <0,001 36(25-49)
Tempo de Internagdo 6(4-14) 7(4-11) 0,783 7(4-12) 6(4-12) 0,501 7(4-12)

(dias)

Legenda: APH - Atendimento Pré-Hospitalar; 11Q — intervalo interquartil.
* Incluiu também 112 casos que realizaram trombdlise + trombectomia.

Fonte: prdprio estudo.
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4.3 Desfecho dos casos de Acidente Vascular Cerebral isquémico agudo submetidos a trombolise, segundo periodo de implantacgéo de
linha de cuidado e locais do primeiro atendimento

Quanto aos casos de AVC submetidos a trombdlise, ndo se identificou diferenca no percentual dos desfechos estudados no periodo de
2017 a 2019 em comparagdo ao periodo de 2014 a 2016. Verificou-se maior ocorréncia de craniectomia nos casos atendidos inicialmente em
domicilio por uma viatura do componente pré-hospitalar mével do SAMU em relacdo aqueles cujo primeiro atendimento foi realizado em algum

servico de saude do componente pré-hospitalar fixo (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo das pessoas acometidas por Acidente Vascular Cerebral submetidas a trombdlise*, residentes e atendidas no municipio de
Ribeirdo Preto no periodo de 2014 a 2019, segundo desfecho dos casos e periodo de atendimento.

Periodo de estudo Primeiro atendimento

2014 a 2016 2017 a 2019 P APH mével APH fixo p I/?(I“Ai:)‘
%(n/N) %(n/N) %(n/N) %(n/N)
Transformagao hemorréagica 16,9%(29/172)  18,9%(43/227) 0592  205%(24/117)  17,0%(48/282) 0,409  18,0%(72/399)
;mﬂ; 2{{2:95‘0 hemorrégica 9,3%(16/172) 6,1%(14/228) 0235  8,6%(10/117) 7.1%(20/283) 0,609  7,5%(30/400)
Craniectomia 5,8%6(10/172) 3,596(8/231) 0,258  8,5%(10/118) 2,8%(8/285) 0,012  4,5%(18/403)
Obito 17,4%(30/172)  10,8%(25/231) 0,056  11,7%(14/118)  14,4%(41/285) 0,502  13,6%(55/403)
0a2 49,09%(73/149)  49,29%(87/177) 44.69%(41/92)  50,9%(119/234) 49,1%(160/326)
Eggms""egés 3a4 18,8%(28/149) 22,0%(39/177) 0,697  21,7%(20/92)  20,19%(47/234) 0,581  20,5%(67/326)
5a6 32,29(48/149)  28,8%(51/177) 33,79%(31/92)  29,1%(68/234) 30,4%(99/326)

Legenda: APH - Atendimento Pré-Hospitalar.
* Incluiu também 112 casos que realizaram trombdlise + trombectomia.
N difere uma vez que as andlises ndo incluiram dados em branco/ignorados

Fonte: proprio estudo.
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O percentual de ocorréncia de desfechos desfavoraveis do AVC isquémico em pessoas
submetidas a trombdlise aumentou conforme aumentou a gravidade dos casos, de acordo com

a pontuacdo da escala NIHSS (Tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdo das pessoas acometidas por Acidente Vascular Cerebral submetidas a
trombdlise*, residentes e atendidas no municipio de Ribeirdo Preto no periodo de 2014 a
2019, segundo desfecho dos casos e escala de NIHSS.

NIHSS

Variaveis 0 la4 5al5 16 a 20 Mais de 20
%(n/N) %(n/N) %(n/n) %(n/N) %(n/N)

Transformago 1 8,8%(3/34)  10,4%(20/193)  31,2%(24/77) 26,1%(24/92)

hemorrégica

Transformagéo

hemorragica -1 2,9%(1/34) 3,1%(6/194) 11,7%(9/77)  14,1%(13/92)

sintomatica

Craniectomia -1 -/34 1,0%(2/196) 9,1%(7/77)  9,7%(9/93)

Obito - -/34 5,1%(10/196)  16,9%(13/77) 32,3%(30/93)

Rankin 082 100%(1/1)  73,7%(14/19) 68,3%(112/164) 26,2%(16/61) 21,5%(17/79)

ap6s3  3a4 - 26,3%(5/19)  15,99%(26/164)  34,4%(21/61) 19,0%(15/79)

MesesS 536 -/1 -/19) 15,9%(26/164)  39,3%(24/61) 59,5%(47/79)

Legenda: APH - Atendimento Pré-Hospitalar.

* Incluiu também 112 casos que realizaram trombdlise + trombectomia.

N difere uma vez que as analises ndo incluiram dados em branco/ignorados
Fonte: proprio estudo.
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Dados epidemioldgicos sobre o AVC no mundo sdo de extrema importancia para
tracar estratégias de prevencdo e manejo da doenca, impactando de forma incisiva nas
decisbes politicas. A maioria das pessoas com AVC isquémico apresenta diversos fatores de
risco para tal, sendo importante a realizacdo de cuidados preventivos no contexto dos servicos
da APS para fins de reconhecer e delinear estratégias de intervencdo com a finalidade de
identificar, monitorar e controlar tais fatores, tanto os modificaveis como os ndo modificaveis,
no ambito da RAS, especialmente por se configurarem como lécus estratégico de prevencao e
cuidado na RUE, com compromissos e responsabilidades que permeiam o componente pré-
hospitalar fixo no &mbito da politica de atencéo as UE (BRASIL, 2002).

No presente estudo, identificou-se que cerca de metade das pessoas acometidas eram
do sexo masculino, o qual é considerado na literatura como um fator de risco ndo modificavel
para 0 AVC (SARMENTO et al.,, 2017). O risco de ocorréncia do AVC aumenta
dramaticamente com a idade, sendo que aproximadamente apenas 10% dos casos ocorrem em
pessoas com menos de 50 anos (CUI; NAIKOO, 2019), resultado também encontrado no
presente estudo, cujo reflexo promove importantes impactos sociais e de salde no que se
refere aos anos potenciais de vida perdidos, bem como em possiveis incapacidades
decorrentes.

Chama atencéo as duas comorbidades mais prevalentes entre os casos de AVC: HAS e
DM. A HAS constitui o principal fator de risco modificavel para o AVC, sendo que o
adequado controle da pressdo arterial deve ser prioridade dos servicos de APS e
ambulatoriais, visando a prevencdo de complicac@es, como o AVC (BARBOSA et al., 2009;
GAGLIARDI, 2009; VICENTE et al., 2018). Na DM, a hiperglicemia induz a um grande
namero de alteracdes nos tecidos vasculares e, consequentemente, uma forma de aterosclerose
acelerada (ARAUJO et al., 2017), que possui relacdo direta com o AVC. Outros fatores de
risco também foram encontrados na populagdo do estudo, mas em propor¢fes menores, Como
dislipidemia, AVC prévio, fibrilacdo arterial crbnica, insuficiéncia cardiaca congestiva,
tabagismo, doenca arterial cronica e doenca de Chagas, as quais também devem ser
consideradas no planejamento e oferta de agdes e servicos com o intuito de mitigar a
incidéncia e impacto do AVC na salude das pessoas.

Com relacdo ao uso de medicamentos, 36,5% faziam uso de antiagregantes e
anticoagulantes como AAS e/ou Varfarina, respectivamente, cuja prescricdo ancora-se na
perspectiva de prevenir a (re)incidéncia de um AVC isquémico. Além disso, 27,0% dos casos

faziam uso de estatina para o tratamento da dislipidemia ou para a preven¢do secundaria do
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AVC. Neste sentido, cabe ressaltar a possibilidade de uso irregular de medicamentos ou entéo
de dosagem inadequada ao caso em quest&o.

No presente estudo, de acordo com a aplicacdo da escala NIHSS, quase metade dos
casos foram considerados moderados e 42,2% graves e gravissimos. Dentre os casos leves, a
maioria foi atendida em servigos de APS, ou seja, provavelmente alguém conseguiu levar a
vitima até um servico de salde do componente pré-hospitalar fixo em carro proprio ou ela
pode ter ido sozinha buscar por atendimento. Ja 0s casos mais graves acionaram 0 SAMU,
provavelmente pelo reconhecimento da gravidade dos sintomas apresentados e/ou mediante a
dificuldade de remocédo/locomocdo até uma unidade de salde. Nesse sentido, cerca de trés
quartos (%) das vitimas foram atendidas por uma viatura da USB do SAMU, do componente
pré-hospitalar mével, enquanto os demais foram atendidos por uma viatura da Unidade de
Suporte Avancado (USA), resultados semelhantes aos observados no estudo de Isawa (2022).

Segundo o protocolo de atendimento aos casos de AVC do municipio de Ribeirdo
Preto, é recomendado que o reconhecimento dos seus sinais deve ser feito por qualquer
pessoa, inclusive leigos, e que o primeiro atendimento ndo precisa exclusivamente ser
realizado por uma viatura da USA. Dessa forma, o numero de atendimentos realizados por
viaturas da USB aumentou em 15,1% no segundo periodo do estudo, o que também poderia
ser explicado em funcdo da maior disponibilidade desta modalidade de viatura em relagdo as
USA, as quais se encontram distribuidas em bases descentralizadas no municipio,
possibilitando maior proximidade, agilidade e, portanto, na otimizacdo no deslocamento até
domicilios ou outros locais de ocorréncia do agravo entre as vitimas de AVC atendidas.
Acredita-se a recomendacdo do protocolo, juntamente com campanhas educativas no
municipio, reestruturacdo da rede de atendimento e a atividades de capacitacdo e
sensibilizacdo frequentes das equipes de saude, resultaram no aumento do nimero de casos
atendidos no domicilio e no direcionamento das USA para casos de maior gravidade e que
necessitem de conduta avancada como intubacdo orotraqueal e ventilagdo mecanica.

Desde 1995, com a comprovacdao da eficAcia da administracdo da medicagédo
recanalizante trombolitica no AVC, o atendimento a vitima que apresenta sinais sugestivos da
doenca tornou-se uma emergéncia médica que requer tratamento imediato como um acidente
grave ou uma parada cardiorrespiratoria, pois quanto mais rapido for a abordagem terapéutica
para fins de reperfusdo, menor sera a probabilidade do desenvolvimento de sequelas (HACKE
et al.,, 2004) e outros desfechos desfavoraveis como o 06bito, cujo elemento fundamenta,
portanto, a andlise dos tempos e dos locais/servigos envolvidos no atendimento inicial de

pessoas acometidas pelo AVC.



5 Discussao 52

Saver (2006) reforga a frase “tempo é cérebro”, uma vez que “o paciente tipico perde
1,9 milhdo de neurdnios a cada minuto em que o AVC ndo é tratado”. Assim, ressalta-se a
importancia da realizacdo de estudos que envolvam os tempos de atendimento de forma a
identificar necessidades de arranjos e ajustes organizacionais nos servigos que compdem a
RAS na perspectiva da integracdo e coordenagdo do cuidado a vitima de AVC, por meio da
adequada mobilizacdo de sistemas de apoio, logisticos e de governanca para fins de oferta de
uma atencdo oportuna, em tempos e lugares certos reduzindo, portanto, os potenciais
prejuizos fisicos e sociais, bem como promovendo importantes avangos nas responsabilidades
e compromissos sanitarios e econdmicos com a popula¢do (MENDES, 2010).

O tempo ictus-agulha engloba os periodos do APH (tempo ictus-porta) e atendimento
intra hospitalar (tempo porta-agulha), sendo que ndo houve reducédo significativa no tempo
ictus-agulha quando se comparou os periodos estudados. No entanto, foi identificada uma
reducdo significativa no tempo porta-agulha, mostrando que a redugdo no tempo total de
atendimento deve ser uma prioridade da RUE, com agdes voltadas para a incrementar a
organizacdo do APH e priorizacdo do atendimento inicial dos casos pelos componentes de
APH moveis (KLU, 2021), uma vez que o tempo de APH foi menor quando este tipo de
unidade estava envolvida no primeiro atendimento do caso suspeito de AVC.

O tempo de APH possui dois componentes de tempo principais. O primeiro é o tempo
de decisdo, periodo entre o inicio dos sintomas (ictus) e a decisdo para a procura de
atendimento (MUNIZ, 2022), o qual depende do reconhecimento dos sinais e sintomas do
AVC pela prépria pessoa afetada ou por quem estiver em contato na ocorréncia do evento.
Dessa forma, o atendimento a pessoa vitima de AVC s0 € possivel se as pessoas identificarem
corretamente os sinais e sintomas e buscarem/acionarem o atendimento em salde, e por isso,
o empreendimento de a¢des que transformem o conhecimento a respeito da doenca por parte
dos leigos deve estar dentre as prioridades das politicas e servicos de saude, intensificando o
vinculo com os usuarios e realizando campanhas educativas de acordo com o nivel
educacional da populacédo adscrita (MOITA et al, 2021).

Tal recomendacgdo é reforcada, uma vez que, embora o tempo ictus-ligagdo tenha
diminuido no presente estudo e seja reflexo de uma possivel sensibilizacdo em rela¢do ao
reconhecimento dos sinais e sintomas do AVC pela populacdo leiga, um estudo realizado
recentemente no Brasil apontou que apenas 43,8% dos entrevistados chamariam o SAMU
perante um caso com sinais e sintomas sugestivos de AVC e, somente 20%, possuia
conhecimento acerca do numero correto telefone (192) para fins de acionamento (OLIVEIRA
etal., 2022).


https://doi.org/10.25248/REAMed.e10795.2022
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Assim, para a reducdo do tempo ictus-ligacdo, é importante conhecer os fatores de
atraso que permeiam o tempo de decisdo, o qual pode sofrer influéncia de fatores
sociodemograficos, clinicos (ndo acreditar que a variacdo da pressao arterial pode ocasionar
AVC), cognitivos e emocionais (esperar a melhora dos sintomas) e ambientais (estar sozinho
sem possibilidades de pedir por ajuda) (MUNIZ, 2022). Tais achados reforcam a necessidade
de acbes educativas sobre 0 AVC junto a populacdo leiga de modo a englobar ndo apenas
estratégias visuais como a colocacdo de cartazes nos servicos de salde, mas também o
treinamento de profissionais que atuam nos servicos de APS, incluindo os agentes
comunitario de saude, para fins de orientar e sensibilizar continuamente a populacéo atendida
acerca dos sinais e sintomas, bem como dos fatores de risco do AVC, com a intengdo de
prevencdo, bem como rapido reconhecimento e acionamento do servi¢co de saude com o
objetivo de reduzir o tempo de procura por atendimento (MUNIZ, 2022), de modo que ocorra
no tempo certo, no local certo e com a qualidade certa.

O segundo componente do tempo de APH €é o tempo de transporte, que corresponde ao
periodo entre o inicio do deslocamento da viatura para o local de atendimento até a chegada a
um hospital, envolvendo, inclusive, o tempo de atuacdo das equipes de saude que prestam a
APH. O tempo viatura-porta foi o Gnico do APH que aumentou quando o atendimento foi
realizado no domicilio ou local do agravo. Do ponto de vista do cuidado ofertado, no que
tange ao atendimento realizado no domicilio, os socorristas necessitam realizar, além das
atividades comuns a qualquer pessoa atendida como verificacdo de sinais vitais, a aplicacédo
da escala de Cincinatti para avaliacdo dos sinais sugestivos de AVC, além da realizacdo da
verificagdo da glicemia para diferenciar o quadro clinico de um potencial de estado de
hipoglicemia, bem como promover outras intervengdes como puncionar acesso Venoso e
compartilhar o caso com o regulador médico para fins de providencias quanto a necessidade
de vaga hospitalar e notificagdo da equipe clinica do hospital sobre a chegada da pessoa com
suspeita de AVC. Algumas dessas atividades podem ser adiantadas quando a vitima é
atendida primeiramente na unidade de salde, e por isso, 0 tempo viatura-porta € menor
quando isto ocorre.

No entanto, mesmo assim, o tempo total ictus-porta e todos 0s outros tempos
analisados no APH foram menores quando a pessoa com suspeita de AVC foi atendida no
domicilio ou local de ocorréncia do agravo, refletindo os esforcos empenhados pelo cenario
do estudo no que tange a reorganizacdo e integracdo dos servicos de emergéncia pré-
hospitalares mdveis e unidade de AVC. Tal processo de reorganizacdo foi alicercado em

principios como prontiddo, agilidade e rapidez, além de estarem voltadas a qualificacdo
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técnica das equipes para 0 reconhecimento dos sinais de gravidade, realizagdo do primeiro
atendimento e atuar como porta de entrada da RAS, encaminhando o caso para atendimento
especializado (CICONET, 2015) ou seja, um Centro de AVC de acordo com a Portaria n°
665, de 12 de abril de 2012 (BRASIL, 2012b) que, neste estudo, estava situado na UE-
HCFMRP. Dessa forma, o fato de as pessoas com suspeita de AVC serem encaminhadas, em
um primeiro momento, para servicos de salde que ndo se configuram como referéncia
preferencial para 0 manejo do agravo no ambito da rede local de saide é considerado como
um elemento que potencialmente atrasa o tempo de realizacdo da trombdlise. Isto por ocorrer
em funcdo da falta de conhecimento e divulgacdo do fluxo assistencial pactuado por meio de
protocolos, cuja situacdo pode ser enfrentada mediante intervencgdes gerenciais com o objetivo
de aprimorar o atendimento, padronizando-o e capacitando os profissionais de salde com
enfoque no AVC e no adequado funcionamento da RUE (BRANDAO; LANZONI; PINTO,
2023).

Isto é posto uma vez que percentual significativo dos casos atendidos em unidades de
saude (APH fixo) foram transportados por uma USA, o que pode ser um reflexo de uma
avaliacdo equivocada do primeiro médico que atendeu o paciente ou desconhecimento da
estrutura logistica do SAMU e das potencialidades das USB, as quais possuem equipes
especializadas, quantidade maior e localizacdo geogréafica mais préximas ao local do agravo.
Tais limitagdes podem resultar no aumento do tempo ictus-porta, o qual foi 1 hora e 15
minutos quando o caso foi atendido pelo APH fixo, e, consequentemente, no atraso do tempo
para receber a medicacdo trombolitica, cuja mediana foi 1 hora e 22 minutos superior. Além
disso, h& que melhorar o reconhecimento e o pedido de ajuda para encaminhar a pessoa com
sinais sugestivos de AVC ao hospital de forma emergencial quando este se apresenta em um
servico de APH fixo, uma vez que neste estudo, o atraso no tempo ictus-ligacdo foi 68
minutos superior quando comparado ao reconhecimento da urgéncia pela pessoa leiga.

Assim, para uma diminuicdo ainda mais significativa no tempo ictus-porta mostrado
no presente estudo e aumentar o acesso da populacdo ao tratamento oportuno do AVC, no
tempo certo e no local certo, as estratégias organizacionais devem incluir a realizacdo de
acOes de educacdo em saude a populacdo, a promocao/instituicdo e revitalizagdo de protocolos
de atendimento e a formacéo de equipes especificas para atendimento ao AVC, as quais séo
obrigatérias e aplicaveis em qualquer contexto (BOTELHO et al., 2022). E imprescindivel a
capacitacdo dos profissionais que atuam na estrutura operacional da RAS, sobretudo, nos
componentes dos sistemas de apoio, logistico e de governanga, como aqueles atuantes na

radio operacdo do SAMU, uma vez que o tempo ligacdo-viatura foi maior quando a vitima
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estava no servigo de saude, aventando-se a possibilidade desse profissional acreditar que
quando o paciente se encontra dentro de unidade de salde esta recebendo os cuidados
adequados, quando, na verdade o recurso deve ser enviado de forma tdo rapida quanto quando
a vitima se encontra no domicilio. Assim, compreende-se a perspectiva de permanente
construcdo social da RAS para o adequado desempenho e capacidade de resposta no
enfrentamento do AVC no ambito da RUE.

Na literatura, € dificil encontrar metas de tempo para o atendimento ao AVC enquanto
indicadores de desempenho da RUE na fase pré-hospitalar pela dificuldade em padronizar
rotinas em funcdo das diferencas que permeiam a realidade de cada municipio em relagdo ao
tamanho, caracteristicas populacionais, assim como das areas geogréaficas e territoriais que
cada ambulancia precisa percorrer. Apesar disso, a verificacdo do tempo dispensado nos
atendimentos realizados pelos socorristas no contexto extra-hospitalar tem sido incorporada
como potenciais indicadores para avaliar a qualidade do servigo prestado.

Neste sentido, a construcdo social, que envolve a pactuacdo de compromissos e
responsabilidades entre atores e diferentes servicos e equipamentos de satde no delineamento
da linha de cuidado ao AVC, configura-se como uma importante inovacdo tecnoldgica na
producdo e gestdo do cuidado a satde das pessoas e coletividades por entender a doengca como
prioritaria no cenario brasileiro (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2012b) e que necessita de
coordenacdo e integracdo continua entre os diversos pontos da RAS. Tal prerrogativa de
configuracdo de uma linha de cuidado requer a estruturacdo da RUE, a qual deve prever a
articulacdo da servicos de APS e especializados, SAMU e unidades hospitalares com o
objetivo de viabilizar a chegada rapida da vitima até a unidade hospitalar de referéncia com
possibilidade de realizacdo do exame de imagem para identificacdo do tipo de AVC e
consequente implementacdo das medidas terapéuticas. Além disso, exige equipe treinada para
prestar atendimento agil com o uso de protocolos baseados em evidéncia e obtencdo de
resultados favoraveis que englobem a diminuicdo da mortalidade e da incapacidade
ocasionada pelo AVC (GANESH et al., 2016).

Dessa forma, quando os servigos de APH s&o envolvidos em programas de melhoria
de atendimento ao AVC em conjunto com os hospitais realizando capacitagdes de socorristas,
emitindo “feedbacks” em tempo real e notificando antecipadamente a chegada das vitimas ao
hospital para realizagdo imediata do exame de imagem, 0 processo para tratamento é
acelerado e ocorre um aumento nas taxas de recanalizagdo (MADHOK et al., 2019).

Quanto ao atendimento intra-hospitalar, este deve ocorrer em uma Unidade de AVC

com assisténcia integral e atribuicdo de dar continuidade ao tratamento da fase aguda,



5 Discussao 56

reabilitacdo precoce e investigacdo etiologica das causas da enfermidade, inclusive
preparando a pessoa acometida pelo AVC e seus familiares para a alta hospitalar e o
recebimento do mesmo em domicilio (SBDCV, 2002). Além da criacdo de unidades
hospitalares de AVC, a organizacao destes servicos com equipes multidisciplinares treinadas
e a implementagdo de protocolos e fluxogramas de atendimento diminuem o tempo de
atendimento intra-hospitalar, aumentando a chance de tratamento com o trombolitico (KLU,
2021).

Na fase de atendimento intra-hospitalar, o atendimento deve seguir as metas de tempo
estabelecidas pelo NINDS (The National Institute of Neurological Disorders and Stroke) e
indicadas pela AHA/ASA (American Heart Association/ American Stroke Association) como
forma de qualidade de atendimento e boa gestdo dos servigos de neurologia (NINDS, 1997).
Dentre as metas indicadas para o atendimento intra-hospitalar destacam-se: tempo porta-
avaliagdo médica < 10 minutos; tempo porta-equipe de AVC < 15 minutos; tempo porta-
exame < 25 minutos; tempo porta-interpretacdo do exame < 45 minutos e tempo porta-agulha
< 60 minutos.

Dentre estes tempos, 0 presente estudo analisou apenas o tempo porta-agulha, o qual,
mesmo antes da inauguracdo da unidade de AVC, apresentava mediana e quartil superior
menores que 60 minutos. Esse tempo diminuiu ainda mais apés tal periodo, indicando os
efeitos da reorganizacdo dos fluxos dentro da institui¢do, tornando mais rapido o inicio do
tratamento e atingindo as metas propostas. Isto mostra que, de fato, hd uma maior necessidade
de o municipio investir em acdes para a reducdo do tempo do APH com a intencdo de
aumentar a quantidade de pessoas elegiveis para o recebimento de tratamento trombolitico.

Quanto ao tempo de internacdo, ndo se identificou reducéo significativa, corroborando
com resultados de uma revisdo da literatura (LEITE et al., 2022) que mostrou que em apenas
dois de 30 artigos analisados houve diminuigcdo em tal tempo. Ou seja, é possivel refletir que
talvez que o tempo de internacdo esteja atrelado ao estado de saude da vitima e/ou suas
condigcdes pre-existentes, bem como as complicacbes que podem ocorrer durante 0
tratamento.

Quanto aos desfechos dos casos de AVC isquémico do estudo submetidos a
trombolise, identificou-se que a propor¢do de ocorréncias desfavoraveis aumentou em
consonancia com o aumento da gravidade dos casos, assim como no estudo NINDS (1995),
em que as vitimas com escore NIHSS >20 tiveram 17% de chance de sangramento
intracraniano. No presente estudo, NIHSS acima de 20 pontos tiveram maior porcentagem de

transformacdo hemorrégica, transformagdo hemorrégica sintomatica e craniectomia. Dessa
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forma, o desfecho dos casos tratados com trombolise sugere uma potencial interface com
gravidade do caso, mas ndo foi reduzido com periodo estudado e o local de realizagdo do
primeiro atendimento, ou seja, nem com a reducdo do tempo de atendimento. No entanto,
cabe destacar que todos os pacientes foram submetidos a trombolise, ndo sendo possivel
mensurar se houve uma diminuicdo nas taxas de desfechos desfavoraveis em todos os casos
de AVC isquémicos ocorridos no municipio no periodo estudado.

Dentre as limitacdes do presente estudo, destaca-se que a realizacdo em um Unico
centro de referéncia, que atua com medicos experientes e treinados no manejo do AVC e com
cobertura de residentes de neurologia 24 horas por dia. Além disso, o estudo foi realizado
somente com vitimas submetidas a trombdlise, impossibilitando identificar se a diminuicao
nos tempos de atendimento ocorreu de forma geral em todos os casos atendidos com suspeita
de AVC e aumentou a taxa de realizacdo da trombdlise. Dessa forma, € necessario cautela em

generalizar os achados deste estudo.
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Quanto as caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e assistenciais das 403 pessoas
com AVC agudo, tratadas com trombdlise, incluidas no presente estudo, houve predominio do
sexo masculino; faixa etaria de 50 a 79 anos; HAS, seguida de DM e dislipidemia como
fatores de risco identificados; utilizacio de Acido Acetilsalicilico (AAS) e estatina como
medicamentos que conferem risco para a ocorréncia do AVC.

Identificou-se que o atendimento realizado pelo APH mdvel no local de ocorréncia do
agravo para 0s casos submetidos a trombdlise aumentou no periodo estudado, bem como o
quantitativo de atendimentos realizados pelas viaturas do tipo USB. Assim, dos casos
atendidos pelo APH movel, a maioria ocorreu por meio de uma viatura do tipo USB e, dentre
os atendidos inicialmente por um componente do APH fixo, a maioria também envolveu esse
mesmo tipo de viatura para o deslocamento até o hospital de referéncia. A aplicacdo da escala
NIHSS apontou predominio de casos considerados como AVC moderado, seguidos de estado
gravissimo e AVC moderado a severo. Os resultados do programa de intervencdo, analisados
nesta tese, indicam que tem sido possivel atender as pessoas que apresentam sinais sugestivos
de AVC mais préximo do inicio dos sintomas e do local onde ocorrem. Possivelmente, esses
resultados do atendimento extra-hospitalar contribuem para melhorar o prognoéstico das
pessoas com AVC.

A organizacdo do fluxo de atendimento as pessoas com sintomas de AVC mobilizou
os diversos servicos de salde que integravam a Rede de Urgéncia e Emergéncia de Ribeirdo
Preto com atribuicdes definidas para cada nivel de assisténcia por meio da constituicdo de
uma linha de cuidado e da utilizacdo de protocolos. Tal organizacdo reduziu os tempos de
assisténcia pré e intra-hospitalar, os quais ndo possuiram influéncia direta sobre os desfechos
dos casos, no entanto, constituiram evidéncias da qualidade da assisténcia prestada.

Além disso, a reducdo dos tempos de APH deve ser uma prioridade do municipio, com
acoes voltadas para a organizagdo do APH e priorizagdo do atendimento inicial dos casos no
domicilio/local de ocorréncia do agravo, uma vez que o tempo de APH foi menor quando as
vitimas foram atendidas nesses locais. Dessa forma, ha que se investir na sensibilizacdo da
populacgéo leiga para a busca correta por socorro quando presenciarem um caso suspeito de
AVC. Por fim, ha que ressaltar a qualidade do atendimento do hospital de referéncia em
AVC, uma vez que o tempo porta-agulha reduziu ainda mais ap0s a criacdo da unidade de
AVC.
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Abstract Background The treatment of acute ischemic stroke with cerebral reperfusion
therapy requires rapid care and recognition of symptoms.
Objective To analyze the effectiveness of implementing protocols for acute ischemic
stroke in reducing care time.
Methods Systematic review, which was performed with primary studies in Portu-
guese, English, and Spanish published between 2011 and 2020. Inclusion criteria: study
population should comprise people with acute ischemic stroke and studies should

Keywords present results on the effectiveness of using urgent care protocols in reducing care
= Ischemic Stroke time. The bibliographic search was conducted in June 2020 in the LILACS, MEDLINE,
= Acute Disease Embase, Scopus, CINAHL, Academic Search Premier, and SoclNDEX databases. The
= Clinical Protocals articles were selected, and data were extracted by two independent reviewers; the
= Emergency synthesis of the results was performed narratively. The methodological quality of

Treatment articles was evaluated through specific instruments proposed by the |oanna Briggs

= Program Evaluation  Institute.
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Avaliagdo de Programas
e Projetos de Sande

INTRODUCTION

Leite et al.

Results A total of 11,226 publications were found, of which 35 were included in the
study. Only one study reported improvement in the symptoms-onset-to-door time
after protocol implementation. The effectiveness of the therapeutic approach proto-
cols for ischemic stroke was identified in improving door-to-image, image-to-needle,
door-to-needle and symptoms-onset-to-needle times. The main limitation found in the
articles concerned the lack of clarity in relation to the study population.
Conclusions  Several advances have been identified in in-hospital care with protocol
implementation; however, it is necessary to improve the recognition time of stroke
symptoms among those who have the first contact with the person affected by the
stroke and among the professionals involved with the prehospital care.

Antecedentes O tratamento do acidente vascular cerebral (AVC) isgquémico com
terapia de reperfusio requer rapido atendimento e reconhecimento dos sintomas.
Objetivo  Analisar a efetividade da implementacdo de protocolos para AVC isquémico
agudo na reducio do tempo de atendimento.

Métodos Revisdo sistematica realizada com estudos primarios em portugués, inglas
e espanhol publicados entre 2011 e 2020. Critérios de inclusdo: a populagdo do estudo
foi constituida por pessoas com AVC isquémico agudo e estudos gue apresentassem
resultados sobre a efetividade da implantagdo de protocolos no tempo de atendi-
mento. A pesquisa bibliografica foi realizada em junho de 2020 nas bases de dados
LILACS, MEDLIME, Embase, Scopus, CINAHL, Academic Search Premier e SocINDEX. A
selecdo dos artigos e a extracdo dos dados foram feitas por dois revisores indepen-
dentes; a sintese dos resultados foi feita de forma narrativa. A qualidade metodologica
dos artigos foi avaliada por meio de instrumentos do Joanna Briggs Institute.
Resultados Foram encontradas 11.226 publicacoes, das quais 35 foram incluidas no
estudo. Apenas um estudo relatou melhora no tempo inicio dos sintomas-porta apas a
implementacdo do protocolo, no entanto, foi efetiva na melhora dos tempos porta-
imagem, imagem-agulha, porta-agulha e inicio dos sintomas-agulha. A principal
limitagdo encontrada nos artigos diz respeito a falta de clareza gquanto a populagao
de estudo.

Conclusdes Varios avancos foram identificados no atendimento intra-hospitalar com
implantacao de protocolo; porém, @ necessario melhorar o tempo de reconhecimento
dos sintomas do AVC entre aqueles que tém o primeiro contato com a pessoa
acometida e entre os profissionais envolvidos com o atendimento pré-hospitalar.

The treatment of acute ischemic stroke with cerebral
reperfusion therapy (intravenous thrombolysis and mechan-

Epidemiclogical data on stroke worldwide are extremely
important to cutline strategies for preventing and managing
the disease, incisively impacting political decisions. It is
known that approximately 80% of strokes are ischemic and
that the burden of the disease goes beyond mortality, since
approximately 50% of survivors tend to present some dis-
ahility or chronic incapacity. Global data from 2019 showed
that ischemic strokes oocurred in 77.2 million people and
caused 3.3 million deaths worldwide.® The vast majority of
these deaths ocourred in countries with medium and low-
income per capita, and a 42% decrease in deaths from the
disease was observed in high-income countries throughout
the last decade."?

Ardpatwirs die heuroPdguana

ical thrombectomy) requires rapid neuroimaging tests such
as cramial computed tomography (CT) or magnetic resonance
imaging (MRI) of the brain. Thus, all international guidelines
for managing patients with acute stroke recommend devel-
oping institutional care protocols for early diagnosis and
treatment initiation ** The speed in treatment initiation for
patients with acute ischemic stroke is essential® since
thrombolysis within 4.5 hours and mechanical thrombec-
tomy within 24 hours after symptoms onset improves func-
tional outcomes,”

In addition to reperfusion therapy, other resources and
strategies comprise the approach to stroke, namely:
prevention of deep wenous thrombosis and aspiration,

vl B0 b 72033 & 2002, Acsdernia Bravleio de Neoeologia. AN rights rewenad.
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early mobilization, treatment of seizures, as well as
maintaining good glhycemic index levels and the need
for zecondary prevention, which mainly encompasses
the use of platelet aggregation inhibitors and oral anti-
coagulants etc?

In view of the above, acute stroke management is broad
and complex, since it requires the combination and coordi-
nation of interventions based on implementing guidelines
for changes in habits, and for intra- and extra-hospital care.
These are necessary to heal, rehahilitate, and provide better
quality of life for the affected cases, increasing the country’s
capacity to cope with strokes, Therefore, this study aims to
analyze the knowledge produced about the effectiveness of
urgent care protocols for acute ischemic stroke in reducing
care times.

METHODS

This is a systemnatic review, which was conducted in accor-
dance with the Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)® The steps followed
in this review were: elaboration of the question with the use
of acronyms; study protocol elaboration; search in data-
bases; selection of studies through inclusion and exclusion
criteria; data extraction; narrative synthesis of data; and
evaluation of methodological quality.

The Population, Intervention, Comparison, and Outcome
[PICD) strategy was used to elaborate the research question,
according to the description of the Joanna Briggs Institute
(2020). Thus, the study question is: What is the effective-
ness of urgent care protocols for acute ischemic stroke in
reducing care times? Inwhich: P (population] comprises the
patients with acute ischemic stroke; | (interwention), are the
urgent care protocols; C (comparison], is the before and after
protocol implementation; and O (outcome), is the reduction
in care times.

The inclusion criteria for scientific productions were:
studies in Portuguese, English, and Spanish; articles with
study populations consisting of people who had acute ische-
mic stroke; and articles which addressed studying the effec
tiveness of implementing stroke protocols on care times
Articles that did not mention the care time in mean or
median and did not present a statistical comparison between
the pericd before and after protocol implementation were
excluded. Duplicate articles, technical productions {manuals,
protocols), letter to the editor/opinion, research protocols,
and secondary studies were also excluded.

The bibliographic search was conducted in June 2020 in
the following databases: Emhase, Scopus, MEDLIMNE
[accessed by PubMed), and Latin American and Caribbean
Health Sciences Literature [ accessed by the Regional Portal of
the Virtual Health Library). Finally, the searches performed
in the Cumulative Index to Mursing and Allied Health Litera-
ture [CINAHL), Academic Search Premier, and SoclMDEX
databases were simultaneously performed through the
EBSOD host platform, accessed by the CAPES Periddicos
website. This platform automatically deletes duplicates
found in these databases.

Arguirasd die Mire-Piuguialiia

Leite et al.

Vocabularies in Portuguese, English, and Spanish were
used in LILACS searches, while only wocabularies in
English were uwsed for searches in other databases. The
controlled and free vacabularies in searching for the studies
included the terms: stroke and acute or urgent and profocol.
The specific search strategies for each database were limited
to articles published after 20011 and are presented in the
Supplementary material |available online).

After the hibliographic search in the databases, the results
were exported tothe Rayyan Intelligent Systematic Review of
the Qatar Computing Research Institute [2016),"" which
enabled eliminating duplicates and selecting publications
by two independent reviewers. The selection was initially
made by reading the title and abstract of the articles, and a
third reviewer was consulted when there was disagreement
between the reviewers' decision. Then, the materials
were read in full, and if they swere relevant to the review,
data were extracted using a specific instrument adapted
from Ursi (2005)."" which included the following items:
title of the article, journal name, authors, study location,
language and year of publication, objective, study type,
population/sample, wvariables, study duration, statistical
analysis, and main results. This last item was used in the
narrative data synthesis.

The methodological quality of the articles was evaluated
through the wse of specific instruments proposed by the
Joanna Briggs Institute (JBI)L® In this case, we used the
instrument that evaluates cohort studies (which predicts
11 items ), and another that evaluates cross-sectional studies
[which predicts 8 items), making it possible to indicate the
number of items adequately addressed in the studies, accord-
ing to the number of items predicted by the instruments. The
methodological quality evaluation was not used as a criteri-
on to exclude the studies.

RESULTS

A total of 11,226 publications were retrieved from the data-
bases in the hibliographic search, with 5,218 being excluded
due to duplication. Then, after reading the titles and abstracts
of 6,008 publications, 5,741 were excluded. Thus, 267 selected
materials were considered eligible for full reading, from which
35 were induded in the study [ = Figure 1).

Out of 35 articles included in this review, 34 (97.1%)'44
were published in English and one (2.9% € in both English and
Spanish. Regarding the origin of the selected studies, 15
[42.9%) studies were performed in the
AmEL‘iE.as..“'"J B,21,22 2476 30 31 37=40,44,45 10 [mﬁx] in
Euro 'Mﬂ 5,20,23 .27 7 12 34 35 4B 7 Ezm:l in
.Asi.a..u' 19,25,28,33, 36 43 and 3 [m:l in Eh:eanjl'lﬁ.d-'l,ltz From
the included articles, 15 (42 9%) were performed in the Unibed
States l]f.ﬁ.m!‘l'il:.!,ll 3T 2 A, 36, 30,31, 37 =40, 44 45 4 [ 11 4:} in
China,/**53643 3 (2E%) in Australia'®"42 3 [57%) in
Japan,'*** 3 (57%) in the Metherlands®*3? 2 [(57%) in
Morway,"*" and 7 (20.0%) invarying countrigs' 207323548
[=Table 1).

The objectives and other characteristics of scientific pro-
duction regarding the systematic review on the effectiveness
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Figure 1 Flowchart of the number of publications analyred at each
stage of the systematic review; regarding the effectiveness of the
urgent cane protocols for acute ischemic stroke in reducing care
times, Ribeirdo Preto, 530 Paulo, Brazil, 2020. Source: Adapted from
Moher et al. {2009).3

of the use of protocols in the therapeutic approach bo acute
ischemic stroke are presented in = Table 1. A description of
the main results of the articles included in the narrative
literature review on the effectiveness of the urgent care
protocols for acute ischemic stroke in reducing care times
is presented in = Table 2.

Only 1 study™ reported improvement in the symptoms’
onset-to-door time after protocol implementation, out of 14
studjes 4155730364348 vh 3 apprnached this outcome. All
I:Ig:l st.udiEE'l3.15.?3-25];15,3“—3],35\,35-4“,1-5 that addressed
door-to-image time reported improving it. Image-to-needle
time improved in 10 studies'*'8.1923.25.26, 30352138 0y oF
111916:19.23.55,36,30,32,3631.38 thap accessed it. Dhoor-to-needle
time improved in 20 studies'2-1315-18.20.22-30,32,38- 43,4546 0y
of 32 studies'?1315-18.20-434535 thay addressed it. Finally,
1112,212-.34-.3‘,35—45,4!,45 out of 19
studies'#17-2133-2629,32,33,3542%6 ronorred improvement in
the symptoms-onsei-to-nesdle time [« Table 2).

The main limitation found in the articles regarding the
assessment of methodological quality concerned the lack of
clarity in relation to the study
population,1519.21-23.26.78.35-37.35-41.42 5 0 5 boceible unre-
liable measurement of exposures and outcomes, since some
studies collected data from secondary
sources,1316.17.19.20.24.26-29.31 34384041 pndivionally, the
articles compared two moments [ before and after the implan-
tation of the protocol ) without the study of cause and effect, so

Arguivios de Newro-Puguiatia Vel B0 MNe 72012 © 2002 Acadimia Bradbeira de K
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the questions of the instrument related to identification of
confounding variables and strategies to minimize follow-up
losses did not apply to evaluating the artides induded in the
review [ = Supplementary Material, available online).

DISCUSSION

The response time when facing a suspected stroke case was
widely addressed in the studies included in this review, being
an indicator of the effectiveness of implementing the pro-
tocols and of reorganizing services for treating acute ische-
mic stroke cases. Thus, the response time was stratified into
seweral segments composing a list of indicators, namely:
symptoms onset-to-door time, door-to-image time; image-
to-needle time; door-to-needle time; and symptoms-onset-
to-needle time. In addition to the indicators mentioned
above, which were approached in this discussion, it is worth
mentioning the existence of other time indicators that were
contemplated in articles, but not mentioned in this review.

The symptoms onset-to-door time measures the time
elapsed between the onset of symptoms and the patient’s
arrival at the referral hospital. Only 1 article® mentioned the
reduction of this time after implementing the stroke protocol,
revealing the importance of awareness programs directed to
lay people®”** and pre-hospital care professionals*™ 4% o
shorten this time. These programs can be provided through
campaigns in accordance with community health services and
other sodal sectors. Thus, the effectiveness of implementing
protocols when training people to recognize stroke signs is
necessary and can lead to an increase in the proportion of
suspected cases identified®*? and referred to the reference
service within the therapeutic time window.

The time between the patient’s hospital arrival until the
imaging exam (CT or MRI), called door-to-image bme,
decreased with protocol implementation in all studies
that assessed it. It seems that this time was lower in
patients who arrived with suspected stroke'54%51-%3 3ng
in those who arrived at hospitals which had the guideline to
immediately direct them to the examination instead of
referring it to another department of the hospital 3 or
for another exam.** Thus, the local health system first needs
to hawe a reference hospital for the care of stroke cases,
which has to be warned in advance about the patient's
arrival and organize for the direct referral of cases to an
imaging exam. To succeed, hospitals have to train the
administrative team of hospitals to reduce the time in
performing the bureaucracies involved in the admission
process of patients.

The image-to-needle time, which corresponds to the time
between the imaging exam performance and puncture for
thrombsolyzis or thrombectomy, showed a decrease in 9009%
of the studies that addressed it. It is worth emphasizing the
importance of the presence of a neurclogist for the exam
evaluation, either in person or remotely through telemedi-
cine in places where the reference hospital for the care of
stroke cases is already defined, as well as a qualified nursing
team, inputs and medicines for the rapid institution of
treatment, which must be initiated in the exam room.
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The door-to-needle time showed a significant decrease in
90.6% of the studies after implementing the stroke protocol.
This time is closely related to the structural and operational
reorganization to provide adequate and timely care to affect-
ed cases in the stroke care units, and can also be reduced ifan
adequate diagnostic hypothesis is raised for stroke cases by
the prehospital urgency and emergency medical ser-
vices, **45.50.54 with the intention of quickly activating the
stroke code 365053

The symptoms-onset-to-needle time decreased in 63.2%
af the studies after implementing the
protoop] 12-21.23.24. 2936804246 Thy;; despite the advances
in in-hospital care, efforts are required to raise awareness
and sensitize people in the community regarding recogni-
tion of the wrgency of attending a case with signs and
symptoms compatible with stroke. In this sense, Primary
Health Care services and teams need to be involved in the
Stroke Care Metwork with clear roles and responsibilities to
achieve these objectives. Additionally, the awailability of a
specific algorithm to avoid treatment delays and to prioritize
cases when emergency medical services are triggered should
be encouraged.

The need to better elucidate the study population showld
be emphasized in the studies included in the present review,
to highlight the similarities between the groups studied, and
to provide reliable measures of exposures and outcomes by
conducting a prospective data collection

This review had as a limitation the impossibility of
relating the effectiveness of using protocols in stroke care
based on their composition and characteristics, since they
were not always described in detail in the studies. The
systematic review is also limited, as the searches for articles
were conducted only by title, abstract, and keywords in
most of the databases—no full text search was made.
Additionally, meta-analysis and assessment of the quality
of the evidence of this systematic review could not be
performed.

In conclusion, the importance and relevance of imple-
menting protocods in stroke care and effectiveness in the
time elapsed between the onset of symptoms and initiating
treatment was identified in this study. Therefore, it is neces-
sary to seek improvement in the recognition time of stroke
sympioms among people who have first contact with the
person affected by the stroke, as well as prehospital care and
hospitalization, making efforts to provide reperfusion ther- 1
apy. Furthermore, the lack of detailed description of the
implemented protocols represents a gap to be investigated
in future comparative studies.

Supplementary material is avalilable online.
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Abstract Background Implementing stroke care protocols has intended to provide better care
quality, favor early functional recovery, and achieving long-term results for the
rehabilitation of the patient.

Objective To analyze the effect of implementing care protocols on the outcomes of
acute ischemic stroke.

Methods Primary studies published from 2011 to 2020 and which met the following
criteria were included: population should be people with acute ischemic stroke; studies
should present results on the outcomes of using protocols in the therapeutic approach
to acute ischemic stroke. The bibliographic search was carried out in June 2020 in 7
databases. The article selection was conducted by two independent reviewers and the

results were narratively synthesized.

Keywords Results A total of 11,226 publications were retrieved in the databases, of which 30
= Ischemic Stroke were induded in the study. After implementing the protocol, 70.8% of the publica-
= Acute Disease tions found an increase in the rate of performing reperfusion therapy, such as
= Emergencies thrombaolysis and thrombectomy; 45.5% identified an improvement in the clinical
= Clinical Protocols prognosis of the patient; and 25.0% of the studies identified a decrease in the length

Treatment Outcome  of hospital stay. Out of 19 studies that addressed the rate of symptomatic intracranial
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hemaorrhage, 2 (10.5%) identified a decrease. A decrease in mortality was mentioned
in 3 (25.0%) articles out of 12 that evaluated this outcome.

Conclusions We have identified the importance of implementing protocols in
increasing the performance of reperfusion therapies, and a good functional outcome
with improved prognosis after discharge. However, there is still a need to invest in
reducing post-thrombolysis complications and mortality.

Antecedentes A implementacao de protocolos de acidente vascular cerebral (AVC)
visa proporcionar uma melhor qualidade da assisténcia, favorecer a recuperacao
funcional precoce e alcancar resultados para a reabilitacio do paciente.

Objetivo  Analisar o efeitn da implantagdo de protocolos nos desfechos do AVC
isquemico aguda.

Métodos Foram incluidos estudos primarios publicados entre 2011 e 2020 e que
atendiam aos sequintes critérios: populacao deveria ser constituida de pessoas com
AVC isquemico agudo; apresentar resultados sobre os desfechos do uso de protocolos
na abordagem terapéutica ao AVC isquémico agudo. A busca bibliografica foi realizada
em junho de 2020 em 7 bases de dados. A selecao dos artigos foi feita por dois revisores
independentes e a sintese dos resultados foi feita de forma narrativa.

Resultados Foram recuperadas 11.226 publicagtes, das quais 30 foram incluidas no
estudo. Apds a implementacio do protocolo, 70,8% das publicagtes constataram
aumento na taxa de realizacdo de terapia de reperfusio, como a trombalise e a
trombectomia; 45,5% identificaram melhora no prognostico dinico do paciente; e
25.0% dos estudos identificaram diminuicdo no temipo de internacao hospitalar. De 19
estudos que abordaram a taxa de hemorragia intracraniana sintomatica, 2 (10,5%)
identificaram diminuigdo nesta taxa. A diminuicao da mortalidade foi citada em 3
{25,0%) artigos de 12 que avaliaram tal desfecho.

Conclustes |dentificou-se a importincia da implantagao de protocolos no aumento da
realizacao das terapias de reperfusio, e ao bom desfecho funcional com melhora do
prognostico apos a alta. Mo entanto, ainda ha qgue se investir na diminuicao das
complicagdes pos trombolise e da mortalidade.

INTRODUCTION

Stroke is defined as a cerebrovascular disease inwhich there is
a sudden neurclogical deficit secondary to a brain injury of
ischemic or hemorrhagic origin, ranking second among the
causes of death worldwide."* The World Health Organization
(WHO) defines stroke as a pathology that presents central
nervous system dysfunction symptoms that can lead o death
or functional sequelae, providing a high chance of disability.? &
stroke can present itself in two ways: hemorrhagicor ischemic.
The latter will be addressed in this study and originates from a
blood vessel ohstruction causing an interruption of blood flow
in a certain brain region and resulting in the loss of its
momentary or permanent function®

The recommended therapies for ischemic stroke (I-
stroke) are time-dependent and require implementing
care protocols that prioritize getting victims to arrive at a
medical center in a timely manner and have quick access to
a definitive diagnosis. Treatment is based on performing a
recanalization procedure, dissolving the thrombus or the
occlusive embolus by chemical [systemic or intra-arterial

Apdgatwirh di NeuroPagualing

use of thrombolytics) or mechanical thrombsolysis [remoy-
ing clots through a surgical procedure [thrombectomy]).
After such procedures, victims must be transferred to a
maonitored bed, preferably in a Stroke Unit, for continuity of
care.%?

Faced with a short therapeutic window provided by rapid
and systematic medical care, the chance of sequelae is
proportionally smaller the shorter the time the care is
provided to a patient with suspected stroke.” Thus, a wide
variety of initiatives have facilitated countless efforts in the
quality of care provided to these patients, with efforts to
provide the shortest time interval between the onset of
symptoms and the start of treatment, culminating in a
greater chance of a good prognosis. ®?

In this sense, implementing protocols has been
proposed with the intention of enforcing the time goals in
relation to the therapeutic window established by The
Mational Institute of Meurological Disorders and Stroke
[MINDS) and recommended by the American Heart
Mssociation/American Stroke Association (AHAASA)S™
and consequently provide better care quality and good
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practices in the care of ischemic stroke patients, favoring
early functional recowery and achieving long-term results
for the rehabilitation of the patient.

Considering this, the present study aims to synthesize and
analyze the scientific knowledge produced about the effect of
implementing care protocols on the outcomes of acute
ischemic stroke.

METHODS

The present study is a continuation of the study "Reducing
care time after implementing protocols for acute ischemic
stroke: a systematic review,” accepted for publication in this
Jjournal A systematic review of the literature was conducted
according to the Preferred Reporting Items for Sysbematic
Reviews and Meta-Analyses [PRISMA)."" This type of review
is conducted in several stages and has high methodological
rigor with a comprehensive and nonbiased approach in order
to compile information available in the literature on a
specific topic."?

The PICO strategy, whose acronym was coined by The
Joanna Eriggs Institute,'? was used to prepare the following
guiding guestion for the review: What is the effect of
implementing care protocols on the outcomes of acute
ischemic stroke?; In which: P (population) comprises
patients with acute ischemic stroke; | (intervention) is in
regard to emergency care protocols; C (comparison) oom-
prizes the periods before and after implementing the pro-
tocols; and O [outcome) covers case outcomes.

The following inclusion criteria were defined to select the
studies: studies in Portuguese, English, and Spanish; articles
whose study population consisted of people who had acute
ischemic stroke; articles published from 2011 to 2020 and
that addressed owtcomes of acute ischemic stroke treatment
before and after implementing protocols, including: throm-
bolysis rate, thrombectomy rate, length of hospital stay, case
prognosis throwgh the modified Rankin Scale, symptomatic
intracranial hemorrhage rate and death rate. Articles not
found in full, duplicates, technical productions (manuals,
protocols), and descriptive and secondary studies [reviews)
were excluded.

The hibliographic search was carried out in June 2020 in
the following databases: Excerpta Medica dataBASE (Embase
- https:]fwww.embase.com), Scopus, owned by Elsevier
[https: | fwww.scopus.com), MEDLINE or Publisher Medlin
(accessed through the PubMed platform - https://pubmed.
nchinlm.nih.gov) and Latin American and Caribbean Liter-
ature in Health Sciences [LILACS - accessed through the
Regional Portal of the Virtual Library in Health - https://
pesquisa.bvsalud.org/portalfadvanced). Finally, the searches
performed in the Cumulative Index to Mursing and Allied
Health Literature (CIMAHL), Academic Search Premier [ASF)
and SocIlNDEX databases were performed simultaneously
through the EBSCOhost platform accessed by the wehbsite
Periodicos CAPES (https:|fwww. periodicals.capesgovbr)
This platform automatically deletes the duplicates found in
these databases. Vocabularies in Portuguese, English and
Spanich were used in the searches carried out in LILACS,
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wihile vocabularies only in English were used for searches in
the other databases.

Controlled and free vocabularies in the search for the
studies were identified for the terms: stroke, acufe, and
profocol, which were combined through the use of Boolean
operators AND and OR, which made it possible to obtain
greater specificity in the literature review. The AND operator
restricted the search, since it needed to contain all the
searched terms, while the OR grouped the terms with the
same meaning, expanding the search. Thus, the search
strategies specifically for this search were as follows: [stroke
OR other synonyms) AND (acute OR other synonyms) AND
(protocal OR other synonyms), which are presented in the
=Supplementary File.

The results of the searches after the bibliographic survey
in the databases were exported to Rayyan QCRI online
review application of the Qatar Computing Research Insti-
tute,"* which enabled eliminating duplication and selecting
publications by two independent reviewers according to the
aforementioned criteria. The articles were initially selected
by reading the title and abstract of the articles, and a third
reviewer decided to include or exclude them when there
wias disagreement between the articles selected by the
reviewers. Then, the full reading of the materials was
performed, and as these were relevant to the review, data
extraction was started using a specific instrument adapted
from Ursi,'® which included the following items: article
title, journal name, authors, study location, language and
year of publication, study objective, study type, study
population/sample, data collection sources, ComMparison
group, study variables, study duration, statistical treatment,
and main results.

The results of the studies included in the present review
were narratively synthesized and the methodological quality
of the articles was evaluated through the use of instruments
proposed by the The Joanna Briggs Institute. ' In this case,
we use the instrument that assesses cohort studies, and
another that assesses cross-sectional studies, allowing to
indicate the number of items adequately addressed in the
studies according to the number of items provided by the
instruments {11 items provided for cohort studies and 8
items for cross-sectional studies). It is noteworthy that no
study was excluded due to the methodological quality
ASSESEMEnt.

RESULTS

Atotal of 11,226 publications were retrieved in the databases
using the above-mentioned descriptors, of which 5,218 were
excluded due to duplication. Next, 5,741 were excluded after
reading the titles and abstracts of 6,008 publications.
Thus, 237 selected materials were considered eligible for
full reading, of which 30 were included in the study
[=Figure 1). The articles were published in the following
years: 6[20.0%)in2019,"%?" 2[6.7%) in 2018, 2 (6.7%)in
20172 B (26.7%) in 20165 2 (6.7%) in 2015, 5
[16.7%) in 20143 4 (13.3%) in 2012.5"* and 1 (3.3%) in
2011% [« Table 11
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Articles identified in the databases

EMBASE - 4,168
SCOPUS -2816
MEDLIME — 2,670
Academic Search Premier —
790

CIMNAHL — G50
LILACS - 130
Sodindex - 2

!

l

Duplicate aricles excluded (n = 5,218)

|

Arlicles sedacted Tor litle and
abstract reading (n =6,008)

Arides excluded whan reading
the: title and abstract (n = 5.741)

Articles eligible for ful
reading (n = 267)

Adicles included in the
review - namative synthesis
{n = 30)

Articles excluded after reading in full
(=237}

= 119 Sludies did not shudy oulcomes
- 44 Reviea'Update Adicles
= 35 studied the efectivenass but only
on cane time
- 11 reseanch profocols
- S did not show statistical comparison
between parods
= 7 articles in other languages
- G Lelers to the EdilorOpinion
- §did not assess before and after
protocal implementation
= 02 duplicate arficles

Figure 1 Selection flowchart of scientific publications included in the systematic review on the effect of implementing care protocols on the

autcomes of acute ischemic stroke.

All 30 articles'®** induded in the present review were
published in English, and 10 [33.3%) were performed in the
American  contipent | 1#258LBB2 g gy in
Eummlﬂmma 10 EHHEE] in mmwsﬂmmﬂs.ﬂ.ﬁ
3 [10%) in Oceania®*** and 1 [3.3%) in Africa/Asia.

From the included articles, 10 (33.3%) were performed in
the United States'™'582229.32333942 g oy n
China,'%25.27.28.374% 3 1104 in Australia?"4* 2 (67%) in
Japan 33 2 (6.7%) in the Netherlands™2% and 7 [23.3%)
articles (1 in each) of the following countries: Morway, ltaly,
Germany, Egypt, Taiwan, Qatar, and England'#-20-2330.31.34,38
(=Table 1].

The objectives found in the scientific production regard-
ing the systematic review on the outcomes of the use of
protocols in the therapeutic approach to acute ischemic
stroke are presented in - Table 1.

An increase in the reperfusion therapy rate was identified
after implementing the protocol in 17 studies (70.8%)
1612 23 15-07,30.31 33, 3436404384 or o 416172203 B0 AZdB bk
evaluated this aspect. Among & artides that evaluated the length
of stay 02BN BAA 3 90080783 chdies identified a
decrease. Regarding the postdischarge prognosis, 5 (45.5%)
articles identified an improvement in this outcome! #7313
ot of 131924, 262031333537 318395 oy evaluated it. From the

doguivos de NewoPdquiatria Vol 81 Mo 23X & 203 Acadimia Brasileira da k

189 MEIHJE,Z],IZJQ-Z?JJ.ETJ],S&J?JE,‘I—#E that addressed the
symptomatic intracranial hemorrhage rate, 2 (100527 identi-
fied a decrease in this rate. A decrease in mortality was men-
tioned in 3 [25%) articles' 328 gyt of 12 1920.85-3033.37-3343 1y
evaluated this outcome (= Table 2).

The questions of the methodological quality assessment
instruments contained questions that were not applicable to
the studies, such as identifjing and managing confounding
variables and implementing strategies to minimize follew-up
losses, reducing the number of well-evaluated items in all articles
by three (= Table 2 and = Supplementary file). Thus, 11 studies
included all the items considered by The Joanna Briges
Institute a5 indispensable  for  the studies carried
pu 6192223072832 343589 The main limitations found in the
articles comprise wnclear information  about the study
populatipn! *-41-24-2629-3137-39214345 3 3 possible informa-
tion bias in collecting exposure and outcome measures in studies
that used secondary sources, 17-18-5021.34.25.23-31.33,4042.43

DISCUSSION

Most of the articles evaluated in the present systematic
review were carried out in countries with a high level of
economic and social development. Formal schooling rates in
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these countries with a high quality of life standard are higher
and there is significant public and private investment in
research and incentives to publicize achievements in newro-
logical care. In addition, it is important to highlight the
compasition of health services in developed countries that
provide care for stroke cases and require training of the
entire care network for diagnosing suspicion of cases, as well
as a reorganization of the care flow in such a way as to lead
affected individuals to specialized services and with ade-
quate infrastructure for their treatment, which includes
hiring specialized teams, the presence of neurcimaging
technologies and availability of medications to perform
chemical or mechanical thrombolysis and cranial surgeries.

Optimized emergency department and prehospital sys-
tems such as stroke response teams, ambulance prenotifica-
tian, and direct transport from screening to newnoimaging
exams are essential to maximize the benefit of reperfusion
therapies, which are heavily time-dependent*® Thus, the
increase in reperfusion rates occurs when there is availabili-
ty and integrity of protocols, training and infrastructure in
prehospital care associabed with an introduction of complete
hospital protocols imvolving all relevant professionals.*”

An increase in the reperfusion therapy rate was identified
in 17 studies [70.8%) after implementing the protocol. Of
these, 16 (94.1%) articles found an increase in the thrombol-
_'|'5i.5 rate_lE.lE.E!-.]S—l?.iD.!-'l 24, 36=-40,43,44 and 3 [1 ?E\E:I
reported an increase in thrombectomy, '3 assuming
that such a paositive outcome is a result of all the impacts
arizing from implementing stroke protocols that provide
efficient screening and resrganization of pre- and intra-
hospital care for instituting timely treatment, especially
with activation of the prehospital stroke code and imple-
menting telemedicine, which takes the extension of throm-
bolysis to small and medium-sized hospitals*® and provides
expert guidance for more complex treatment decisions in
distant areas.**

Despite these results, three studies,****** which showed
no significant difference in reperfusion rates with the im-
plementation of the protocol, indicated difficulties in diag-
nosing the complexity degree of the stroke and also a
possible low adherence of the teams to the changes as
weaknesses for an increase in reperfusion rates. In addition,
lack of knowledge about the symptoms of the disease and
emergency treatment can prevent people and their families
from seeking immediate care,*® thus hindering the perfor-
mance of reperfusion therapies.

Only two studies™™3! identified a decrease in the lengthof
hospital stay, meaning that it seems that the recovery time of
cases after treatment does not depend on a reduced time of
prehospital care. Howeever, it is worth emphasizing the need
for further studies in relation to this perspective in order to
clarify what affects the length of hospital stay.

The impact of the implanted protocols on the prognosis of
the patient after discharge was remarkable in almost half of
the evaluated articles. Such a prognosis is identified as
“eood” when the results of the modified ranking scale is
< two [on a scale of zero to six). The improvement in the
prognosis after discharge depends on the time between

13% before and 13% af-
ter {p=0.063)

Death
(L]

Thene wis one cxse of [T ]

5% before and 7% after
symplodmatic nir acrani-
al hemowrhage during
both periods

12.5% before and 9.5%
aftar {p = 1.000}

{p=10.4813)

Symplomatic intracra
nial hemarthage

Boadif ied Rankin Scale

{mRs)
mRS < 2 at discharge

68% before and 74% af-
35% before and 28.6%

{p=0.303)
alter {p = 0,611}

DM
miks -1

B 13 {50 19) days be-
fore and M 11 (5D 17)
after

{p=0.348)

Length of stay
DBA
DA

Thrombeotomy rate

[h L]
[ LT

Increased from 7to 195 | DM

{p =003}

Increased from 9.0%
batore to 17.3% after®

11.8% before and 15.1%

after {p=0.331)

Thrombolysis rate

Abbreviations: O, confidence intersak DNM, did not memtian; BMO), Evaluation of Method ological Guality; IR, intenquar tile range ; M, mean; Mdn, median; OR, odds ratia; 50, standard desiation.
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stroke onset, the call for help, and establishment of the
treatment itself, so that it is essential to raise awareness of
lay people to recognize the signs and symptoms of stroke, in
addition to prioritizing patient care after suspected diagno-
sis and establishing a sequence of actions filed between all
care sectors in order bo make treatment possible in a timely
manner. A this respanse time is improved, more patients
will be able to benefit from the thrombus elimination
procedures and consequently reduce the sequelae resulting
from the stroke and restore their health.

Among other complications of thrombolysis, 19 [46.66%)
studies 5 19.21.22.24-27.30,31 33,36, 37390185 a0 the
symptomatic intracranial hemorrhage rate, with only 2
(105%™ jdentifying a decrease in this rate. In view of
this, it is worth emphasizing the need to develop treatments
or establish safer therapeutic dosages that have an impact on
reducing the rate of symptomatic intracranial hemorrhage,
given the low effectiveness of implementing protocols in this
outCome.

The decrease in maortality was cited in 250% of the
articles'##5* that evaluated this outcome. The decrease in
the mortality rate involves preparing the team for quick
decision-making and conducting care of cases, constituting
aspects identified when comparing hospitals whose protocol
was implemented with hospitals that did not implement it *3
Among the possible obstacles to improving the mortality rate
are the lack of a qualified team, fewr physicians familiar with
the types of treatment, lack of coagulation tests, lack of
standardized protocol in the unit, and absence of a hemody-
namic team, 2472433

The time factor is crucial in the care of acute stroke, and
thie delay can cause irreversible damage to the patient, which
is reflected in lethality. Thus, implementing a stroke protocol
sometimes is part of a quality improvement intervention®™
and requires rearganizing the health system and readjusting
the transport network to direct stroke cases to accredited
and qualified hospitals, in addition to implementing screen-
ing processes with training professionals for care, rapid
assessment and referral of cases and adequacy of the flow
of patients in the stroke care network. All of this is necessary
in providing guality care for acute stroke, as one of the great
challenges for instituting reperfusion treatment in stroke
ischemic conditions is the response time of the health system
in such an emergency situation. In addition, it is noteworthy
that state or regionalized acute stroke treatment systems are
increasingly being promoted and developed with the ohjec
tive of integrating general hospital units and comprehensive
stroke centers,” ! as they are essential in developing countries
and in small towns whose care network does not offer
specialized care to the affected cases.

Mo study was excluded from the present review in assess-
ing the methodological quality; however, there is a need for
many studies to better elucidate the population studied in
order to show the similarities between the groups studied.
The limitation found about possible information bias is
overcome by = 50 of the studies that performed prospective
data collection.

Arquiras die Minsre-Piiguialiia

The present study was limited by the impossibility of
relating the outcomes of using protocols in stroke care with
their composition and characteristics, since they were not
always described in detail in the studies. In addition, gray
literature that could contribute to the study of outcomes of
implementing the use of protocols in the care of stroke cases
wias not included, and it was not possible to perform a meta-
analysis or evaluate the guality of evidence in the present
systematic review.

In conclusion, we identified the importance of imple-
menting protecols in the care of acuke ischemic stroke cases
regarding increased performance of reperfusion therapies,
such as thrombolysis and thrombectomy, and a good func-
tional owtcome with improved prognosis after discharge.
Howeewer, it is necessary to emphasize the need for treat-
ments or adequacy of therapeutic dosages that focus on
reducing the length of hospital stay and the occourrence of
symptomatic intracranial hemorrhage and that impact case
survival with a reduction in mortality.

The use of well-defined pre- and intrahospital protocols
can maodify the outcomes of acute ischemic stroke cases, with
specific attributions defined for each care level and that
mobilize and integrate the various health services in the
care network. To this end, it is essential to establish public
policies aimed at increasing the capacity to respond to and
manage stroke cases by developing actions aimed at health
education of lay people and professionals for recognizing the
signs and symptoms of a suspected case and for timely
decision-making, as well as for the sustainability of using
protocols in healthcare service routines.
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ANEXO C- Parecer da Comissdo de Avaliacdo de Projeto de Pesquisa da Secretaria
Municipal de Ribeirao Preto.

TR
Prefeitura Municipal de Ribeirdao Preto o suUS
Estado de Siio Paulo - Seeretaria Municipal da Savde ?
OF3340/10- CAPP
CSVI2019

RibeirAo Prato, 05 de Setembro de 2019.

Prezados Senhores,

Informamos que a Coordenagdio SAMU Regional de Ribeirdo Preto - SP

da Secretaria Municipal da Saude manifestou a concordancia com a realizagao do projeto de pesquisa em
sua Unidade

Sendo assim, declaro estar cienle e concordo com a realizagao do projeto de pesquisa:
“REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: IMPACTO DA IMPLANTAGAO DE UM
PROTOCOLO PARA O MANEJO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL" sob a responsabilidade da
Prof®. Dr*. ALINE APARECIDA MONROE ¢ dos pesquisadores KARINA FONSECA DE SOUZA LEITE E
OUTROS na SMS-RP.

Informo que a pesquisa somente poderd iniciar quando obtiver a aprovagao do Comité
de Etica em Pesquisa da instituigdo proponente, devendo o pesquisador apresentar-se com antecedéncia
ao servigo para combinar melhor data para inicio do projeto de pesdt;isa.

Fica consignada a liberdadg desta Secretaria em retirar o seu consentimento, em
qualquer fase da pesquisa, sem que iSsO lhe traga prejulzo ou responsabilizagdo de qualquer crdem.
Solicito que a pesquisadora encaminhe a Secretaria Municipal da Sadde o Relatério Final ao encerrar a
pesguisa.

Cordialmente,

/K;\c»-d\\- Ne vi—
Dra. Claudia Siqueira Vassimon
Coordenadora da Comissiio de Avaliagiio de Projeto de Pesquisa
da Secretaria Municipal de Satude de Ribeirdo Proto

llustrissima Senhora

Prof®. Dr*, ALINE APARECIDA MONROE

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO - USP
NESTA

Comisslo de Avallaglio Projeto de Pesqulisa
Av. Francisco Junquelra 1665, Centro, Ribelrdo Preto
Fones: 36041642 / e-mall: capp@saude.pmip.com.br
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ANEXO D- Parecer da Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto
para uso do banco de dados do REAVER e realizacdo da pesquisa em suas dependéncias.

N HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA Y
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO '~ ]
UNIDADE DE EMERGENCIA ]
Centro de Estudos de Emergénela em Saiide sooire s feen s
Fone: (10) 3602-1225 / 1247Fax: (16) 30021248 Rua Bornardino de Campos, 1000
cees@hcerp.fmm.usp.br www.herp.fmrp.uap.br 14015-130 Ribelrdo Prato SP

CENTRO DE ESTUDOS DE EMERGENCIA EM SAUDE DA U.E.- HCEMRP-USP

PARECER

O projeto “Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias:
impacto da implantagdo de um Protocolo para o manejo do Acidente Vascular
Cerebral” apresentado sob a responsabilidade da Prof® Dr* Aline Aparecida Monroe
(Escola de Enfermagem) como Projeto de Pesquisa a ser realizado na Unidade de
Emergéncia, pela enfermeira do SAMU Karina Fonseca de Souza Leite, foi aprovado
pelo Conselho Cientifico do CEES.

Ribeirdo Preto, 06 de janeiro de 2020.

Coordaenador Adnfirfistrativo da Unidade de Emergéncia

HCFMRP-USP
Rua Bernardino de Campos n® 1000 Cantro do Estudos de Emergdncia em Saude -U.E.
14015-130 Ribeirdo Proto SP Fone: (16) 3602-1225
o-mall: ceas@hcrp.fmrp.usp.br
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ANEXO E- Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeir&o

Preto — USP (EERP).

USP - ESCOLA DE ‘ |
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO GREras
PRETO DA USP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Rede de Atengito As Urgdnclas e Emergénclas: impacto da implantagdo de um
Protocolo para o manejo do Acidente Vascular Cerebral

Pesquisador: karina fonseca de souza leite

Arca Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 34854620.6.0000.5393

Instituigio Proponente: Escola de Enfermagem de Ribelrdo Prelo - USP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.194.955

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de avaliagdo inicial de projeto de pesquisa de Doutorado para avaliar o impacto da implantagdo de
um protocolo de AVC na Rede de Atengéo a Urgéncia e Emergéncia do Municipio de Ribeirdo Preto, sendo
esle um estudo retrospectivo, de séries temporais, realizado a partir de levantamento de dados secundarics
provenientes de um banco de dados vinculado ao Projeto Registro Prospectivo de Acidente Vascular
Cerebral de Ribeirdo Preto (REAVER), coordenado pelo Departamento de Neurologia da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto — USP (FMRP). Apés o levantamento dos dados junto ao REAVER, havera a
complementagéo da coleta junto ao sistema TRUE (prontudrio informatizado do SAMU) e Hygiaweb
(prontuério informatizado da Secrelaria Municipal da Saude de Ribeirdo Preto). Devido a impossibilidade de
obtengso do Termo de Consentimento Livre e Esclaracido dos sujeitos do estudo, sera solicitada a dispensa
do mesmo. A populagZio do estudo (este estudo Iré trabalhar com populagiio @ ndo com amostra, uma vez
que sera realizado um estudo da sérios temporals), com aproximadamente 1,750 pacientes, serd constitulda
por todos os individuos adultos diagnosticados com AVC Isqudmico por meio de exame de imagem,
atendidos nos servigos publicos da Roda do Urgdncia o Emaergéncia de Ribeirdo Preto e que foram
submetidos & terapla trombolitica na Unldade do AVC da Unidade de Emergéncla do HCFMRP. Como
critério de inclusdo, serso considerados somaente os Individuos residentes no municipio de Ribeirdo Preto e

como critérios de exclusfio, aqueles com histéria prévia de AVC, Para avaliagdo do impacto da implantagao
do referido protocolo, ocorrido em 2016, serfio selacionados

| Enderago; ANDEIRANTES 3000 —— R e )
S:m;: VILA MONTE ALEGRE
: Sp
Municiplo:  RIBEIRAO PRETO
| Telefone: (10)3315.9197
_vemtsery __ Bemall: cop@oarp.usp.be I

CEP: 14,040.002 (
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todos os pacientes atendidos antes ¢ apds a implantagfo do protocolo em 2016, de tal forma que
participardo do estudo individuos atendldos enlre 2013 e 2019. Os dados ser#io analisados por melo de
técnicas descritivas, através de distribuigio de frequéncla, medidas de posicdo (média e mediana) e de
variabilidade (desvio padréo, intervalo interquartil). Para os demals objelivos, sera realizada analise de
séries temporais, por meio da qual sera posslvel analisar o Impacto do protacolo de AVC.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo geral consiste em avaliar o impacto da Implantagio de um protocolo de AVC implantado na Rede
de Atengao a Urgéncia e Emergéncia do Municiplo do Ribeirdo Preto.

Os objetivos especificos sfo:

|. Descrever o perfil epidemioldgico dos individuos que sofreram AVC submetidos ao protocolo;

1. Analisar o impacto da implantagdo do protocolo de AVC, segundo destino do encaminhamento do
paciente apos sua alta hospitalar;

Ill. Analisar o impacto da implantag&o do protocolo de AVC, segundo as sequelas identificadas no momento
da alta hospitalar;

IV. Analisar o impacto da implantag&o do protocolo de AVC, segundo o tempo de hospitalizagdo dos
pacientes;

V. Analisar o impacto da implantagdo do protocolo de AVC, segundo os dados da trajetéria do atendimento
pré-hospitalar.

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Com relagéo aos riscos, a pesquisadora descreve "considerando que a Resolugio 466/2012 traz que toda
pesquisa possui riscos, foram inclufdos os riscos envolvidos no manuselo das informagdes dos sujeitos
participantes da pesquisa, entendendo que o risco seja minimo, pois os individuos jd passaram pela
intervengo. Também héa que se

reconhecer uma possivel quabra de sigllo, alnda que Involuntaria e nao intencional, como um risco na
pesquisa proposta. Para minimizar os rlscos e resguardar o sigilo das informagdes coletadas nesse estudo,
0 pesquisador esta ciente da ImportAncla do slgilo, rosguardando os dados de identificagdo o idenlificaveis
dos pacientes com AVC.Os dados serfio arquivados em computador préprio da pesquisadora, com senha
individual e serdio acesslvels apenns no pesquisador principal, Todas as analises estatisticas serdo
realizadas com um banco de dados sem Identificagio dos participantes de estudo, ndo representando risco
a0s mesmos.”

Em termos dos beneficlos, a pesquisadora propde como "a construgio do conhecimento clentifico como
beneficio da pesquisa a socledade, a qual podera ajudar na definigio do pollticas de sadde

| ';":hrovo: BANDEIRANTES 3900 ’ ST T mmemeee———
| Balrro:  VILA MONT
! uF: gp E ALEGRE

s CEP: 14.040-002
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voltadas ao aten
ol o dimento das pessoas com AVC, bem como Incentivar a implantagéio do protocolo em outros
is
0 Brasil e do mundo. Do ponto de vista dos sujeltos da pesquisa, a curto prazo, ela ndo traz
beneficios."

Comentarlos e Consideragaes sobre a Pesquisa:

Estudo de relevancia para a produgdo e/ ou olimizagiio de protocolos de assisténcia ao paciente vitima de
AVC, com a finalidade de impactar na redugfio das taxas do invalidez e de mortalidade pela doenga,
refer@ncias atuais e pertinentes ao assunto, titulo em consonéncla com o contetido do projeto.

Conslideragées sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

A pesquisadora apresentou 0s seguintes documentos obrigalérios:

1- Oficio de Encaminhamento ao CEP, devidamente preenchido e assinado pela pesquisadora e pela
orientadora;

2- Folha de Rosto assinada pela pesquisadora apenas, tendo ressaltada a coleta da assinatura da Diretoria
da Instituicao proponente apds o periodo de distanciamento por conta da pandemia COVID-19;

3- Projeto detalhado de pesquisa;

4- Orgamento no valor de R$4690,00, de responsabilidade de custeio da pesquisadora;

5- Cronograma de execugdo das atividades de acordo com a Carta Circular n°
061/2012/CONEP/CNS/GB/MS, com previsdo de 36 meses;

6- Documento de concordancia com a realizagdo da pesquisa no SAMU Regional Ribeirdo Preto, assinado
pela Coordenadora da Comissdo de Avaliagio de Projeto de Pesquisa da Secretaria Muncipal da Saude de
Ribeirdo Preto-SP (CAPP-SMS-RP), dra. Claudia Siqueira Vassimon;

7- Documento de concordancia com a realizagdo da pesquisa na Unidade de Emergéncia do Hospilal das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP-UE), assinado pelo Coordenador
Administrativo da Unidade de Emerg&ncia HCFMRP-USP, Prof. Dr. Carlos Henrique Miranda;

8- Solicitag@o de dispensa da aplicagéio do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), justificada
pelo uso exclusivo de dados sacundérios de um banco de dados e de dois sistemas de pronluarios
informatizados, comprometendo-se com:

* A privacidade e a confidenclalidade dos dados através da preservagdo integral do anonimato e da imagem

dos participantes, com estabelecimento de salvaguardas saguras para confidencialidade dos dados, bem
como n@o estigmatizagio dos participantes;

* A no utilizagao das InformagBes em projulzo das pessoas e/ou das comunidades;

——

i End.
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aS::a:fo‘::;ooédz':::;::oo: Excel com os dados secunddrlos, para fins da pesquisa, seré leito somento
e pesquisa pelo Comilé de Etica e Institulgoes Co-participantes;

- Que os dados obtidos na pesquisa serdo usados exclusivamente para fins cientificos.

Além destas justificativas, a pesquisadora alaga a impossibilidade de obtengho do TCLE dos participantes
do estudo, assinando a solicitagéo de dispensa do TCLE para salvaguardar os direitos dos mesmos, se
comprometendo a cumprir todas as diretrizes e normas reguladoras da Resolugdo N° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude.

Recomendagdes:
Sugerimos a substituigéo do termo sujeitos para participantes da pesquisa, uma vez que a Resolugdo CNS

N° 466 de 2012 substituiu o termo “sujeito de pesquisa” (previsto na Resolugio CNS N° 196 de 1996) por
“participante de pesquisa”. Contudo, o termo anligo é ainda frequentemente encontrado nos Termos de

Consentimento. Entende-se
que a terminologia adotada pela Resolugdo CNS N° 466 de 2012 deva ser empregada em todos os

documentos do protocolo de pesquisa, incluindo o TCLE.
Conclusées ou Pendénclas e Lista de Inadequagdes:
Sem obices éticos.

Consideragdes Finals a critério do CEP:
Parecer apreciado na 274° reunido ordinaria do CEP-EERP-USP.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relaclonados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Bésicas PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 10/07/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1516623.pdf 12:14:41
Folha de Rosto TolhaderostloassinadaKarina.pdf 27/04/2020 | karina fonseca de Aceito

08:11:45 | souza leite
Outros aprovncaoposqulsuunldndodoomorgoncl 20/03/2020 |karina fonseca de Aceilo
ahcha eaver,pdf 15:00:44 | souza loite
Declaragao de aprovncnocopdnsecromrlndnsnude.pdl 20/03/2020 |karina fonseca de Aceito
concorddncla 15:05:58 | souza leite
Solicitagao Assinada | oficioencaminhamentocep.pdf 20/03/2020 |karina fonseca de Aceito
tpj‘o Pesquisador 15:02:24 | souza leite
Responsavel
‘TCLE / Termos de | dispensatermoconsentimento.pdf 20/03/2020 |karina fonseca de Aceito

f';‘”‘“‘
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Assentimento / dispensaterm -
Justificativa de P oconsentimento.pdf 15:01:37 [souza leite Aceilo
| Auséncia
Projeto Detalhado / | projetoplataformabrasil.pdf 20/03/2020 |karina fonseca de Aceito
Brochura 13:33:06 |souza leite
Investiaador
Orgamento orcamento.pdf 20/03/2020 |karina fonseca de Aceito
13:31:04 | souza leite
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APENDICE |
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
1. Iniciais Nome:

2. Data Nascimento: / /

3. Sexo: 1. Masculino 2. Feminino

4, Data do AVC: / /

5. Ictus/sintomas determinado: 1. Sim 2. Ndo
6. Horario de inicio do ictus/sintomas:

DADOS CLINICOS PREGRESSOS
7. Fatores de risco para doenca cerebrovascular

1. AVC 2. Hipertensdo Arterial 3. Diabetes Melitus
4. Dislipidemia 5. Tabagismo 6. Fibrilacdo Atrial
7.Chagas 8. Insuficiéncia Cardio Congestiva 9. Doenca Arterial Crénica

8. Uso prévio de antiagregante, anticoagulante e estatina
1. AAS 2. Varfarina 3. Estatina
DADOS DA TRAJETORIA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
9. Atendimento primario
1. Pré Hospitalar fixo 2. Pré Hospitalar Mével
10. Unidade de Assisténcia
1. Unidade de Saude (Atencdo Primaria, Unidade de Pronto Atendimento)
2. USB Unidade de Suporte Bésico
3. USA Unidade de Suporte Avancado
11. Horérios de atendimento no Atendimento Pré Hospitalar
1. Horario de pedido de socorro ou pedido de regulagéo:

2. Horario do despacho da ambulancia para atendimento:

3. Horério da regulacdo da vaga hospitalar:

DADOS DA TRAJETORIA DE ATENDIMENTO INTRA-HOSPITALAR
12_Horarios de atendimento no Atendimento Intra Hospitalar
orario de admissdo no hospital:

2. Horario procedimento (endovenoso e/ou endovascular):

13. Escala NIHSS no momento de admisséo:
14. Procedimento de Recanalizacao

1. Trombolise Intravenosa 2. Trombectomia / Angioplastia

3. Trombdlise Intravenosa + Trombectomia
15. Desfecho

1. Transformagdo Hemorragica

2. Transformagdo Hemorragica Sintomatica

3. Craniectomia descompressiva

4. Obito intra-hospitalar

5. Escala Modificada de Rankin ap6s 3 meses:

16. Tempo de internacéo hospitalar
1. Tempo de internacdo hospitalar: dias
OBSERVACOES COMPLEMENTARES



