INSTITUTO POLITECNICO
DE VIANA DO CASTELO

O ATENDIMENTO DA PESSOA PELA VIA VERDE
DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL NO
SERVICO DE URGENCIA

Sandra Patricia da Silva Vilas Boas

Julho de 2023
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE




INSTITUTO POLITECNICO
DE VIANA DO CASTELO

Sandra Patricia da Silva Vilas Boas

O ATENDIMENTO DA PESSOA PELA VIA VERDE DO
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL NO SERVICO DE URGENCIA

MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Trabalho efetuado sob orientacéo da

Professora Doutora Maria Aurora Pereira

Julho de 2023






AGRADECIMENTOS

A Professora Doutora Maria Aurora Pereira,

orientadora desta dissertacdo de mestrado, pela partiha de conhecimento, pelo

acompanhamento e pela disponibilidade ao longo deste percurso.

A toda a minha Familia e aos meus Amigos pela amizade, paciéncia e encorajamento
nos momentos de maior dificuldade.

Ao Sim&o que foi sempre 0 meu apoio nos bons e maus momentos, € me mostrou que
era capaz.

Um agradecimento especial, a Joana, por toda a ajuda, incentivo e estimulo.

A todos os que direta ou indiretamente contribuiram para a materializacdo desta

investigacao.

A minha sincera Gratidao!



“Uma vida sem desafios nao vale a pena ser vivida”

Socrates






RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a terceira principal causa de morte nos paises
industrializados. O AVC, é uma condicdo de emergéncia médica, e neste sentido foi
criada a Via Verde (VV) do AVC, de forma a garantir que as pessoas com sinais e

sintomas de AVC sejam prioritarias no seu atendimento.

Pretendemos com este estudo, analisar a intervencdo dos profissionais de salde na
implementac¢@o do protocolo da VV do AVC no Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica
(SUMC).

Para dar resposta a este objetivo foi realizado um estudo qualitativo, de natureza
descritiva e exploratéria num SUMC de um hospital do norte de Portugal. Foram
realizadas entrevistas semiestruturadas aos profissionais de saude envolvidos na
prestacdo direta de cuidados a pessoa com VV do AVC e efetuada observacdo dos
mesmos. Os dados foram analisados com o recurso a andlise de conteido de acordo

com Laurence Bardin (2010) e andlise estatistica descritiva.

Apo6s a analise dos dados obtidos, emergiram os resultados que demonstram que 0s
profissionais de saude conhecem as intervengdes que tém de desempenhar e foram
identificadas dificuldades e sugestdes de melhoria na implementacdo da VV do AVC.
Tanto nos fatores dificultadores como nas sugestées de melhoria sobressaem a Triagem
de Manchester (TM), o Servico de Radiologia e 0s recursos humanos e materiais,
entrecruzando-se assim. Podemos também verificar que nas observacdes efetuadas,
estas cumprem maioritariamente os tempos definidos pelas Guidelines da American
Heart Association (AHA).

Os participantes responderam unanimamente que a prioridade € a realizacdo de exame
de neuroimagem. A Equipa de Enfermagem sente algumas dificuldades na

implementacéo do protocolo da VV do AVC, reportando-se a Triagem de Manchester.

Como sugestdes de melhoria sobressairam a Formacao e Treino em Equipa, melhoria da
comunicacgdo, otimizacdo dos recursos Humanos e materiais e uma avaliagdo médica
inicial mais rapida.

Os resultados obtidos neste estudo proporcionam informacéo para o desenvolvimento de
um pensamento critico, com o intuito de melhoria e aperfeicoamento dos profissionais de

saude, no atendimento da pessoa pela VV do AVC.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Triagem; Profissionais de Saude; Servico

de Urgéncia.



ABSTRACT

Stroke is the third leading cause of death in industrialized countries, after heart disease
and cancer. Stroke is a condition of medical emergency, and in this sense the Stroke
Code protocol was created, in order to ensure that people with signs and symptoms of

stroke are given priority in their care.

With this study, we intend to analyze the intervention of health professionals in the
implementation of the stroke VV protocol in the Medical-Surgical Emergency Service
(MSES).

In order to respond to this objective, a qualitative, descriptive and exploratory study was
carried out in a MSES from a hospital in the north of Portugal. Semi-structured interviews
were carried out with health professionals involved in the direct provision of care to people
with VV of stroke and their observation was carried out. Data were analyzed using content
analysis according to Laurence Bardin (2010) and descriptive statistical analysis.

After analyzing the data obtained, the results emerged that demonstrate that health
professionals know the interventions they have to perform and difficulties and suggestions
for improvement in the implementation of the Stroke Code protocol were identified. Both in
the hindering factors and in the suggestions for improvement, the Manchester Triage, the
Radiology Service and the human and material resources stand out, intersecting in this
way. We can also verify that in the observations made, these mostly comply with the times

defined by the Guidelines of American Heart Association (AHA).

Participants unanimously responded that the priority is to perform a neuroimaging exam.
The Nursing Team experiences some difficulties in implementing the stroke VV protocol,
reporting to the Manchester Triage.

Suggestions for improvement included Team Training and Training, improved
communication, optimization of human and material resources and a faster initial medical
assessment.

The results obtained in this study provide information for the development of critical
thinking, with the aim of improving and perfecting health professionals in caring for people

with Stroke Code protocol.

Keywords: Stroke; Triage; Health Personnel; Emergency Service Hospital.
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INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o Acidente Vascular Cerebral
(AVC) € a terceira principal causa de morte nos paises industrializados, depois das
doencas cardiacas e oncoldgicas. O AVC é definido como o desenvolvimento rapido de
sintomas/sinais clinicos de um distarbio focal da funcdo cerebral, com duracéo superior a
24 horas ou que conduzam a morte, sem outra causa aparente para além da vascular
(OMS, 2006).

Em Portugal, as Doengas Cardiovasculares (DC), da qual se incluem o AVC e a Doenca
Cardiaca Isquémica (DCI), representou em 2015, a principal causa de morte, sendo
responsavel por 29,8% do total de Obitos registados. Desagregando por patologia,
relatam-se para o mesmo ano 7328 mortes relacionadas com DCIl e 11778 provocadas
por AVC [Instituto Nacional Estatistica (INE), 2017].

Dado o conhecimento sobre as Doencas Cerebrovasculares (DCV), as recomendacdes
atuais enfatizam o controlo dos Fatores de Risco Cardiovasculares (FRCV), o
conhecimento dos sinais de alerta, o aumento do numero de Unidades de AVC, o reforgo
do nivel de qualificagdo dos profissionais de saude e a implementagéo de protocolos de
emergéncia nas fases pré e intra-hospitalar, designados habitualmente por Via Verde
(VV) do AVC (Barreira, 2018).

“O protocolo da VV do AVC tem como objetivo conseguir que todos os doentes
com AVC de origem isquémica cheguem em tempo oportuno a um hospital,
tenham acesso rapido a um diagndstico definitivo e, nos casos elegiveis, a

tratamento de reperfusdo” (Barreira, 2018, p.13).

Para este mesmo autor, um Servico de Urgéncia Médico-Cirurgica (SUMC), deve
implementar a VV do AVC conforme as recomendac¢des nacionais e internacionais,
organizando formas eficientes de receber, avaliar, diagnosticar, tratar ou transferir
doentes com AVC (Barreira, 2018).

No ano de 2011, o SUMC de um Hospital da regido Norte, onde exercemos a nossa
atividade profissional, colocou em funcionamento o protocolo da VV do AVC. Em 2019,
surgiu a oportunidade de integrarmos o Grupo de Trabalho dedicado a esta VV, e neste
sentido, emergiu a nossa propensédo relativamente a esta tematica, dando impulso a
realizacao deste trabalho de investigacdo. Como parte integrante do grupo da VV do AVC
do Hospital em estudo, € nosso interesse perceber se a pessoa com sinais e sintomas de

AVC é bem identificada e se todo o percurso da pessoa com esta VV implementada é o
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mais adequado. E nosso intuito também, elucidar todos os intervenientes, no atendimento
da pessoa com VV do AVC, da importancia de sabermos as intervencdes a realizar,
perceber as dificuldades sentidas por estes, com o principal objetivo de melhorar o

atendimento a estas pessoas.

Qualquer investigacdo tem de ter como ponto de partida uma questdo considerada
problematica, e que desperte o interesse do investigador. Neste sentido, a presente
pesquisa procura dar resposta a seguinte questao de investigacdo: Qual a intervengao
dos profissionais de salude na implementacdo do Protocolo da Via Verde do Acidente
Vascular Cerebral? Tem como objetivo analisar a intervencdo dos profissionais de saude
na implementagéo do protocolo da VV do AVC no SUMC de um Hospital da regido Norte.

Este trabalho encontra-se estruturado em cinco capitulos. No Capitulo | abordamos o
enquadramento tedrico, explorando os principais eixos estruturantes; no Capitulo |
expomos o percurso metodolégico, onde consta a questdo de investigacdo, objetivos e
finalidade do estudo, o tipo de estudo, o contexto, a populacdo e a amostra, o
procedimento de recolha e analise de dados e as consideragfes éticas; no Capitulo I,
efetuamos a apresentagdo e a analise dos dados. Segue-se o Capitulo IV onde
apresentamos a discussao dos resultados, e por fim, o Capitulo V onde estdo presentes
as conclusdes finais do estudo e perspetivas futuras. Pretende-se que esta investigacéo

contribua de forma positiva no atendimento da pessoa com VV do AVC implementada.
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CAPITULO |

ENQUADRAMENTO TEORICO
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Neste capitulo iremos proceder a revisdo da literatura e estado da arte referente ao
atendimento da pessoa com AVC. Num primeiro subcapitulo abordaremos a sua
etiologia, epidemiologia, fatores de risco, manifestacdes clinicas (AVC Isquémico e AVC
Hemorragico) e o diagndstico e tratamento, num segundo subcapitulo, o AVC em
Portugal, num terceiro subcapitulo a VV do AVC, o Protocolo da VV do AVC, e num
guarto subcapitulo abordaremos o Cuidar da Pessoa com AVC no Servico de Urgéncia
(SV).

1. O Acidente Vascular Cerebral

O AVC é caracterizado por uma interrupgdo ou bloqueio da irrigacdo sanguinea que vai
provocar dano ou destruir parte do cérebro, resultando assim, num conjunto de sintomas
de deficiéncia neuroldgica (Menoita, 2012). As lesbes cerebrais sdo provocadas por um
enfarte, devido a isquemia ou hemorragia no Sistema Nervoso Central (SNC),
comprometendo a fungdo cerebral. Segundo Ricardo (2012), pode ocorrer de forma
subita, devido a presenca de fatores de risco vascular ou ainda por um defeito
neurologico focal (aneurisma). A extensédo e localizacdo da lesédo do tecido nervoso

levara a diferentes consequéncias (Martins, 2002).

Existem vérias classificacbes de AVC que ndo s&o uniformes, no entanto, as mais

utilizadas baseiam-se no critério etioldégico (Menoita, 2012).

O AVC podera ser de origem isquémica, por oclusdo de um vaso sanguineo, ou de
origem hemorragica, por rutura de um vaso sanguineo. Ambos os tipos de AVC causam
alteracdes neurolégicas semelhantes, mas com mecanismos de leséo diferenciados
(Lima et al., 2016).

Tabela 1: Tipos de AVC (Menoita, 2012)*

Tipos de AVC Subtipos de AVC
Trombético
Isquémico Embdlico
Lacunar
Intracerebral
Hemorragico Parenquimatoso

Subaracnoide

1 Fonte: Menoita, E. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC: Contributos para um envelhecer

resiliente. Loures: Lusociéncia.
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O AVC é a primeira causa de morte em Portugal [Direcdo Geral-Saude (DGS)], 2009).
Segundo dados do INE em 2014, o niumero de 6Obitos por DCV em 2012 era de 13.020,
comparativamente com os 13.994 no ano de 2008 (DGS, 2014). Além disso, provoca,

num namero significativo dos sobreviventes, um elevado grau de incapacidade funcional.

Apesar de toda a evolucéo nas Ultimas décadas relativamente & prevencdo e tratamento
agudo, o AVC é ainda uma doenca devastadora. Na Europa, cerca de 95 a 290 pessoas

por cada 100 000 habitantes tém, anualmente, um AVC (Béjot et al., 2016).

Os fatores de risco ndo sao distribuidos de forma equitativa dentro da populacéo,
aumentando a prevaléncia de provocar um AVC. De acordo com Salgueiro (2008, p.53):

“os fatores de risco sdo uma caracteristica que esta presente nalguns individuos
de uma populacdo, uma caracteristica do seu ecossistema ou um modo particular
de interagir com esse ecossistema e que aumenta a probabilidade desse

individuo vir a ser afetado por uma determinada doencga”.

Tabela 2: Fatores de Risco para o AVC (Menoita, 2012)?

Fatores de Risco do AVC

Nao Modificaveis Modificaveis

Hipertenséo Arterial

Diabetes Mellitus

Hiperlipidémia
Idade
Tabagismo
Género
Alcoolismo
Etnia
Obesidade

Sedentarismo

Acidente Isquémico Transitorio

Menoita (2012) também refere que quantos mais fatores de risco o individuo tiver, maior
serd a probabilidade de desenvolver um AVC. Como ja referido anteriormente, o AVC é

agrupado em duas grandes classes: Isquémico e Hemorragico (Menoita, 2012).

2 Fonte: Menoita, E. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC: Contributos para um envelhecer
resiliente. Loures: Lusociéncia.
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1.1.

Acidente Vascular Cerebral Isquémico

O AVC isquémico distribui-se por territérios arteriais e o hemorragico distribui-se nos

locais de maior fragilidade vascular (Menoita, 2012). A oclusédo das diferentes artérias

cerebrais origina quadros clinicos distintos, com o0s sinais clinicos especificos e

carateristicas, tendo em conta a artéria envolvida.

Na tabela que se segue descrevem-se as distintas manifestacdes clinicas de acordo com

o territério vascular afetado:

Tabela 3: Territérios Vasculares e Manifesta¢Ges Clinicas (Menoita, 2012)*

Territério Carotideo

Territério Vertebro-Basilar

Artéria Central da Retina

Cegueira ipsilateral

Amourose fugaz ipsilateral

Artéria Cerebral Anterior

Sindroma frontal
Parésia do membro inferior contralateral

Afasia transcortical (hemisfério esquerdo)

Artéria Coroideia Anterior

Hemiparésia contralateral
Hemi-hipostesia contralateral

Hemianédpsia contralateral

Artéria Cerebral Média

Todo o territério: hemiparésia contralateral, de

predominio  braquiofacial, afasia  global

(hemisfério esquerdo), alexia, agrafia, apraxia
(hemisfério esquerdo), neglect (hemisfério
direito), desvio conjugado para o lado oposto ao
da hemiparésia.

antero-superiores:

Ramos hemiparésia

contralateral, de predominio braquifacial, afasia

ndo fluente (hemisfério esquerdo), alexia,

Artérias Vertebrais, tronco basilar e seus

ramos
Os quadros sao multiplos, dependendo
das combinac¢bes das zonas afetadas.
Sintomas e sinais mais frequentes:
e Desequilibrio, ataxia
e Nistagmo
e Diplopia, parésia dos movimentos
oculares conjugados
e Disartria
e Disfagia, solugos
e Coma
e Sindromas alternas (parésia de
um nervo craniano ipsilateral e
hemiparésia e/ou hemi-hipostesia
contralateral
e/ou

e Parésias alteracbes da

sensibilidade

Artéria Cerebral Posterior

e Hemiandpsia contralateral
e Hemi-hipostesia contralateral
e Alexia sem agrafia (hemisfério

esquerdo)

3 Fonte: Menoita, E. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC: Contributos para um envelhecer

resiliente. Loures: Lusociéncia.
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agrafia, apraxia (hemisfério esquerdo), neglect e Agnosia para cores (hemisfério

(hemisfério direito). esquerdo)

e Ramos poéstero-inferiores: afasia  fluente e Agnosia visual (hemisfério
(hemisfério esquerdo), alexia, agrafia, apraxia esquerdo)
(hemisfério esquerdo), neglect (hemisfério e Prosopagnosia (hemisfério direito)

direito) e quandrantépsia contralateral.

e Ramos profundos: hemiparéria contralateral e

hemi-hipostesia contralateral.

1.2. Acidente Vascular Cerebral Hemorréagico

No AVC hemorrégico, as principais manifestac¢des clinicas estdo relacionadas com o local

da hemorragia, se é subaracndideia ou intracerebral (Menoita, 2012).
Na tabela que se segue, descrevem-se de modo resumido:

Tabela 4: Principais quadros clinicos dos Acidentes Vasculares Cerebrais Hemorragicos
(Menoita, 2012)*

Hemorragia Subaracnoideia Hemorragia Intracerebral

Hemisférica profunda: hemiparésia contralateral, de

. o predominio braquifacial, afasia global (hemisfério
e Cefaleia subita, muito intensa (a S ) )
) ) esquerdo), neglect (hemisfério direito), desvio conjugado
pior de sempre), generalizada, ] . .
para o lado oposto ao da hemiparésia, nduseas e vomitos,
desencadeada por um esforgo ) ) o
i o deterioracdo progressiva da vigibilidade
e Nauseas e vomitos o -~ o
Hemisférica lobar: variavel consoante o hemisfério e lobo

e AlteracGes da vigilia, por vezes , . . ,
afetado, sintomas mais frequentes: hemianopsia, neglect,

transitoria . ) o )
défices visuo-espaciais, cefaleias

e Sinais de irritacdo meningea , . . . .
Cerebelo: naduseas e vOmitos, cefaleias, impossibilidade

rigidez da nuca, sinal de e .
(rig de andar, desequilibrio, vertigem

Kernin . . . . i
9 Protuberéncia: tetraparésia, pupilas mioticas

(punctiformes), coma

Na fase pré-hospitalar dos cuidados agudos no AVC, o objetivo principal deve ser evitar
atrasos, o que implica o reconhecimento de sinais e sintomas de AVC pela pessoa, por

familiares ou por testemunhas.

4 Fonte: Menoita, E. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC: Contributos para um envelhecer
resiliente. Loures: Lusociéncia.
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A imagem do cérebro e dos vasos que o irrigam é fundamental na avaliacdo dos doentes
com AVC e Acidente Isquémico Transitério (AIT). A imagem cerebral distingue AVC
isquémico de hemorragia intracraniana e de outras patologias confundiveis com AVC,
identifica o seu tipo e causas; e pode também, ajudar a diferenciar entre lesdo tecidular
irreversivel e areas que podem recuperar, guiando assim o tratamento de urgéncia e,
subsequentemente pode ajudar a prever o progndstico. A imagem vascular pode
identificar o local e a causa da obstrucdo arterial e identificar doentes em alto risco de
recorréncia de AVC [European Stroke Organisation (ESO), 2008].

De acordo com Menoita (2012), além dos aspetos semioldgicos avaliados num exame
neurolégico minucioso, também sao utilizados uma série de Meios Complementares de
Diagnéstico e Terapéutica (MCDT) para ajudar a diagnosticar o AVC. A gravidade do
AVC deve ser avaliada por profissionais de saude treinados utilizando a National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS). O exame inicial deve incluir a observagéo da
respiracdo e funcdo pulmonar; sinais precoces de disfagia; avaliacdo de doenca cardiaca
concomitante; avaliacdo da tensdo arterial e frequéncia cardiaca; e a determinacdo da
saturacao periférica de oxigénio arterial utilizando oximetria de pulso. O mesmo deve ser
completado por uma historia médica que inclua fatores de risco para AVC e doenca
cardiaca, medicacdo, e situacdes que possam predispor para complicacbes
hemorragicas e identificadores de patologias que mimetizam o AVC. De seguida, devem
ser colhidas amostras de sangue para bioguimica, hemograma e coagulagéo, e

estabelecer um acesso venoso periférico (Menoita, 2012).

Os MCDT's utilizados na investigacdo do AVC englobam um conjunto de técnicas e
métodos destinados a esclarecer a natureza e a topografia da lesdo, mecanismos
fisiopatoldgicos implicados na sua génese e evolugdo. As técnicas mais utilizadas no

diagnéstico do AVC, segundo Menoita (2012) séo:

Tomografia Axial Computorizada (TAC): é o exame de imagem recomendado,

devendo ser realizado o mais rapidamente possivel e repetido entre as 24 e 48 horas nos
casos em que ndo sejam evidenciadas alteracdes no exame inicial, ou quando ha um
agravamento dos sinais neurolégicos. Este exame da uma imagem do contetdo do
cranio, permitindo detetar o desvio das estruturas normais e a presenca de lesdes que
alteram a densidade dos tecidos. Os vasos sanguineos sdo visualizados através de uma

injecao de contraste. No caso de haver hemorragia a imagem aparece hiperdensa.

Angiografia Cerebral: estuda a morfologia dos aneurismas, das malformacdes

artério-venosas e outras patologias, quer extra, quer intracranianas.
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Angiografia _de Subtracdo Digital: visualiza a circulacdo cerebral extra e

intracraniana apds a administracdo endovenosa de um produto de contraste.

O conceito “Tempo é cérebro” significa que o tratamento do AVC deve ser considerado
como uma emergéncia médica. O objetivo do tratamento na fase aguda € limitar ao
maximo a evolucdo da zona de penumbra isquémica e prevenir as recidivas precoces,
sendo fundamental o controlo de parametros fisioldgicos, a reperfusdo e a terapéutica

antitrombotica. No caso do AVC hemorragico pondera-se a intervencéo cirurgica.

Controlo dos Parametros Fisioldgicos: E fundamental a monitorizacdo da tenséo

arterial e s6 se avanga para o tratamento se esta for superior a 220-120 mmHg, para nao
correr o risco de hipoperfuséo da area afetada (no caso de AVC hemorragico, o limiar de
tratamento da tensao arterial € de 180-110 mmHg), ou se ocorrerem complicacdes
agudas de Hipertenséo Arterial (HTA) (como, o edema agudo do pulméo, enfarte do
miocardio, retinopatia hipertensiva grau 3 ou 4, insuficiéncia renal aguda). De facto, o
risco de AVC diminui com o tratamento da HTA e da dislipidemia. Os desvios dos
parametros fisiolégicos devem ser corrigidos, pois a hipoxia, a hipo ou hipertermia
aumentam as dimensdes do enfarte cerebral, a existéncia prévia de uma Diabetes
Mellitus pode descompensar na fase aguda do AVC, e a hiperglicemia esta associada a
um envolvimento cortical e volumes maiores de enfarte; a prevengdo da desidratagédo
deve ser realizada através da administracdo de fluidos e eletrolitos; a elevacdo da
cabeceira da cama até 30° deve ser respeitada, bem como a prevengédo de estimulos

nociceptivos; e o alivio da dor para prevenir o edema cerebral (ESO, 2018).

Reperfusdo: A trombdlise por via endovenosa é o Unico tratamento eficaz.
Todavia, s6 pode ser usada até 4 horas e 30 minutos ap6s o inicio do quadro clinico e
implica a realizacdo de TAC prévia. Porém, devido ao seu risco de hemorragia é
necessario que o doente esteja monitorizado nas primeiras 24 horas ap6s trombdlise
(Ricardo, 2012).

Terapéutica Antitrombdética: Se a pessoa néo tiver feito trombdlise, uma outra

opcao é administrar acido acetilsalicilico. Estudos recentes salientam que a utilizacéo
sistematica da heparina em doses terapéuticas foi abandonada na fase aguda do AVC,

por ndo trazer os beneficios esperados (Menoita, 2012).

Trombectomia Endovascular: Permite remover oclusdes vasculares maiores. O

trombo é retirado do vaso cerebral com um cateter inserido através da virilha. Uma
intervencdo médica endovascular que numerosos estudos internacionais tém demostrado

tratar-se de um avanco significativo em comparag¢do com a terapéutica medicamentosa.
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O método é indicado especialmente para coagulos sanguineos muito grandes e grandes

oclusdes da artéria cerebral (Menoita, 2012).

Intervencdo Cirdrgica no AVC Hemorragico: A intervencdo neurocirdrgica esta

indicada nos hematomas do cerebelo (exceto nos de pequenas dimensdes), nos lobares
volumosos e naqueles que causam hidrocefalia sintomatica. Nas duas primeiras
situacBes, a intervencdo consiste em retirar 0 hematoma, enquanto na hidrocefalia
coloca-se uma derivagdo ventricular externa. O maior risco ap6s um AVC subaracnoide é
a repeticdo da hemorragia, por nova rutura do aneurisma, dai que o tratamento do
aneurisma seja uma urgéncia. Este pode ser neurocirurgico, colocacdo de um clip
metdlico no colo do aneurisma, ou endovascular com preenchimento do saco do

aneurisma por espiras metélicas (Menoita, 2012).

2. O Acidente Vascular Cerebral em Portugal

A incidéncia do AVC em Portugal € uma das mais altas entre os paises europeus, sendo
a principal causa de morte no pais, ocasionando cerca de 11 mil mortes por ano [Instituto
Nacional Estatistica (INE), 2017].

Segundo a Sociedade Portuguesa de AVC (2016), Portugal possui uma taxa de
incidéncia de AVC elevada, em média por hora 3 portugueses sofrem um AVC. Por cada
ano, em cada 1000 habitantes 2 sofrem um AVC. Sendo que, quase metade dos

sobreviventes (41%) ficam dependentes.

As sequelas decorrentes do AVC podem levar a uma grande incapacidade psicomotora
na pessoa, tornando-se cada vez mais urgente uma intervencao rapida dos servigos de
saude (Vieira, 2013).

De acordo com a DGS (2010), € iminente sensibilizar a populagdo para o
reconhecimento dos sinais de alerta do AVC e alertar de que o primeiro passo € ligar o
112, de forma a evitar atrasos, promovendo campanhas de esclarecimento de forma

continuada.

Em relacdo ao reconhecimento dos sintomas a DGS (2010) refere que para a divulgacao
junto da populacéo, os mais eficazes sdo o aparecimento subito de: boca ao lado, falta de
forca num braco e dificuldade em falar. Os fatores que mais tém sido associados a
atrasos na chegada ao hospital incluem “ndo so6 falta de conhecimento dos sintomas de
AVC e do reconhecimento da sua gravidade, mas também negacdo da doenca e

esperanca na resolucdo dos sintomas” ESO (2008, p.8).
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Deste modo, em Portugal, séo feitas varias campanhas de sensibilizacdo para incutir a

preméncia de identificacdo dos sinais e sintomas do AVC.

Neste sentido, em 2008 iniciou-se a campanha “Seja mais rapido que o AVC” a qual
enfatizava a importancia da valorizacdo dos sinais e sintomas do AVC e o correto
acionamento dos servicos de emergéncia pré-hospitalar ligando 112 (Moutinho et al.,
2013).

O desconhecimento da gravidade dos sintomas, por parte da populacdo em geral podera
retardar o pedido de ajuda e influenciar os tempos pré-hospitalares, dificultando o acesso
em tempo oportuno ao tratamento (Faiz et al., 2014).

3. A Via Verde do Acidente Vascular Cerebral

Uma vez ocorrida a lesao isquémica ou a hemorragia cerebral os processos patologicos
no AVC desencadeiam-se de uma forma muito rapida e o tempo que os tratamentos
atingem a sua maior eficacia € muito curto (Alonso de Lecifiana et al., 2014). Nas ultimas
décadas surgiram tratamentos especificos e eficazes, mas com uma margem
risco/beneficio estreito, sendo necessario capacitar e adequar os servicos de salude de
forma a conseguir dar resposta e minimizar assim as sequelas decorrentes destas lesdes
(Alonso de Lecifiana et al., 2014). Neste sentido, surgiu a necessidade de reorganizar a
emergéncia pré e intra-hospitalar. Com o objetivo de diagnosticar e tratar atempadamente

0 AVC emergiu a necessidade de se realizar a¢des dirigidas ao publico em geral.

Em 2006 surge a VV do AVC definida como “uma estratégia organizada para a
abordagem, encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas
fases pré, intra e inter-hospitalares, de situagfes clinicas mais frequentes e/ou graves
gue importa serem especialmente valorizadas pela sua importancia na saude das
populagdes” [Documento Orientador sobre Vias Verdes do Enfarte Agudo do Miocardio
(EAM) e do AVC (2007)].

Figura 1: Cadeia assistencial na VV pré-hospitalar do AVC®

SFonte: https://justnews.pt/noticias/chic-assinala-dia-nacional-do-doente-com-avc# . WuOh6UxFzIW
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Deste modo, o principal objetivo da VV do AVC é que todas as pessoas com AVC
isquémico agudo consigam chegar em tempo oportuno a um hospital, de forma a terem
um diagndstico precoce e estarem dentro da janela terapéutica para tratamento
fibrinolitico, caso seja indicado [Coordenacdo Nacional para as Doencas
Cardiovasculares [(CNDCV) / Alto Comissariado da Saude (ACS), 2007].

Quando os sinais e sintomas do AVC sdao identificados no pré-hospitalar, o protocolo da
VV do AVC é acionado pelo Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU), e desta
forma, o hospital de referéncia assegura que tem uma equipa preparada para receber a
pessoa de forma a ser imediatamente atendido (DGS, 2017).

No entanto, nem sempre a pessoa reconhece os sinais e sintomas do AVC e podera
deslocar-se por meios proprios ao SU. Neste caso, a VV do AVC é implementada no SU,
denominando-se por VV intra-hospitalar. Esta, corresponde ao conjunto de
procedimentos efetuados apds a chegada da pessoa ao hospital e tem como principal
objetivo a rapida avaliacéo clinica e a realizacdo de exames laboratoriais e imagioldgicos
que permitam o estabelecimento de um diagnéstico e, quando indicado, a instituicao de

tratamento fibrinolitico (Powers et al., 2018).

3.1. Protocolo da Via Verde do Acidente Vascular Cerebral

O enfermeiro desempenha um papel fundamental em todas as fases do processo
assistencial a pessoa com AVC (Summers et al., 2009). Como defende Lima et al. (2016,
p.41):

“(...) os profissionais de salde que atendem estes pacientes, entre eles o
enfermeiro, devem estar capacitados para oferecer um atendimento especializado
e continuo, desde a porta de entrada do paciente no hospital até ao internamento,

seja numa enfermaria, unidade de AVC ou unidade de terapia intensiva”.

A ativacdo do protocolo da VV do AVC faz-se pelo enfermeiro da Triagem de Manchester
(TM), aquando da existéncia de critérios para a sua ativacao, e apos avaliacao rapida e
eficaz da sintomatologia apresentada, desde que a pessoa apresente pelo menos um dos

sinais focais classicos da Escala de Cincinnati (Jauch et al., 2013) (Tabela 5):
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Tabela 5 - Escala de Cincinnati (Cincinatti Stoke Scale — FAST)®

F — Face: Assimetria
Pedir ao doente para mostrar os dentes (observar eventuais assimetrias)
Normal = Sem assimetrias

Anormal = Desvio da comissura para um dos lados

A — Arm: Membro superior
Pedir ao doente para fechar os olhos e estender os membros superiores para a frente com as
palmas das maos viradas uma para a outra
Normal = Mantém-se nessa posicao sem quedas

Anormal = Um dos membros cai

S — Speech: Linguagem
Pedir ao doente para repetir a frase: “o rato roeu a rolha”
Normal = Repete a frase clara e corretamente

Anormal = Articulag&o perturbada (disartria), anormal (afasia) ou nenhuma palavra

T -Time: Tempo

Indagar a hora e minuto em que se instalou o défice

Os sistemas de triagem das pessoas admitidas no SU representam um elo essencial na

estratégia de minimizar o tempo entre o inicio dos sintomas e o tratamento das pessoas

com AVC. Desta forma, é feita a atribuicdo de prioridades, tendo por base critérios de

gravidade sistematicos que permitem definir uma prioridade clinica e um tempo alvo

recomendado até a primeira observacdo médica (Marques, 2009).

Segundo Jiménez (2003), o Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester (STPM)

permite a identificagdo de doentes em risco de vida e assegura a priorizagdo dos

cuidados em funcéo de um risco atribuido.

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

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

6 Fonte: Direcdo-Geral da Saude. (2010). Acidente Vascular Cerebral: Itenerarios Clinicos. Lisboa:

Lidel.
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Quadro 1: Prioridades e tempos de espera atribuidos pelo Sistema de Triagem de

Manchester’
N— Categoria de . Tempo méximo de

Urgéncia espera (min)

1 Emergente 0

2 Muito Urgente 10

3 Urgente Amarelo 60

4 Pouco Urgente 120

5 N&o Urgente 240

6 N&o Classificavel Branco N&o definido

Varios autores consideram, que a prioridade atribuida pelo STPM a uma pessoa ao qual
tenha sido ativada a VV do AVC ndo deveria ser inferior a categoria muito urgente
(laranja) (Pereira, 2014; Rodefio et al., 2015).

Segundo Pereira (2014), € importante a contemplagdo do discriminador
défice neurolégico agudo, o qual implica a prioridade laranja em todos os algoritmos
relacionados com alterages neuroldgicas, e dispensa um algoritmo dedicado ao AVC. E
de extrema importéncia o papel do enfermeiro, visto que a ativagdo do protocolo da VV
do AVC intra-hospitalar depende deste, pois a triagem da pessoa com AVC devera

realizar-se com rigor, rapidez e eficacia (Pereira et al., 2017).

As recomendacfes do National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS)
(2008), apontam no sentido de que o tempo decorrido desde a entrada da pessoa no
hospital até a avaliacdo clinica por um especialista ndo seja superior a dez minutos; o
tempo até a conclusdo da TAC nao ultrapasse os 45 minutos; e que o total de tempo
entre a chegada do doente ao hospital e a realizacéo de fibrindlise ndo seja superior a 60

minutos.

No hospital em estudo, o protocolo da VV do AVC (Anexo Il) é ativado logo na TM e a
pessoa segue para a Sala de Emergéncia (SE). Na TM, o enfermeiro de uma forma
rapida e eficaz avalia a pessoa e identifica ou ndo se este tem défices, sendo eles: falta

de forca num braco, boca ao lado e dificuldade em falar (Jauch et al., 2013).

7 Fonte: Adaptado do Grupo Portugués de Triagem (2010, p.38)
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A identificacdo dos sinais da Escala de Cincinnati constitui a primeira fase da tomada de
deciséo, juntamente com a avaliacdo dos seguintes critérios de incluséo (idade superior a
18 anos, inicio dos sintomas ha menos de 4,5 horas e auséncia de dependéncia prévia/
Escala de Rankin > 3). No hospital em estudo a hora de inicio de sintomas foi alargada
para 24h, pelo facto de muitas pessoas ndo terem indicacdo para realizacdo de
fibrindlise, mas beneficiarem de trombectomia. Constatou-se que muitas pessoas que
apresentavam o inicio de sintomas superior a 4,5 horas e ao ndo ser ativada a VV do
AVC, acabavam por ndo serem candidatos a trombectomia.

O grau de dependéncia neste hospital € avaliado através da Escala de Rankin modificada
(mRS) (Quadro 2), que se encontra afixada na TM.

Quadro 2 - Escala de Rankin modificada (mRS)®

Grau Classificagcao Descricao
0 Assintomatico Regresséo dos sintomas
1 Sintomas sem Capaz de realizar suas tarefas e atividades habituais prévias
incapacidade
2 Incapacidade Incapaz de realizar todas suas atividades habituais prévias, mas
leve capaz de realizar suas necessidades pessoais sem ajuda
3 Incapacidade Requer alguma ajuda para as suas atividades, mas € capaz de andar
moderada sem assisténcia
4 Incapacidade Incapacidade de andar sem assisténcia, incapacidade de realizar
moderada a suas atividades sem ajuda
grave
5 Incapacidade Acamado, incontinéncia, requer cuidados e atencdo constantes
grave
6 Obito

Em caso de ativacdo da VV o enfermeiro da triagem devera encaminhar a pessoa para a
SE. Na SE, a pessoa devera ser observada por um médico em dez minutos (Tabela 6),

esta avaliacdo neste SUMC, é efetuada por um médico de Medicina Interna e,

concomitantemente por um meédico do Departamento de Medicina Critica (DMC).

8 Fonte: Rankin, J. (1957) citado por: Kasner, SE. (2006). Clinical interpretation and Use of Stroke
Scales. Lancet Neurol, 5:603-612.

Pagina 30 de 138



A avaliacdo médica inicial inclui o exame fisico geral, a colheita da histéria clinica nos
Seus aspetos essenciais e 0 exame neurolégico, com aplicacdo das respetivas escalas
Escala de Coma de Glasgow (ECG) e Escala de National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS). Em simultaneo, devera ser colocado cateter periférico e colheita de sangue
venoso para analises nos primeiros dez minutos (Tabela 6). As analises clinicas deveréo
ser levadas imediatamente ao laboratorio por um assistente operacional e informar que
se trata de uma pessoa com VV do AVC ativada. E, ainda recomendavel a realizagio de
eletrocardiograma para despiste de Fibrilhagdo Auricular, desde que ndo atrase o inicio
do tratamento (DGS, 2017).

De modo a facilitar o tempo porta-TAC, um dos elementos da equipa multidisciplinar
devera avisar o Servico de Radiologia da chegada de uma pessoa com VV do AVC. Os
exames de neuroimagem recomendados sdo a TAC cranio-enceféalica e a RM na davida
de diagndstico (DGS, 2017). Na realidade hospitalar deste estudo, a TAC € o exame de
eleicdo face a suspeita de AVC agudo, dada a sua disponibilidade. O Hospital que da
apoio ao SUMC em estudo, é um Servico de Neurorradiologia de Intervencdo da regido
Norte. Assim, logo apés a realizacdo da TAC as imagens séo cedidas a esse Servigo de
Neurorradiologia e um dos médicos responsaveis pela pessoa entra em contacto com
este servico, para 0 ajudar a direcionar o tratamento. ApOs estabelecimento de
diagnostico, conclui-se se a pessoa é ou nao elegivel para fibrindlise e/ou trombectomia
(Zoppo et al., 2009).

S&do candidatos a fibrindlise as pessoas que, cumprindo os demais critérios de inclusao,
apresentem sinais de AVC isquémico. Desde o inicio da sintomatologia até a realizagéo
do tratamento fibrinolitico ndo deverd ter transcorrido um tempo superior a 4,5 horas
(Zoppo et al., 2009).

Tabela 6: Tempos intra-hospitalares recomendados na VV do AVC®

Tempo desde a chegada da pessoa até a avaliagcdo médica inicial: <10 minutos

Cateterizacao de veia periférica e colheita de sangue para estudo analitico: <10 minutos

Monitorizacdo de sinais vitais (Tensao arterial, frequéncia cardiaca, saturacdes periféricas de

oxigénio, temperatura e glicémia capilar): <10 minutos

Tempo desde a chegada da pessoa até a realizacdo de neuroimagem: <25 minutos

Desde a chegada da pessoa até a interpretacdo (relatério) dos exames de neuroimagem: <45

minutos

9 Fonte: Elaborado a partir da Guidelines da AHA (Jauch et al., 2013)
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Tempo desde a chegada da pessoa até ao inicio da fibrindlise: <60 minutos

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

Na tabela seguinte apresentam-se os critérios de inclusdo e exclusdo para a realizacao
de fibrindlise.

Tabela 7: Critérios de inclusdo e de excluséo para a realizacéo de fibrin6lise!°

Critérios de incluséo:

e |dade > 18 anos
e Doente independente
e < 4,5h de inicio défices (4,5h-9h ou hora de inicio de sintomas desconhecida — ap6s

discusséo de imagem com Neurorradiologia de Intervencéo)

Critérios de exclusao:

e TA>185/110mmHg (refrataria mesmo apds 10 + 10mg de labetalol ev)

e TC cerebral com hemorragia intracraniana

e TC com sinais precoces de enfarte em > 33% do territério da ACM (ASPECT > 7) —
considerar caso a caso

e TC com edema cerebral ou efeito de massa

e Historia prévia de hemorragia intracraneana sem causa tratada e com recorréncia

e AVC néo lacunar / TCE moderado a grave ha < 3meses

e Lesdo do SNC (neoplasia, MAV, cirurgia intracraniana ou medular nos Ultimos 3
meses)

e Retinopatia hemorragica

e Glicemia <50 mg/di

e Puncdes vasculares em local ndo compressivel ha <7 dias (ex. subclavia, jugular)

e Suspeita de endocardite bacteriana, embolo séptico, pericardite ou pancreatite aguda

e Doenca hepética grave, varizes esofagicas, Ulcera gastrointestinal conhecida nos
Ultimos 3 meses

e Neoplasia com risco aumentado de hemorragia

e Hemorragia gastrointestinal ou urinaria ha < 21 dias

e Parto no dltimo més

e Gravidez (se beneficio-risco desfavoravel entre gravidade do AVC e risco de
hemorragia intrauterina)

e EAM supra ST subagudo (> 6h e < 1 semana ou se ha 1 semana — 3 meses com

complicagBes (aneurisma ou trombo ventricular)

10 Fonte: Elaborado a partir das Guidelines da American Heart Association (Jauch et al., 2013)
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e Dissecéo do arco aértico

e Massagem cardiaca ha < 10 dias

e Grande cirurgia ha < 14 dias (*)

e Traumatismo significativo nos ultimos 3 meses conhecidos (*)
e Diatese hemorragica conhecida

(*) podem ser candidatos a trombectomia, se oclusdo de grande vaso

4. Cuidar da Pessoa com Acidente Vascular Cerebral no Servigo de Urgéncia

O SU é um servico publico de atendimento de doentes agudos, com cobertura nacional,
com uma distribuicdo de servicos baseada na densidade populacional e nas distancias
(em tempo de acesso) das localidades aos servigos. O acesso ¢€ livre, ou seja, além das
pessoas referenciadas por outras unidades hospitalares, centros de saude ou
emergéncia médica, qualquer pessoa, por vontade propria, pode aceder a este servigco. A
liberdade de acesso leva a que frequentemente o SU fique saturado, com aumento dos
tempos de espera no atendimento, e consequente aglomeragdo de pessoas com

diminuicdo da qualidade do servigco prestado [Ordem dos Enfermeiros (OE), 2020].

Os SU’s séo os locais mais procurados pelas pessoas que recorrem ao Servigo Nacional
de Saude (SNS), sendo evidente uma afluéncia crescente na procura de cuidados e um
aumento da exigéncia, ao nivel da sua qualidade tornando-se essencial ajustar os
servicos a estas realidades (Gongalves, 2018). O ambiente vivido nestes servicos é
normalmente muito agitado e habitualmente consegue-se documentar o namero de
pessoas assistidas, mas raramente se consegue demonstrar a carga de trabalho por elas

gerada (Brazao et al., 2016).

A sobrelotacdo do SU é definida por uma procura pelos servicos que excede 0s recursos
disponiveis (Elder et al., 2015).

Dado o afluxo significativo de pessoas nestes servicos, a uniformizacdo de
procedimentos e as tomadas de decisao suportadas em algoritmos clinicos permitem aos
profissionais de saude, uma intervencdo centrada em prioridades, um encaminhamento
precoce da pessoa e a garantia de uma oferta de cuidados de maior seguranca e

gualidade, ajustada as necessidades (DGS, 2015).

Os SU’s sado unidades diferenciadas em recursos humanos, tecnoldgicos e
arquiteténicos. No caso do SUMC onde é realizado o presente estudo, este constitui um
dos sete hospitais da zona norte com SUMC. E a unidade de referenciacdo dos Servigos
de Urgéncia Basica (SUB) da regido, exceto na area de Cardiologia e Neurologia em que

a referenciacéo sdo Hospitais Centrais da Regido Norte.

Pagina 33 de 138



Segundo a OE (2018), 50% dos enfermeiros do SUMC deverao ter formacéo especifica
exigida ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Pessoa em Situacdo Critica, e

preferencialmente devera estar alocado a SE e a STPM.

De acordo com o Regulamento da OE n°743/2019, a triagem de prioridades, nos SU’s,
devera ser assegurada, se possivel, por um enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirlargica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica, pois este
possui um corpo de conhecimentos especializados que o torna mais competente para
tomar decisdes rapidas, objetivas e sistematizadas, garantindo a qualidade e seguranca
dos cuidados. Relativamente ao enfermeiro alocado a SE, o “(...) profissional detentor do
titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica € aquele que detém o
core de competéncias adequado para dar resposta as necessidades em cuidados em
contextos de pratica clinica de sala de emergéncia/reanimagdo” (Parecer da Mesa do
Colégio da Especialidade em Enfermagem Médico-Cirargica n°14/2018, p.2).

Conforme Orientagdo da DGS (n°8/2011), para o sucesso da abordagem de uma pessoa
considerada grave, sao ferramentas essenciais para além dos recursos humanos, a
existéncia do carro de emergéncia, com todo o material organizado. Neste sentido, foram
emitidas recomendacdes para a sua uniformizagdo quanto ao contetdo, disposi¢do do
material e normas de utilizacdo e manutencdo. A mesma orientagéo indica que os carros
de emergéncia devem existir em todas as salas de emergéncia de todos os servi¢os de
urgéncia da Rede, bem como em todas as unidades do sistema de Saude que cuidam de

pessoas com patologia aguda ou patologia cronica que possam agudizar.

Deste modo, o AVC é considerado uma emergéncia médica, visto que de acordo com a
OE (2010, p.1), a pessoa em situagdo critica € aquela “cuja vida esta ameacada por
faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fun¢fes vitais e cuja sobrevivéncia

depende de meios avanc¢ados de vigilancia, monitorizacéo e terapéutica”.

Neste sentido, quando séo detetados precocemente 0s sinais e sintomas desta condi¢éo,
€ mandatario que a pessoa espere 0 menos possivel por uma abordagem no SU. Assim,
a ativacdo da VV do AVC serve para garantir que as pessoas com sinais e sintomas de
AVC sejam prioritarias no seu atendimento [Documento Orientador sobre Vias Verdes do
Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) e do AVC (2007)].

No SU as situacdes de urgéncia/emergéncia sdo uma realidade e a pessoa em situacao
critica assume um papel fulcral. E, assim iminente a formag&o continua dos profissionais,

de forma a dar resposta a situacdes de instabilidade e/ou faléncia organica.

A OMS (1998), referindo-se a formagdo dos profissionais de salde esclarece que 0s

mesmos devem ter a oportunidade de trabalhar em conjunto, assim como, deveria dar-se
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tanta ou mais importancia as competéncias relacionais (saber-ser; saber-estar) em

relacdo as instrumentais (saber-fazer) e cognitivas (saber-saber).

Para termos profissionais altamente qualificados e competentes precisamos de apostar
na formacéo destes. Deste modo, de acordo com o parecer conjunto do Conselho de

Enfermagem e Jurisdicional n°2/2010, p.1, e passo a citar:

“os enfermeiros tém o dever de exercer a profissdo com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, adotando todas as medidas que visem
melhorar a qualidade dos cuidados observando os principios inerentes a boa
pratica, devendo para isso possuir formacdo necessaria a exceléncia do seu
exercicio profissional. (...) Neste sentido, para manter a atualizagdo continua dos
seus conhecimentos, devem, os enfermeiros, recorrer nao s6 a autoformacao,
mas também utilizar outras estratégias de formacdo continua com o intuito de

atualizarem conhecimentos e aperfeicoamento profissional”.

Conforme explanado anteriormente, para que o atendimento a pessoa com
sintomatologia de AVC se proceda da melhor forma, € necesséria uma excelente

coordenagdo entre todos os intervenientes.

Como refere Santos & Silva (2012), no tocante a saude, o trabalho em equipa, torna-se
importante no atendimento as necessidades e aos problemas de salde humana, uma vez
que as pessoas nem sempre podem ser atendidas por uma Unica especialidade e muito
menos individualmente, tal como se procede no atendimento da pessoa com VV do AVC

implementada.

No momento atual, com o desenvolvimento tecnolégico e cientifico, € mais sustentavel o
trabalho em equipa, pelo facto de ninguém conseguir reunir toda a experiéncia técnica

nas varias areas do conhecimento (Pontes, 2008).

Ao falarmos em trabalho em equipa ndo podemos descurar a comunicacdo. A
comunicagcdo é a mais importante dimensédo das relacdes interpessoais de salde, pois
todos os profissionais de salde comunicam entre si durante a prestacdo de cuidados a

pessoa (Garcia, 2017).
Como corrobora Curral & Chambel (2011), citado por Garcia (2017, p.13):

“Numa organizacao, a transmissdo da mensagem pode ser realizada por contacto
pessoal (face to face), por contactos telefénicos, correio eletronico, memorandos,
boletins informativos e reunibes, de forma formal, podendo também ser realizada
por contacto meramente espontaneo, de forma néo formal. Independentemente do

tipo de comunicagédo, é fundamental que ela seja realizada regularmente, evitando
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lacunas comunicacionais que levem a erros evitaveis nos 14 processos de trabalho

e gue possam conduzir a problemas relacionais entre os profissionais de saude”

Deste modo, todos 0s elementos que integram uma equipa sdo importantes na arte do
cuidar, no entanto, iremos dar uma maior visibilidade aos enfermeiros, pois estes sao 0s
profissionais de primeira linha, na medida em que sdo o grupo profissional que se
encontra 24 sob 24 horas com a pessoa em constante vigilancia. Os cuidados de
enfermagem a pessoa em situagao critica sdo “altamente qualificados prestados de forma
continua & pessoa com uma ou mais fung@es vitais em risco imediato” (OE, 2010, p.1),

prevenindo as complicagfes, e proporcionar a recuperacgao total do doente (OE, 2010).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica “cuida da pessoa a
vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia orgénica” (OE, 2010, p.1),
mobilizando conhecimentos e habilidades para responder em tempo util e de forma
holistica. Este tem um papel crucial no seio da equipa multidisciplinar e na monitorizagéo
da pessoa com AVC, pelo que a este se exige uma pratica profissional baseada na
evidéncia e em linhas de orientacdo (Guidelines) que elevem os cuidados prestados ao

doente a um nivel de exceléncia (OE, 2010).

Cabe ao enfermeiro especialista antecipar e identificar focos de instabilidade e responder
de forma rapida, executando cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos a pessoa,
demonstrar conhecimentos e habilidades para prestar os melhores cuidados a pessoa,

familia/cuidador em situacgéo critica (OE, 2018).

Em suma, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica tem um papel

supremo no cuidar da pessoa com AVC.
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CAPITULO I

PERCURSO METODOLOGICO
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Uma investigacdo ou um estudo é sempre um trabalho desenvolvido por véarias etapas,

todas elas articuladas e extremamente importantes.

De acordo com Fortin (1999, p.131), a “fase metodologica consiste em precisar como
fendbmeno em estudo sera integrado hum plano de trabalho que ditara as atividades

conducentes a realizacdo de investigagdo”.

O desenho de investigacdo consiste na elaboracdo de um plano de forma a dar resposta
a questdo de investigacdo. Tem como principal objetivo “o controlo das fontes de
enviesamento, que podem influenciar os resultados de um estudo” (Fortin, 1999, p.132).

Segundo Fortin (2009, p.214) “o desenho define-se como o conjunto das decisbes a
tomar, para p6r de pé uma estrutura que permita explorar empiricamente as questdes de
investigagdo” guiando o investigador na planificacdo e na execucdo do seu estudo de
forma que os objetivos sejam cumpridos. Sendo assim, o investigador pode eliminar ou,
pelo menos, tentar reduzir de alguma forma as fontes de erros, de maneira que surja sé
uma explicacdo razoavel dos resultados obtidos. Os elementos que o constituem séo o
tipo de estudo, 0 meio, a populagdo e amostra, o controlo de variaveis, 0s instrumentos

de colheita de dados e o tratamento de dados (Fortin, 1999).

Neste capitulo vamos apresentar a questdo de investigacdo, objetivos e finalidade do
estudo e descrever de forma sustentada o tipo de estudo, o contexto, a populacdo e

amostra, o procedimento de recolha e tratamento de dados e as consideracdes éticas.

1. Questao de Investigacédo, Objetivos e Finalidade

Em qualquer investigacdo pode optar-se por varias escolhas metodologicas. No entanto,
seja qual for a opgdo da metodologia a utilizar, deve ter-se em conta a esséncia da
problemética a investigar. O aumento do numero de pessoas que recorrem ao Hospital
em estudo com sintomatologia de AVC, tem vindo a aumentar. Neste sentido, emerge a
seguinte questdo de investigacdo: Qual a Intervencao dos profissionais de saude na

implementacéo do protocolo da Via Verde do Acidente Vascular Cerebral?

Na otica de Fortin (1999), os objetivos de qualquer pesquisa declaram o porqué da
investigacdo. Estes instituem um enunciado que declara a orientagdo de toda a

investigacao. Neste sentido, o objetivo geral deste estudo é:

e Analisar a intervencao dos profissionais de salude na implementacdo do protocolo
da Via Verde do Acidente Vascular Cerebral no Servico de Urgéncia Médico-

Cirurgica.
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De forma a dar resposta ao objetivo geral identificado anteriormente, delineamos os

seguintes objetivos especificos para o estudo:

o Descrever as intervencbes dos profissionais de saude na implementacdo do

protocolo da Via Verde do Acidente Vascular cerebral.

¢ Identificar os fatores dificultadores na intervencao dos profissionais de saude no

atendimento da Pessoa pela Via Verde do Acidente Vascular Cerebral.

e Identificar sugestbes de melhoria no atendimento da Pessoa pela Via Verde do
Acidente Vascular Cerebral.

2. Tipo de Estudo

E pelo tipo de estudo que se especificam as atividades e que se torna possivel obter

respostas fiaveis a questdo de investigagéo (Fortin, 1999).

O presente estudo de investigacdo que nos propomos a desenvolver é de caracter
gualitativo. Para Fortin (2009) todas as investigacdes qualitativas tendem a fazer ressaltar
0 sentido ou o significado que o fendmeno estudado apresenta para os individuos. Os
fendmenos séo Unicos e imprevisiveis, e 0 pensamento esta vocacionado para a
compreensdo total do fenébmeno em estudo. O investigador escolhe um fendmeno,
estuda-o em profundidade, no seu conjunto, redne e liga as varias ideias entre si com o
intuito de construir uma nova realidade que tem sentido para os individuos que vivem o
fendbmeno em estudo. Assim, “o objetivo das investigacdes qualitativas € descobrir,

explorar, descrever fendbmenos e compreender a sua esséncia” Fortin (2009, p.32).

Dirigindo o estudo para a investigacdo qualitativa e de forma a dar resposta aos objetivos
previamente delineados, consideramos relevante direcionar o estudo para a pesquisa de
natureza descritiva e exploratéria, através do qual pretendemos conhecer, descrever e
analisar a intervencao dos profissionais de saude na implementacao do protocolo da VV
do AVC no SUMC.

Os estudos descritivos medem, avaliam ou recolhem dados sobre diversos aspetos,
dimensbes ou comportamentos do fendmeno a ser pesquisado (Baptista-Lucio et al.,
2006). Como corrobora Fortin (1999, p.162), “podem variar em complexidade, indo do
estudo de um conceito ao estudo de varios conceitos. O objetivo do estudo descritivo
consiste em discriminar os fatores determinantes ou conceitos que, eventualmente,

possam estar associados ao fenébmeno em estudo”.
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Por sua vez, "realizam-se estudos exploratérios, normalmente quando o objetivo é
examinar um tema ou problema de pesquisa pouco estudado, do qual se tem muitas

duvidas ou néao foi abordado antes" (Baptista-Lucio et al., 2006, p.99).

3. O Contexto do Estudo

Este estudo tera lugar num SUMC da regido Norte. Neste sentido, este estudo sera
realizado em meio natural, pois “estudos conduzidos fora dos laboratérios, tomam o
nome de estudos em meio natural, o que significa que se efetuam em qualquer parte fora

de lugares altamente controlados como s&o os /aboratérios” (Fortin,1999, p.132).

A area de influéncia desta Instituicdo cobre a totalidade do distrito, abrangendo dez
concelhos. O territério abrangido tem uma superficie total de 2.219 Km? e, de acordo com
os resultados dos censos 2021 divulgados pelo INE, tem uma populacdo residente
estimada em 231.293 individuos, 11,2% dos quais (jovens) com menos de 15 anos,
28,1% com idade igual ou superior a 65 anos e 60,7% de populacdo em idade ativa (15
aos 64 anos). Esta sub-regido apresenta uma densidade populacional de 104,2

individuos por km?, representando a volta de 2,26% da populagdo de Portugal e,

aproximadamente, 6,5% da populacéo da Regido Norte.

A Rede de Urgéncia dispde de um SUMC e dois SUB’s. Para os casos clinicos urgentes
e emergentes o Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) disponibiliza 1 Viatura
Médica de Emergéncia e Reanimacao (VMER), 4 ambulancias de Suporte Imediato de
Vida (SIV), 10 ambulancias de socorro nos bombeiros e 1 ambuléncia do INEM sediada
no Hospital em estudo. Quando necessario, todos estes meios sdo apoiados pelo

helicoptero sediado em Macedo de Cavaleiros.

O SUMC ao nivel da organizagdo da assisténcia de salude as pessoas com AVC,
devemos referir que possui duas Unidades de AVC, as quais recebem, desde que haja
vaga disponivel, os doentes com AVC com o intuito de iniciarem o processo de
reabilitacdo. Todos os doentes submetidos a fibrindlise, séo internados na Unidade de
Cuidados Intermédios Polivalente desde que ndo necessitem de ser submetidos a
trombectomia. Caso contrario, estas pessoas (com indicacdo para trombectomia) sao

transferidos para um Hospital Central da regido Norte para o Servico de Neurorradiologia.

O SUMC é composto por diversas areas como, a sala de TM, Admisséo 1, Admissao 2,
Trauma 1 (Ortopedia), Trauma 2 (Pequena Cirurgia), SE, Unidade Laranja e Unidade de

Decisao Clinica.
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A equipa deste SU é constituida por Médicos de Medicina Interna e Intensiva, Cirurgia

Geral, Ortopedia, Clinica Geral, Enfermagem e Assistentes Operacionais.

7

A equipa de Enfermagem € constituida por 75 enfermeiros, dos quais 20 sé&o

especialistas em Enfermagem Médico-Cirargica e 55 Enfermeiros de Cuidados Gerais.

Nos turnos da manha e da tarde o racio de enfermeiros é de 12 elementos, e no turno da

noite € de 9 elementos, tendo sempre em cada turno um responsavel de equipa.

No inicio de cada turno, o Enfermeiro Chefe, distribui os enfermeiros pelas diversas areas
de trabalho, dando primazia as areas de atendimento & Pessoa em Situacdo Critica, aos
enfermeiros especialistas, sendo elas, a STPM e SE.

Neste SUMC, é na SE que a pessoa triada com VV do AVC é abordada. Esta é composta
por 3 unidades, podendo se necessario, aumentar para uma quarta. Cada unidade é
composta por: um monitor, saida de oxigénio, ar comprimido, aspiracdo de secrecdes
incluindo o material necessario. A unidade principal apresenta, além de todo o material

mencionado acima, um desfibrilhador e um ventilador invasivo.

Além de todo o material supracitado, existe na SE, um carro de apoio a abordagem da
Via Aérea, um monitor de transporte com desfibrilhador, um ecdgrafo, um ventilador
mecéanico invasivo de transporte, um ventilador mecanico ndo invasivo, material de

consumo clinico pediatrico e adulto e medicagdo de urgéncia/emergéncia.

4. Populacdo e Amostra

A descri¢do da populagédo e da amostra é fundamental na medida em que “fornece uma
boa ideia sobre a eventual generalizacdo dos resultados. As caracteristicas da populagéo
definem o grupo de sujeitos que serdo incluidos no estudo e precisam os critérios de
selegdo” (Fortin, 1999, p.133). Para Fortin (1999, p.202), uma amostra consiste num
“subconjunto da populagdo ou de um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma

populacdo”, sendo representativa da mesma.

A populacdo deste estudo serd constituida pelos profissionais de saude do SUMC e a

amostra de acordo com o0s seguintes critérios de inclusao:

e Profissionais de saude envolvidos na prestacao direta de cuidados as pessoas
com Via Verde do Acidente Vascular Cerebral implementada de 24 de fevereiro
de 2023 a 10 de marco de 2023

Os participantes que integram o estudo foram selecionados de forma aleatéria e

intencional, que segundo Fortin (1999, p.204) é a ‘técnica segundo a qual cada um dos
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elementos (sujeitos) que compfe a populacdo alvo tem uma chance igual de ser
escolhido para fazer parte da amostra”. Face ao exposto participaram no estudo
dezassete enfermeiros que constituem a equipa do servico de urgéncia médico-cirdrgico
e dez Médicos de Medicina Interna e/ou inseridos no DMC. O numero de participantes
nao foi estipulado previamente, mas definido ao longo do processo de colheita de dados,
tendo em consideracdo a informacéo recolhida. Como defende Fortin (1999), devem ser
incluidos tantos sujeitos quanto os que forem necessérios para haver a saturacao dos

dados.

4.1. Caraterizacdo dos Participantes

Os participantes no estudo foram caraterizados quanto a idade, ao género, a formacao
académica, ao tempo de atividade profissional e ao tempo de atividade profissional no
SUMC, conforme se pode observar na tabela 8:

Tabela 8 - Caraterizacdo socio-demogréfica e profissional dos participantes do estudo

Variaveis Intervalos Numero de Participantes
<30 anos 3
=31 e<35anos 6
Idade = 36 e <45 anos 9
=46 e <50 anos 6
> 51 anos 3
Feminino 21
Género )
Masculino 6
; Enfermeiro 17
Profisséo )
Médico 10
Licenciatura 7
~ o Especialidade 14
Formacdo Académica
Mestrado 6
Doutoramento 0
< 5 anos 4
) =26 e<10anos 7
Tempo de Servico
=211 e<15anos 3

=16 anos 13
>1e<5anos 9
) o =6 e<10anos 7
Tempo de Servigco na Urgéncia
>11e <15 anos 2
=16 anos 9
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Os patrticipantes deste estudo sdo enfermeiros e médicos deste SUMC, sendo, dezassete

elementos enfermeiros e dez elementos médicos.

A grande maioria dos participantes sdo do género feminino (21) e a faixa etaria mais
significativa é a dos [36 — 45] anos, com hove elementos compreendidos nestas idades,

seis entre os [31 - 35] e [46 — 50] anos e trés com idade superior a 51 anos.

Relativamente a formag¢do académica, sete apenas tém a licenciatura, catorze tém
especialidade e seis tém mestrado. De todos os participantes, nenhum tem o grau de

Doutoramento.

Percecionamos assim que, maioritariamente, os profissionais que estdo diretamente
envolvidos no atendimento a pessoa com sintomatologia de AVC, investem no percurso

formativo e aperfeicoamento profissional.

No que diz respeito a experiéncia profissional, treze tém experiéncia superior a 16 anos,
sete tém entre [6 — 10] anos, trés entre [11 — 15] anos, sendo que quatro tém experiéncia

inferior a cinco anos.

Em relacdo ao tempo de exercicio profissional nove dos participantes no estudo
desenvolve fungBes h& mais de 16 anos e nove hd menos de 5 anos, sete entre 0s [6 —
10] anos e apenas dois elementos desenvolvem fung¢des neste servico entre os [11 — 15]

anos.

5. Procedimento de Recolha de Dados

Y

No que diz respeito a recolha de dados, é fundamental definir qual a estratégia e o

instrumento de recolha de dados a utilizar para a obtencdo de informacéao.

A natureza do problema de investigacdo determina o procedimento de recolha de dados
que se utilizou. No estudo em questdo, a estratégia de colheita de dados utilizada foi a
entrevista semiestruturada e a observacéo direta. Esta opcao consubstancia-se no facto
de se pretender “obter respostas sobre o tema, problema ou tépico de interesse nos
termos, a linguagem e a perspetiva do entrevistado (...), interessa-nos o contetdo e a

narrativa de cada resposta” (Baptista-Lucio et al., 2006, p.381).

Existem varios métodos de pesquisa, sendo que as entrevistas sdo as que permitem uma
maior interacdo entre o pesquisador e o pesquisado, permitindo também a formulacao de
perguntas que tém como objetivo recolher informacdes de forma a ajudarem a responder
aos objetivos do estudo (Aguiar e Medeiros, 2009). Segundo May (2004), citado por

Medeiros e Aguiar (2009), as entrevistas podem ser denominadas por estruturadas,

Pagina 44 de 138



semiestruturadas e em grupo ou focais, de acordo com o tipo de questdes e formato da

recolha.

As entrevistas deste estudo foram realizadas com base num guido semiestruturado
(Apéndice Il e IV). Como defende May (2004), citado por Medeiros e Aguiar (2009) este
tipo de entrevistas tem como principal carateristica o0 seu carater aberto. O entrevistado
responde as perguntas de acordo com um guido previamente elaborado de forma a o
pesquisador ndo perder o seu foco. Como corrobora Gil (1999), citado por Medeiros e
Aguiar (2009) este tipo de entrevistas permite ao entrevistado falar livremente sobre o
assunto, mas quando se desvia do tema original, o entrevistador esforca-se para que o

mesmo seja retomado.

Para dar resposta aos objetivos do estudo entendemos pertinente recorrer a outra
estratégia de recolha de dados, a observacao.

O tipo de observacdo a ser utilizado é, de acordo com Laperriérre (1992), citado por
Fortin (1999) observacgéao direta, uma vez que o0 objetivo é apresentar os componentes de
determinada situacdo, neste caso o atendimento dos profissionais de salde a pessoa

com sintomatologia de AVC e posterior implementag&o do protocolo da VV do AVC.

A observacdo direta “inclui a anotacdo e registo sistematico de acontecimentos,
comportamentos, assim como do meio social, cultural e fisico onde eles ocorrem”
(Ribeiro, 2010, p.71). Assim sera utilizada uma grelha de observacéo (Apéndice Il), cuja

construcéo tem por base o protocolo da VV do AVC

Tanto a grelha de observacdo, como o guido de entrevista foram submetidos a um pré-
teste, para avaliar a sua adequabilidade e compreensdo de modo a obter resposta aos
objetivos formulados, tendo-se efetuado apenas alguns ajustes. Relativamente a grelha
de observacao, foi alterado o “Tempo de permanéncia da Pessoa na Sala de Emergéncia
até encaminhamento ao servigo de Radiologia” para 25 minutos de forma a ir de encontro
as Guidelines da AHA. Relativamente ao Guido de Entrevista foram elaborados dois, um
para os enfermeiros e outro para os médicos, visto existir diferencas no dominio de
intervencdo. O enfermeiro intervém logo na TM e posteriormente na SE, enquanto o

médico apenas tem a sua intervengdo na SE.

A colheita de dados decorreu de 24 de fevereiro a 10 de margo junto de todos os
profissionais (Enfermeiros e Médicos) envolvidos na prestacdo de cuidados diretos a
pessoa com sintomatologia de AVC, apés parecer positivo do Conselho de Administracéao

e Comisséo de Etica para a realizacdo deste estudo.
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Inicialmente foi pedido autorizacdo ao Enfermeiro Chefe deste servico e também a todos
os profissionais de salde para a participacdo neste estudo e informados aguando
observacao direta destes. Posteriormente foi realizada a entrevista a estes profissionais e

efetuada gravacéo de audio com o consentimento destes.

6. Procedimento de Analise dos Dados

by

ApOs a realizacdo das entrevistas procedeu-se a transcricdo integral, honrando na
totalidade o que foi dito, assim como o sentido que Ihe foi imposto. Deste modo, surge a
necessidade de tratar e analisar os dados obtidos, com vista a dar resposta a questéo e
objetivos estabelecidos inicialmente para esta investigacao.
Procedeu-se, assim, ao tratamento de dados recorrendo a técnica de Anadlise de
Conteudo.

Bardin (2006) organiza a analise de conteudo em trés fases, a pré-andlise, a exploracéo
do material e tratamento dos resultados, e inferéncia e interpretagéao.

A primeira fase, a pré-andlise, pode ser identificada como uma fase de organizacao.
Nesta fase, estabelece-se um esquema de trabalho que devera ser preciso, com
procedimentos bem definidos, mas ao mesmo tempo flexiveis. E organizado o material a

ser analisado de forma a torna-lo operacional, sistematizando as ideias iniciais.

Para este mesmo autor, esta fase divide-se em quatro etapas: (1) a leitura flutuante,
sendo o primeiro contacto com os documentos que serdo analisados; (2) a escolha dos
documentos que serdo submetidos a analise; (3) formulacdo das hipoteses e dos
objetivos; (4) delineacdo dos indicadores que irdo orientar a interpretacdo e preparacao

dos documentos de anélise.

A fase de exploracdo, ou a segunda fase, refere-se a definicdo de categorias (sistemas
de codificacdo) e a identificacdo das unidades de registo e das unidades de contexto nos
documentos. A andlise categorial consiste no desmembramento e posterior agrupamento
ou reagrupamento das unidades de registo do texto. A categorizacdo é a etapa onde sao
classificados os constituintes de um conjunto, numa primeira fase por diferenciagdo e em
seguida reagrupando-os de acordo com o0 mesmo género, tendo por base critérios

previamente definidos.

A terceira fase, diz respeito ao tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacéo. Esta
etapa pretende-se dar significado as mensagens, sendo um momento de intuicdo, da

z

analise reflexiva e critica. Esta fase € a “operac¢do ldgica, pela qual se admite uma
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proposicdo em virtude da sua ligacdo com outras proposicdes ja aceitas como
verdadeiras” (Bardin, 2010, p. 41).

Da andlise das entrevistas foi obtido um conjunto de dados representados no quadro
sintese, onde constam as categorias e subcategorias e respetivas unidades de registo
(Apéndice 1).

Terminada a analise de conteldo, foram trabalhados os dados obtidos através da

observacao direta dos participantes em estudo.

No que diz respeito a grelha de observacdo foi realizada andlise estatistica descritiva
sobre a intervencdo dos profissionais de saude no atendimento da pessoa pela VV do
AVC e se cumpriam ou ndo os tempos preconizados.

Deste modo, o tipo de tratamento estatistico dos dados utilizados foi o descritivo, pois
como defende Fortin (1999), o investigador ndo sabia de anteméo o comportamento das

variaveis em estudo e das relagcbes que poderiam existir entre elas.

7. Consideracdes Eticas em Investigacao

A ética é “o conjunto de permissdes e de interdicdes que tem enorme valor na vida dos
individuos e em que estes se inspiram para guiar a sua condufa” Fortin (1999, p.114),
desta forma, podemos dizer que a conduta humana é guiada por um conjunto de
preceitos e leis que vém de um sistema de valores comum, e que orientam julgamentos,

atitudes e comportamentos. Deste modo:

“cinco principios ou direitos aplicaveis aos seres humanos foram determinados
pelos codigos de ética: o direito a autodeterminacdo, o direito & intimidade, o
direito ao anonimato e a confidencialidade, o direito a protecdo contra o
desconforto e o prejuizo e (...) o direito de um tratamento justo e leal” (Fortin,

1999, p.116).

Como defende Ribeiro (2010), para realizacdo de qualquer investigagdo numa instituicao,
os investigadores terdo de obter a devida aprovagdo para realizacdo de qualquer

investigacao.

No sentido de dar cumprimento a este principio ético, procedeu-se a
elaboracéo e a entrega de um pedido de autorizacdo ao Conselho de Administracdo e a
Comissdo de Etica da instituicio onde o estudo se realizou, onde consta o tema do
trabalho, os objetivos do estudo e a populacdo alvo, do qual se obteve um parecer

favoravel para a realizacdo do mesmo (Anexo |).
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Os participantes nunca foram identificados pelo nome garantido assim o anonimato e a
confidencialidade dos dados fornecidos. Garantiu-se, também, que nenhuma informacao
privada serd transmitida a outrem, sem consentimento do sujeito, nem sera obtida sem a
sua autorizacdo. A realizacdo das entrevistas foi conseguida através da gravacao de
som, com 0 Unico objetivo de serem transcritas, tendo sido autorizado por todos os
participantes. No entanto, serdo eliminadas de forma permanente no final da

investigacao.

Consideramos, assim, que foram salvaguardados todos os principios éticos fundamentais
para a realizacao deste estudo.

Terminado este capitulo referente ao percurso metodolégico, no capitulo que se segue
vamos proceder a apresentacdo e andlise dos resultados.
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CAPITULO Il

APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS
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Neste capitulo serdo apresentados e analisados os dados obtidos através dos

instrumentos de colheita de dados, a entrevista e a observacéo direta dos participantes.

Com o intuito de melhor estruturacéo e visibilidade dos dados obtidos, este capitulo sera
organizado em dois pontos. No primeiro iremos apresentar e analisar os resultados

obtidos através da entrevista e no segundo os dados colhidos através da observacao.

1. Daentrevista
Este ponto visa apresentar e analisar os dados obtidos através da entrevista.

Para uma melhor compreenséo e visibilidade dos resultados vamos estruturar a
apresentacdo de acordo com as areas tematicas, nomeadamente, intervencdes na
implementagdo do protocolo da VV do AVC; fatores dificultadores na VV do AVC; e
sugestdes de melhoria na VV do AVC, com recurso a quadros onde estdo expressas as
respetivas categorias e subcategorias.

1.1. Intervengdes naimplementac¢é&o do protocolo da VV do AVC

Quando questionados sobre as intervengdes realizadas aquando da implementagédo do
protocolo da VV do AVC, foram vérias identificadas pelos participantes como se pode ver

no quadro que se segue (Quadro 3):

Quadro 3: Intervengdes na implementacédo do protocolo da VV do AVC

Areatematica Categoria Subcategoria NUumero de Unidades de Registo
Défices neurolégicos 17
Identificar VV do Tempo de evolugao 8
AVC na TM Escala de RanKin 9
Encaminhamento para 17
SE

Equipa multidisciplinar 10
Informar Servigo de Radiologia 7
Anamnese 11
Avaliar Exame neuroldgico 13

e/ou NHISS

I.ntervengc")es ~na Requisitar

implementacao Exames 10

do protocolo da
complementares
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VV do AVC de diagnéstico

Monitorizacao

. oy 15
cardiorrespiratéria
Cateterizacao de veia
Executar o 14
periférica
Colheita de analises 1
clinicas
Realizar
exames de 27
imagiologia
Discutir com 4
Neurorradiologia
Decisao de
trombolise e/ou 2
trombectomia
Tempo de evolugéo 1
Exame neuroldgico
Estabelecer 5
o e/ou NHISS
Prioridades
Exames de
L 26
imagiologia

Analisando o quadro anterior verifica-se que todos os enfermeiros entrevistados referiram
gue o primeiro passo € identificar a VV do AVC na TM, avaliando se a pessoa tem
défices neuroldgicos, o tempo de evolucdo dos sintomas, Escala de Rankin e o

encaminhamento para a SE.
A avaliacdo dos défices neuroldgicos, foi mencionada por dezassete enfermeiros:

“Avaliar défices Neuroldgicos, os 3 F’s, ativar a VV do AVC e encaminhar para a
SE.” (E2);

“Na TM inicialmente temos que avaliar o doente, ver se tem défices, se tiver, ativar
VV do AVC e encaminha-se para a SE.” (E5).

Relativamente ao tempo de evolucao dos sintomas, foi referido por oito enfermeiros:

“...) fago a avaliagdo deste converso com o doente, tento perceber se tem
défices, a hora de inicio dos défices e dependéncia do doente. Se cumprir critérios
ativo VvV do AVC e encaminho para a SE.” (E7);
“...) avalio o doente e se tiver défices tento perceber o inicio dos sintomas e
dependéncia do doente. Se estiver dentro da janela ativo VV do AVC e encaminho
para a SE.” (E9).
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A escala de Rankin foi citada por nove enfermeiros:

“Saber qual a queixa do doente, confirmar se ha défices, os 3F’s, saber o grau de
dependéncia do doente. Implementar o protocolo da VV do AVC e encaminhar
para a SE.” (E3);

“Ouco a queixa do doente ou familiar, avalio os 3F’s, avalio o grau de
dependéncia, se tiver critérios implemento protocolo da VV do AVC e encaminho
para a SE”. (E10);

O encaminhamento para a SE, foi referenciado pelos 17 enfermeiros participantes:

“(...) perceber a histéria do doente, os défices, inicio de sintomatologia e grau de
dependéncia. Se encaixar critérios, implementar VV do AVC e encaminho para a
SE.” (E12);

“(...) perceber se tem défices, inicio dos sintomas, grau de dependéncia, se
encaixar implemento VV do AVC e encaminho para a SE”. (E13);

Os participantes também referiram o informar como uma intervencéo realizada, sendo
que um médico e nove enfermeiros referem informar a equipa multidisciplinar e trés

médicos e quatro enfermeiros o servi¢o de radiologia.

“...) quando o doente chega a SE, avisamos a restante equipa, a medicina
interna” (M1);

...) chamo o medico do DMC e de medicina interna.” (E1);

...) contactar o médico de medicina interna e do DMC.” (E4);

“
“(
“...) avisa a TAC.” (M7);
“(...) contacto o servico de radiologia (...).” (M8);
“

...) aviso a radiologia.” (E7);

R

...) contactar a radiologia (...).” (E16);

Relativamente a intervencao avaliar, diz respeito a anamnese e exame neurologico e/ou
NHISS.

A anamnese é mencionada por nove médicos e dois enfermeiros:
“Fago uma colheita rapida da histéria clinica (...).” (M4);
“(...) abordagem ao doente (...) antecedentes pessoais e medicagéo (...).” (M5);

“(...) tento perceber a histéria (...) os antecedentes pessoais, medicagodes (...).”
(M8);
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“(...) em perceber a histéria.” (E11);
“Tentar perceber a histéria do doente.” (E13).

O exame neurolégico e/ou NHISS é realizado por toda a equipa médica e por trés

enfermeiros:
“(...) falo com o doente, faco um NHISS (...) e um exame neurolégico.” (M3);
“(...) um exame neurolégico sumério (...).” (M4);
“Realizar um NHISS (...).” (M5);

“...) Confirmo défices (...).” (E7);
“Na sala de emergéncia confirmo défices (...).” (E10);

“(...) tento perceber a historia e confirmo défices.” (E14).

No que concerne ao requisitar exames complementares de diagndéstico, foi referido

por todos os médicos:
“...) agilizamos os exames de imagem.” (M1);
“(...) peco exames complementares de diagndéstico (...).” (M4);
“(...) o meu colega pede exames (...).” (M7);
“(...) eu vou pedindo exames (...).” (M8).

Uma das intervengBes que foi identificada apenas por enfermeiros foi o executar, tendo
surgido a monitorizagdo cardiorrespiratoria, cateterizagdo de veia periférica e colheita de

andlises clinicas.
A monitorizagdo cardiorrespiratoria foi identificada por quinze enfermeiros:

“Monitorizo o doente, colho analises clinicas e deixo um cateter venoso periférico.”
(E1);

“Cateterizar veia e monitorizar doente”. (E2);
“(...) colher anélises (...)". (E4);

“Pondera-se sempre a colocacdo de acesso e aproveitamos para colher sangue.
Monitorizo doente (...).” (E5).

A cateterizacao de veia periférica foi apontada por catorze enfermeiros:

“Monitorizo doente, cateterizo uma veia periférica e se conseguir colho sangue.”
(E7);
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“Cateterizo uma veia periférica e se possivel colho sangue para analises,

monitorizo doente (...).” (E14);

Por ultimo, a colheita de andlises clinicas foi citada por onze enfermeiros:
“Punciono doente, colho sangue para estudo analitico e monitorizo doente.” (E10);
“Cateterizo uma veia, colho andlises e monitorizo.” (E17).

O realizar exames de imagiologia foi identificado por todos os participantes, traduzindo-

se nas seguintes afirmacoes:
“(...) encaminho o doente para a TAC.” (M4);

“...) apos realizagéo de imagem (...).7 (M7);
“...) realizar o] exame de imagem.” (M8);

“...) depois acompanho o doente para realizar TAC.” (E7);
“Acompanho o doente a radiologia.” (E10);
“Depois encaminho o doente para a TAC.” (E15).

Discutir com a neurorradiologia foi outra intervengcdo mencionada por quatro médicos,

como se explana a seguir:
“(...) fazemos contacto com a neurorradiologia de apoio.” (M2);

“Discutir com os colegas da neurorradiologia e tomar as intervencdes a seguir.”
(M5);

“Depois discutimos com os colegas da neurorradiologia.” (M6).

Outra intervencdo destacada por dois médicos foi decisdo sobre a realizacdo de

tromboélise e/ou trombectomia:

“Tentamos perceber se tem ou ndo indicacdo para trombolise e se temos que
transferir 0 doente para centro de referenciacdo.” (M2);
‘A trombolise pode ser iniciada sem discussdo com o0s colegas da
neurorradiologia, a trombectomia tem sempre que ser em discussdo com 0s
colegas.” (M5).

Estabelecer prioridades foi mencionado pelos participantes no que refere ao tempo de

evolucdo, ao exame neurolégico e/ou NHISS e aos exames de imagiologia.
O tempo de evolucéao é identificado apenas por um enfermeiro:

“Saber o inicio da sintomatologia (...).” (E7).
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Cinco dos participantes, quatro médicos e um enfermeiro, consideram que a avaliacdo do

exame neurolégico e/ou NHISS é uma das prioridades, como se verifica de seguida:
“Realizar um exame neurol6gico atempado (...).” (M1);
“Um exame neuroldgico rapido, perceber se tem défices (...)” (M2);
“Realizar o NHISS (...).” (M3);
“Exame neurolégico atempado para tomar decisbes (...).” (M8);
“(...) fazer um exame mais sucinto (...).” (E15).

A realizacdo do exame de imagiologia, foi 0 mais destacado como prioritario, sendo
referido por nove médicos e por todos os enfermeiros participantes, como se explana de
seguida:

“(...) realizar imagem, porque tempo é cérebro.” (M1);
“O mais importante é a execuc¢édo do TAC.” (M4);
“Realizar TAC rapido.” (M6);

“A execugdo do TAC.” (M10);

“A prioridade é realizar TAC.” (E3);

‘Realizacdo de TAC, para ter acesso a tratamento mais eficaz o mais rapido

possivel.” (E6);

‘Realizar TAC.” (E9);
“Realizacéo de TAC.” (E12).

1.2. Fatores dificultadores na VV do AVC

Foram identificados diversos fatores dificultadores na VV do AVC no atendimento da
pessoa pela VV do AVC: Triagem de Manchester; Servico de radiologia; Recursos
humanos insuficientes; afluéncia a SE; Exame neuroldgico e/ou NHISS demorado;
conhecimento; contactar; comunicacdo com a Neurorradiologia; e atraso na

decisd@o de trombdlise e/ trombectomia (quadro 4).

Quadro 4 - Fatores dificultadores na VV do AVC: categorias e subcategorias

) Ndmero de
Area tematica Categoria Subcategoria
Unidades de Registo
Relacionados com Tempo excessivo 4
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Triagem Manchester  Informacdes erréneas 5
Identificar défices 4
neurolégicos
Avaliar Escala de 5
Rankin
Dificil contacto 9
Relacionados com Indisponibilidade 19
Fatores Servico de radiologia Demora Envio de
dificultadores na VV exames de 2
do AVC imagiologia
Relacionados com Assistente 16
Recursos humanos Operacional
insuficientes Enfermeiro TM 2
Afluéncia a SE 2
Demora na realizacao 38
de Exame neurologico
e/ou NHISS
Relacionados com Anamnese 3
Conhecimento sobre
o doente Tempo de evolugéo 1
Estabelecer Equipa Multidisciplinar 2
Contactos Pessoa de referéncia 1
Comunicacdo com a
. . 8
Neurorradiologia
Atraso na decisdo de
trombolise e/ou 6
trombectomia

No tocante aos fatores Relacionados com Triagem de Manchester, apenas foi referida
por enfermeiros, e enunciadas vérias barreiras dificultadoras como: tempo excessivo;

informacdes erroneas; identificar défices neuroldgicos e avaliar a Escala de Rankin.

Quatro dos enfermeiros participantes salientou o tempo excessivo, como sendo um dos

fatores dificultadores:
“Se nao soubermos atempadamente que tem défices, as vezes temos uma lista

muito grande de doentes para triar e ai temos tempos de triagem muito grandes.
(E2);

“Se ninguém avisar que é uma possivel VV do AVC, ndo sabemos e temos

atrasos nos tempos desde que o doente chega até o triarmos.” (E9);
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“Muitas vezes temos atrasos nos tempos desde que o doente chega até o
triarmos.” (E10);

“Se o doente vier do domicilio e ndo avisar o administrativo, quem esta na TM,
nao sabe que ha um doente com défices neurolégicos e podemos ter tempos

desde a chegada até a TM muito grandes.” (E14).

Outro fator dificultador foram as informacdes erréneas, descrito por cinco enfermeiros:
“As vezes é um bocado dubio. As informagées as vezes nio estdo corretas” (E3);
“Na triagem de manchester as vezes a histéria ndo é bem transmitida (...).” (E9);

“As vezes chega um doente com determinada informacéo e depois esclarecemos

a informacgéo e é completamente diferente.” (E12).

O identificar défices neurologicos também foi apontado por quatro enfermeiros como

sendo um fator dificultador:

“(...) sinto dificuldade porque existem muitas coisas que te podem dar défices

parecidos com o AVC.” (E5);

“As vezes os sintomas nao sdo bem definidos.” (E10);
“(...) temos é dificuldade em perceber os défices.” (E11);
“(...) muitas vezes tenho duvidas nos défices.” (E14).

A avaliacdo da Escala de Rankin, foi expressa por cinco enfermeiros, como outro

elemento dificultador:

“As vezes os familiares ou bombeiros dizem que o doente é independente, e

guando vamos a ver bem, chegamos a concluséo que é dependente.” (E6);
“(...) temos dificuldade em saber (...) qual o grau de dependéncia.” (E9);
“Tentar perceber a histéria do doente, grau de dependéncia.” (E13).

Relacionados com Servico de Radiologia, foram outros fatores referidos como
dificultadores, quer pelo dificil contacto, pela indisponibilidade e pela demora no envio de

exames de imagiologia.
O dificil contacto foi apontado por quatro médicos e por cinco enfermeiros:

“O contacto com a radiologia, muitas vezes temos a TAC ocupada e temos que

esperar.” (M1);

“(..) o contacto com a radiologia, muitas vezes temos que esperar porque estdo
ocupados.” (M8);
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“Na SE temos atrasos no TAC, muitas vezes o TAC esta com algum

procedimento, ou ninguém atende o telefone (...).” (E14);

“Atraso no TAC ou por ndo atenderem o telefone ou estarem ocupados com
algum doente.” (E16).

No tocante a indisponibilidade foi mencionada por sete médicos e por doze enfermeiros:

“O protocolo é simples, mas noto alguma dificuldade em colocar os doentes na

TAC, a TAC estar ocupada ou nao estar disponivel.” (M3);
“(...) muitas vezes temos que esperar porque estdo ocupados.” (M8);

“Sinto dificuldade no encaminhamento do doente ao TAC, as vezes ndo temos a
TAC disponivel.” (E5);

“As vezes ndo temos a TAC disponivel.” (E7);
O envio das imagens, foi identificada por dois médicos:

“O tempo que o doente leva a chegar ao hospital, o atraso na execuc¢éo do TAC, o
envio das imagens para a Neurorradiologia (...).” (M4);

“Atraso na execucdo do TAC, o envio das imagens para a Neurorradiologia (...).”
(M9).

Outros fatores salientados como dificultadores foram os relacionados com Recursos
Humanos Insuficientes, referindo-se ao Assistente Operacional e a existéncia de

apenas um Enfermeiro na TM.
O Assistente Operacional foi mencionado por seis médicos e por dez enfermeiros:

“As vezes ndo temos assistente operacional o que também condiciona muito”
(M4);

“E muitas vezes queremos encaminhar o doente & TAC e ndo temos assistente

operacional/maqueiro.” (M9);
“As vezes ndo temos auxiliar para encaminhar ao TAC.” (E1);

“Falta de maqueiro, muitas vezes queremos encaminhar o doente a TAC e nédo

temos maqueiro.” (E16).

A existéncia de apenas um enfermeiro na TM, foi apontado por dois enfermeiros:
“Na TM ser s6 um enfermeiro.” (E9);
“Apenas um enfermeiro na TM” (E10).

A afluéncia a SE foi referida por dois enfermeiros como dificultador:
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“As vezes temos mais doentes, a SE tem muita afluéncia e nem sempre estamos

livres para avaliar o doente.” (E7);
“As vezes temos varios doentes na SE.” (E13).

Neste seguimento, a Demora na realizacdo de Exame Neuroldégico/NHISS, foi

mencionado por quatro médicos e por quatro enfermeiros:

“Uma das situacdes que muitas vezes ocorre é que demoramos a fazer o exame

neuroldgico.” (M1);

“Muitas vezes também demoramos a realizar o exame neurolégico.” (M8);
“Avaliacao médica demorada.” (E1);

“Exame neuroldgico exaustivo.” (E8).

Relacionados com Conhecimento sobre o doente, foram assinalados como fatores
dificultadores a anamnese e o tempo de evolu¢do dos sintomas.

A anamnese, foi assim referida por um médico e por dois enfermeiros:
“As vezes perceber os antecedentes do doente {(...).” (M2);
“Temos dificuldade (...) em perceber a historia.” (E11);
“Tentar perceber a histéria do doente.” (E13).
Um enfermeiro identificou o tempo de evolugéo dos sintomas:
“Temos dificuldade (...) tempo de evolucdo.” (E11).

Estabelecer Contactos, tanto com a equipa multidisciplinar como com a pessoa de

referéncia também foi reconhecido como uma dificuldade.
A equipa multidisciplinar foi citada por dois enfermeiros:
“Ter que contactar o médico do DMC.” (Eb);
“Contacto com os médicos.” (E12).
A pessoa de referéncia foi apontada por um médico:
“(..) pode dificultar (...) conseguirmos falar com algum familiar.” (M2).

A Comunicacdao com a Neurorradiologia foi identificada por seis médicos e dois

enfermeiros:

“(...) e muitas vezes o0 contacto ndo é facil, as vezes estdo ocupados numa

intervencdo e temos que contactar outro centro (...).” (M4);

“A resposta da neurorradiologia também atrasa em algumas situacées.” (M7);
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“...) o contacto com o servico de neurorradiologia ndo é facil, as vezes estédo

ocupados, ndo tem vagas (...).” (M10);

“A neurorradiologia nem sempre esta disponivel, atrasa a decisdo do tratamento”
(E15);

“A neurorradiologia nem sempre esta disponivel e atrasa a decisdo.” (E17).

E por ultimo, o atraso na decisdo de trombdlise e/ou trombectomia foi mencionada

por trés médicos e por trés enfermeiros como se pode observar nos seguintes exemplos:
“(...) as vezes atrasa o tratamento de eleicédo.” (M5);

“(...) e atrasamos a decisdo e como consequéncia 0 tratamento se tiver
indicagdo.” (M10);
“As vezes ha atrasos na decisdo médica de tratamento.” (E13);

(...) atrasa a deciséo de tratamento.” (E17).

1.3. Sugestdes de melhoriana VV do AVC

Relativamente a area tematica, sugestées de melhoria da VV do AVC, foram varias
mencionadas, nomeadamente: exame neurolégico e/ou NHISS, melhoria na
comunicacdo, encaminhamento direto da TM para o servico de imagiologia,
providenciar segundo espag¢o para realizacdo de exames de imagiologia, recursos
humanos, recursos materiais, administracdo de fibrinolitico no servico de

imagiologia e formacé&o e treino da equipa multidisciplinar (quadro 5).

Quadro 5- Sugestdes de melhoria na VV do AVC: categorias e subcategorias

Area : : Numero de Unidades
" Categoria Subcategoria :
temética de Registo
Sumaério na primeira
A nivel do Exame o 5
avaliacdo

neurolégico e/ou

Completo apds exames

NHISS ) o 3
imagioldgicos

Melhoria na Servi¢co de Radiologia 10

comunicacao Neurorradiologia 1

Encaminhamento

direto da TM para

2
0 servico de
imagiologia
Providenciar 15
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segundo espaco
para realizacao
Sugestoes de exames

de melhoria imagiologia

na VvV do Racio de enfermagem na
Aumentar 4
AVC ™
Recursos

Récio de assistentes
Humanos o 5
operacionais
A nivel dos TAC exclusivo do SU 8

Recursos

o Utilizar cronémetro 3
materiais

Administracdo de
fibrinolitico no
servico de

imagiologia

Formacéo e
treino da equipa 1
multidisciplinar

A nivel do exame neurolégico e/ou NHISS, foi referida a realizagcdo de um exame

sumario na primeira avaliagdo e de um exame completo apos exames imagiolégicos.

A realizacdo de um exame sumario na primeira avaliacéo foi referida por trés médicos e

dois enfermeiros como se pode ver nos seguintes excertos:

“Deviamos fazer um exame neurolégico mais completo apenas apés a realizacao

de TAC, o que muitas vezes nao acontece.” (M1);

“(...) primeiro exame neurolégico ser mais sucinto e s6 ap0s a realizacdo de TAC

fazer um exame neurolégico mais detalhado, mais completo.” (M8);

“Enquanto um medico vai com o doente ao TAC, o outro tenta esclarecer a

histéria. Nao atrasar ida ao TAC a colher histéria.” (E13).

No que concerne a realizacdo de um exame completo apés exames imagiologicos foi
apontado por dois médicos e por um enfermeiro como se verifica nas seguintes

afirmacgoes:

“‘Realizarmos um exame neurolégico mais rapido quando o doente entra na sala

de emergéncia, irmos & TAC e so de pois fazer um exame mais extenso.” (M2);

“Exame neurologico ser menos exaustivo. Realizar primeiro o TAC e s6 depois um

exame mais exaustivo.” (E11).
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A melhoria da comunicacdo foi sugerida tanto para o servico de radiologia, como para a

Neurorradiologia.

A respeito do servico de radiologia, foi mencionada por cinco médicos e por cinco

enfermeiros:

“Os colegas da radiologia deviam ser integrados no protocolo para perceberem a

importancia da rapidez da realizagdo da TAC.” (M3);

“Tentar implementar um protocolo com o servi¢co de radiologia.” (M6);
“Melhor articulagdo com a radiologia.” (E11);

“Melhor comunicagdo com a radiologia.” (E14).

Um médico referiu como sugestdo de melhoria uma melhor comunicagdo com o servico

de neurorradiologia:
“Contactos mais diretos para outros hospitais.” (M7).

O encaminhamento direto da TM para o servigo de imagiologia foi indicado por um

médico e por um enfermeiro:
“Quando os doentes vém com a VMER ir diretamente ao TAC.” (M3);

“Ao ser ativada VV do AVC, comunicado ao médico e doente seguir para TAC e

s6 depois se avaliar tudo o resto.” (E1).

O providenciar segundo espaco para realizagdo de exames de imagiologia foi

sugerido por seis médicos e por nove enfermeiros:
“(...) se estiverem ocupados abrir um segundo TAC.” (M4);
“Implementar um limite e se atrasar, abrir segundo TAC.” (M6);
“Se estiverem ocupados, abrir um segundo TAC.” (M7);
“Abrir um segundo TAC, acho que melhorava muito.” (E5);
“Se estiver ocupado, abrir um segundo TAC.” (E11);
“Abrir um segundo TAC, estes doentes ndo podem esperar muito.” (E13);
“Estar mesmo protocolado se TAC estiver ocupado, abrir o segundo TAC.” (E14);

“Abrir segundo TAC. Ficar mesmo protocolado com o servico de radiologia.”
(E16).
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Outra sugestdo de melhoria, identificada por enfermeiros, foi aumentar recursos
humanos, tendo sido referido o racio de enfermagem na TM e o rcio de assistentes

operacionais.
O racio de enfermagem na TM foi citado por quatro enfermeiros:
“Dois enfermeiros na TM.” (E2);
“Segundo elemento na TM.” (E9).
Cinco enfermeiros referiram o racio de assistentes operacionais:
“Ter um magqueiro mais disponivel.” (E6);
“Maqueiro mais disponivel.” (E10);

A nivel dos recursos materiais também foram mencionados como sugestdo de

melhoria na VV do AVC a existéncia de TAC exclusivo do SU e utilizar cronémetro.

Relativamente ao TAC exclusivo do SU foi apontado por trés médicos e cinco
enfermeiros:

“Termos um TAC dedicado para a urgéncia.” (M4);
“Termos um TAC para a urgéncia.” (M9);

“(...) um TAC dedicado para a urgéncia.” (E2);
“TAC dedicado a urgéncia.” (E15).

No que respeita ao utilizar cronémetro, foi citado por um médico e dois enfermeiros, como

se pode visualizar nas seguintes afirmacgodes:

“Usar mais o relégio quando o doente chega a SE. Contabilizar o tempo, podera
melhorar tempos.” (M6);

“Ligar sempre o cronémetro mal o doente entre na SE.” (E16);
“Ligar sempre o cronémetro na SE (...).” (E17).

Um médico sugeriu a administracdo do fibrinolitico no servico de imagiologia como

se explana a seguir:
“Trombolise no TAC.” (M6).

Por fim é apontada por um médico como sugestdo de melhoria a formacéo e treino da

equipa multidisciplinar:

“Estarmos mais treinados, estarmos mais coordenados, estarmos mais dirigidos
as tarefas.” (M2).
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Os dados obtidos através das entrevistas permitiram identificar trés areas teméticas e
que dao visibilidade a equipa multidisciplinar, concretamente as intervencfes na
implementacdo do protocolo, os fatores dificultadores e sugestdes de melhoria no

contexto especifico no atendimento da Pessoa pela VV do AVC.

Conforme referido no inicio deste capitulo, de seguida serdo apresentados os dados
obtidos através da observacédo direta da equipa de enfermagem e médica, com recurso a
gréficos construidos para o efeito.

2. Da observacéao

Neste ponto vao ser apresentados os dados obtidos através da observag¢éo, com recurso
a grelha utilizada para o efeito.

Os dados vao ser apresentados seguindo os itens da grelha.

2.1. Tempo desde a chegada da pessoa até a Triagem de Manchester

De acordo com as Guidelines da AHA (Jauch et al., 2013), o tempo preconizado desde

que a pessoa se inscreve no SU até ser triado, devera ser inferior a 10 minutos.

Das dezanove observagdes, seis profissionais ndo cumpriram o tempo alvo,

correspondendo a 32%, como se pode visualizar no grafico a seguir:

Grafico 1: Distribuicdo percentual dos tempos de chegada da pessoa até a Triagem de

Manchester

13; 68%

Cumprem tempo de chegada <10 minutos

m Ndo cumprem tempo de chegada <10 minutos

Pagina 65 de 138



2.2. Cateterizacdo da veia periférica e colheita de sangue para estudo

analitico

A cateterizacdo da veia periférica e colheita de sangue para estudo analitico, devera de
acordo com as Guidelines mencionadas ser inferior a 10 minutos. Estes 10 minutos

dizem respeito ao tempo desde a TM até a sua execucao.

De acordo com as observacdes efetuadas, em trés situacdes ndo se verificou o

cumprimento do tempo recomendado, como podemos visualizar no grafico 2:

Grafico 2: Distribuicdo percentual dos tempos desde a Triagem de Manchester até a
cateterizacao de veia periférica e colheita de sangue para estudo analitico

16; B4%

Cumprem tempo de execucdo <10 minutos

® N30 cumprem tempo de execucao <10 minutos

2.3. Monitorizag&o de sinais vitais

A monitorizacdo dos sinais vitais compreende-se como a monitorizagdo da Tenséo
Arterial, da Frequéncia Cardiaca, das Saturacdes Periféricas de Oxigénio, da

Temperatura e da Glicémia Capilar e é desejavel que seja executada num periodo inferior
a 10 minutos.

Das VV do AVC observadas, dezasseis cumpriram este tempo, como se pode

percecionar no grafico que se segue:

Grafico 3: Distribuicdo percentual dos tempos desde a Triagem de Manchester até a
Monitoriza¢do de Sinais Vitais

Pagina 66 de 138



16;84%

Cumprem tempo de execucdo <10 minutos

® Ndo cumprem tempo de execucdo <10 minutos

2.4. Tempo de permanéncia da Pessoa na Sala de Emergéncia até

encaminhamento ao servi¢co de Radiologia

O tempo de permanéncia na Sala de Emergéncia até realizagdo de exame imagiolégico
deverd ser, segundo as Guidelines, inferior a 25 minutos.

Como se pode visualizar no gréfico seguinte, em nove das VV do AVC observadas, ndo
foi cumprido o tempo recomendado para realizacdo de exame de imagem.

Grafico 4: Distribuicdo percentual dos tempos de permanéncia na Sala de Emergéncia
até encaminhamento ao servi¢o de Radiologia

10;53%

Cumprem tempo de realizacdo de Exame Imagiolégico <25 minutos

= Nio cumprem tempo de realizagdo de Exame Imagiolagico <25 minutos

2.5. Tempo desde a chegada da Pessoa até ao inicio da Fibrindlise

O tempo desde a chegada da Pessoa até ao inicio da Fibrindlise devera ser inferior a 60
minutos. Das dezanove VV do AVC observadas, apenas numa se realizou fibrindlise e

cumpriu o tempo alvo, como se pode observar no gréafico seguinte.

Grafico 5: Distribuicdo percentual dos tempos de inicio da Fibrindlise
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u Cumprem tempo de inicio da Fibrindlise <60 minutos

= Ndo cumprem tempo de inicio da Fibrindlise <60 minutos
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CAPITULO IV

DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Neste capitulo, iremos proceder a discusséo dos resultados alcancados através dos dois
instrumentos de recolha de dados, considerando os objetivos delineados para o estudo,
tendo como base estudos e reflex6es de autores que se debrucaram sobre esta temética
e a nossa reflexdo. Num momento inicial ird ser discutido os resultados das entrevistas
seguindo as areas tematicas, conforme capitulo anterior, prosseguindo para a discussao

dos resultados da observacéo.

1. Intervenc¢des dos profissionais de salude na implementacdo do protocolo da VW
do AVC

Nesta primeira area, os enfermeiros responderam de forma unanime que o primeiro

passo a executar € identificar a VV do AVC na TM.

Esta categoria apenas foi identificada por enfermeiros, pelo facto de serem estes que
executam a TM. Como defende Duro e Lima (2010), os enfermeiros séo os profissionais
que melhor se adequam a realizagcdo da triagem, no sentido de direcionarem a

importancia para os sinais e sintomas e ndo para os diagnosticos.

E na TM que a pessoa que recorre ao SU tem o primeiro contacto com um profissional de
saude. Neste sentido, cabe ao enfermeiro da TM avaliar a pessoa, e caso exista algum
défice, dever-se-a implementar a VV do AVC. Desta forma, importa referir que os
resultados obtidos, foram de encontro a literatura supramencionada, onde refere que o
enfermeiro consegue avaliar, de uma forma eficaz e rapida, identificando assim se a

pessoa tem algum défice neuroldgico (Jauch et al., 2013).

Neste sentido, é necessario que o enfermeiro faga uma boa avaliacdo dos sintomas,

como demonstrado nos dados obtidos.

Relativamente a avaliagcdo, tempo de evolugéo, esta tem um papel crucial no atendimento
a pessoa com sintomatologia de AVC, pois ditara o tratamento a eleger. Estes resultados
vao de encontro as Guidelines da AHA que preconizam que a hora do inicio dos sintomas

até ao inicio da fibrindlise devera ser inferior 4,5 horas (Jauch et al., 2013).

A referéncia a escala de Rankin é efetuada por mais de metade dos enfermeiros
participantes. A escala de Rankin, est4 afixada na TM e permite avaliar o grau de
dependéncia da pessoa. No hospital em estudo a utilizada é a Escala de Rankin
modificada (MRS) (pagina 30), existindo as diferentes classificagbes, nomeadamente, no
grau 0 a pessoa tem uma classificacdo de assintomatico, no grau 1 a pessoa tem uma
classificacdo de sintomas sem capacidade, no grau 2 incapacidade leve, no grau 3

incapacidade moderada, no grau 4 incapacidade moderada a grave, no grau 5
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incapacidade grave, e, por fim, no grau 6 a pessoa tem uma classificacdo de Obito
(Kasner, 2006). Neste sentido, a pessoa devera ter uma classificacdo inferior a 3, para se
puder implementar o protocolo da VV do AVC. Posto isto, é possivel verificar que os
dados obtidos neste estudo vao de encontro a literatura existente, pois como refere Jauch
et al. (2013) um dos critérios de exclusdo é a dependéncia prévia/ Escala de Rankin

superior a 3.

Relativamente ao encaminhamento da pessoa com VV do AVC implementada, para a
SE, foi referida pela totalidade dos enfermeiros participantes.

Sendo o AVC uma emergéncia médica, como defende Menoita (2012), a pessoa com VV
do AVC implementada devera ser atendida na SE. Como corrobora Silva (2015), a SE é
um espaco importantissimo dos SU’s que centraliza meios logisticos e recursos humanos
altamente diferenciados capazes de dar resposta a pessoa com patologia considerada

emergente.

Informar a equipa multidisciplinar e o servico de radiologia, surge como outra das
intervencdes realizadas ao longo do processo. Como defendem Alves et al. (2015), é
importante pensar em interdisciplinaridade e ¢é necesséario didlogo e troca de
conhecimentos, de andlises, de métodos entre diferentes disciplinas, ou seja, implica
interagdo e construcdo de conhecimento. Barreira (2018), também refere a importancia
de avisar o servigo de radiologia com o intuito de o atendimento da pessoa com VV do

AVC implementada, ser prioritério a realizagdo de exame de imagiologia.

7

Avaliar, através da anamnese e do exame neuroldégico e/ou NHISS é outra das
intervencgdes realizadas. Estes dados véo de encontro a literatura existente. Como refere
Barreira (2018), a avaliagdo médica inicial inclui o exame fisico geral, a colheita da
historia clinica e o0 exame neuroldgico, com aplicacdo da Escala de Coma de Glasgow e
da NHISS. Também Santos et al. (2011) afirmam que a anamnese faz parte do Processo
de Enfermagem e que a sua realizacao visa um cuidado individualizado, holistico e com

base cientifica.

Outra das intervencdes incide sobre a requisicdo de exames complementares de
diagnéstico, uma vez que, ao longo do atendimento da pessoa com VV do AVC
implementada, estes necessitam de requisitar exames complementares de diagnostico de
forma a obter um diagndstico fidedigno, afastando assim comorbilidades existentes com
outros quadros clinicos (Menoita, 2012). Segundo a literatura, além dos aspetos
semioldgicos avaliados num exame neuroldgico minucioso, também sé&o utilizados uma
série de Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéutica para ajudar a diagnosticar

o AVC (Menoita, 2012). As técnicas mais utilizadas no diagnostico do AVC sédo a TAC;
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Angiografia Cerebral; Angiografia de Subtracdo Digital; Controlo dos Parametros
Fisiologicos; Reperfusdo; Terapéutica Antitromboética; Trombectomia Endovascular;
Intervencdo Cirdrgica no AVC Hemorragico; e serem colhidas amostras de sangue
(Menoita, 2012).

A monitorizacdo cardiorrespiratoria, cateterizacdo de veia periférica e a colheita de
analises clinicas sdo intervencbes também tidas em conta pelos profissionais
participantes no estudo. Como sustenta Jauch et al. (2013) deverdo ser efetuados
procedimentos recomendados pelas Guidelines da AHA. Barreira (2018), também
defende que a pessoa com VV do AVC implementada devera estar sob monitoriza¢ao
cardiorrespiratéria, uma veia periférica cateterizada e sujeita a colheita de sangue para
estudo analitico.

A realizacdo de exames de radiologia foi identificada por todos os participantes do
estudo. A ESO (2018), defende que a imagem cerebral identifica o local e a causa da
obstrucdo arterial. Também a DGS (2017b) refere que os exames de neuroimagem
recomendados sao a TAC e a RM na duvida de diagndéstico.

Discutir com a neurorradiologia foi mencionada por quatro médicos e a decisdo de
trombdlise e/ou trombectomia, referida por dois médicos, 0 que nos permite antever
gue estas intervengdes sdo inerentes a equipa médica. Apds a realizagdo da TAC as
imagens sé@o cedidas ao servico de Neurorradiologia de referéncia e discutidas pela
eguipa médica de forma a direcionar o tratamento. ApGs estabelecimento de diagnostico,
conclui-se se a pessoa é ou nao elegivel para fibrindlise e/ou trombectomia (Zoppo et al.,
2009).

E por ultimo, mas ndo menos importante surge a intervencdo estabelecer prioridades,
no que refere ao tempo de evolucdo dos sintomas, ao exame neuroldgico e/ou NHISS e
aos exames de imagiologia. Como supramencionado, todas estas prioridades sao

essenciais para que o atendimento da pessoa com VV do AVC seja célere.

Uma vez ocorrida a lesao isquémica ou a hemorragia cerebral os processos patologicos
no AVC desencadeiam-se de uma forma muito rapida e o tempo que os tratamentos
atingem a sua maior eficacia € muito curto (Alonso de Lecifiana et al., 2014). Nas ultimas
décadas surgiram tratamentos especificos e eficazes, mas com uma margem
risco/beneficio estreito, sendo necessario capacitar e adequar os servicos de saude de
forma a conseguir dar resposta e minimizar assim as sequelas decorrentes destas lesdes

(Alonso de Lecifiana et al., 2014).
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2. Identificar os fatores dificultadores na intervencédo dos profissionais de salude

no atendimento da pessoa pela VV do AVC

No que concerne aos fatores dificultadores na VV do AVC, foram mencionados os
seguintes: relacionados com Triagem de Manchester, Relacionados com Servico de
radiologia, relacionados com Recursos humanos insuficientes; a afluéncia a SE; a
demora na realizacdo Exame neurolégico e/ou NHISS; relacionados com
conhecimento do doente; comunicacdo com a Neurorradiologia; e atraso na

decisdo de trombdlise e/ou trombectomia.

Segundo Jiménez (2003), o STPM permite a identificacdo de pessoas em risco de vida e
assegura a priorizacao dos cuidados em funcdo de um risco atribuido. Os niveis de
prioridade atribuidos no SU, pelo STPM correspondem a categorias, cores e tempos

maximos de espera.

Segundo os resultados obtidos, sdo identificadas pelos enfermeiros da amostra recolhida,
barreiras dificultadoras relacionadas com TM, nomeadamente no que diz respeito ao
tempo excessivo; informacdes errdneas; identificar défices neurolégicos e avaliar a

Escala de Rankin.

O tempo excessivo, foi enunciado por quatro enfermeiros, e podera ser resultado da
sobrelotacdo dos SU’s. Como defende Gongalves (2018), os SU’s sdo os locais mais
procurados pelas pessoas que recorrem ao SNS, sendo evidente uma afluéncia
crescente na procura de cuidados e um aumento da exigéncia, ao nivel da sua qualidade
torna-se essencial ajustar os servicos a estas realidades. Corrobando Brazéo et al.,
(2016), habitualmente consegue-se documentar o nimero de pessoas atendidas, mas

raramente se consegue demonstrar a carga de trabalho por elas gerada.

As informacdes erroneas também surgiram como subcategoria e poderd dever-se ao
facto de muitas vezes, a pessoa ndo reconhecer os sinais e sintomas. Como nos diz
Barreira (2018), frequentemente o desconhecimento dos sinais de alerta do AVC pode
influenciar negativamente o atendimento destas pessoas.

A subcategoria identificar défices neurolégicos, foi referenciada por uma minoria dos
participantes enfermeiros. Estes dados vdo de encontro a literatura, pois existem
condi¢cbes clinicas que mimetizam o AVC, como hipoglicémia, quadros convulsivos ou

encefalopatia de Wernicke (Pampliega Perez, 2015).

Avaliar a Escala de Rankin também foi identificada como dificuldade sentida pelos
enfermeiros. Consubstancia-se, pelo facto de muitas vezes ndo ir nenhum familiar e/ou

pessoa de referéncia, a acompanhar a pessoa ao SU.
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Relacionados com Servico de Radiologia foi referido pela maioria dos participantes
tanto pelo dificil contacto, indisponibilidade deste ou pelo envio de exames de
imagiologia. O servi¢co de radiologia do hospital em estudo, da apoio a todo o hospital e
ndo sO ao servico de urgéncia, o que leva a uma sobrecarga deste servico. Também,
como ja mencionado, verificamos um uso abusivo e indevido dos SU’s pela populacdo
em geral. Como € evidenciado por Justo (2015), o nimero de pessoas que recorre as
urgéncias hospitalares de forma inadequada é bastante significativo. Um estudo realizado
por Palma (2002), conclui que o motivo mais vezes evocado é o facto da pessoa
percecionar as urgéncias hospitalares como o local mais adequado para uma rapida
resolucdo do seu problema. Todas estas condicionantes, levam tanto a sobrelotacdo dos
SU’s como do servigo de radiologia que da apoio. Torna-se assim mais comodo para a
populacdo em geral recorrer as urgéncias hospitalares.

Silva (2017), também no estudo que realizou identifica que muitas vezes séo requisitados
meios complementares de diagnéstico em excesso, provocando assim uma sobrecarga

nos servigos de radiologia.

Outro fator salientado como dificultador foram relacionados com Recursos Humanos
Insuficientes, referindo-se ao Assistente Operacional e a existéncia de apenas um

Enfermeiro na TM.

Esta dificuldade sentida pelos participantes podera estar relacionada pelo nimero
elevado de pessoas que recorrem aos SU’s e que excedem a capacidade da equipa do

servico (Hillman & Forero, 2008).

Como corrobora Elder et al. (2015), a sobrelotacdo do SU é definida por uma procura

pelos servigos que excede 0s recursos disponiveis.
A afluéncia a SE, foi outra das dificuldades identificadas pelos participantes.

A SE é uma valéncia no SU para o atendimento de pessoas consideradas
emergentes que possibilita a assisténcia rapida e diferenciada a pessoa em situacao
critica. O intuito € atender a pessoa em risco iminente de faléncia multiorganica ou morte
de forma rapida (DGS, 2001b). No hospital em estudo, a SE apresenta trés unidades
podendo ser alargada para uma quarta e como referido pelos participantes muitas vezes

h& uma grande afluéncia a esta.

Como refere Gongalves (2008) cada vez mais temos um aumento da complexidade e
gravidade das pessoas que recorrem ao SU e que podera estar relacionado com o

envelhecimento da populacéo (Elder et al., 2015).
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A demora na realizacdo de Exame Neuroldgico e/ou NHISS também foi apontado por
alguns participantes. De acordo com as Guidelines da AHA, o tempo decorrido desde a
chegada da pessoa até a realizacdo de neuroimagem ndo devera ser superior a 25
minutos (Jauch et al., 2013). Neste sentido, um dos principais objetivos desta avaliacdo
clinica inicial consiste na confirmagcdo ou ndo da suspeita de AVC (Goncalves, 2018).
Também Pampliega Perez (2015), refere que o exame meédico inicial valida ou ndo a

suspeita de AVC.

Relacionados com conhecimento sobre o doente, foi identificada a anamnese e o
tempo de evolucédo dos sintomas. O desconhecimento da gravidade dos sintomas e a
desvalorizacdo destes por parte da populacdo em geral pode dificultar a anamnese (Faiz
et al.,, 2014). O mesmo autor também refere, que o facto de muitas pessoas viverem
sozinhas pode resultar num maior atraso no pedido de ajuda e o desconhecimento sobre
o tempo de evolugdo dos sintomas.

Outro fator identificado como dificultador foi estabelecer contactos tanto com a equipa
multidisciplinar como com a pessoa de referéncia. Este fator podera ser justificado pela
afluéncia aos SU’s e a consequente sobrelotagdo do servico (Elder et al.,, 2015) e
também por muitas pessoas viverem sozinhas (Faiz et al.,, 2014). No entanto, ndo ha

grande evidéncia cientifica e/ou estudos nesta area.

A comunicacdo com a neurorradiologia, também foi mencionada por alguns
participantes e podera dever-se ao facto de estarem ocupados em alguma intervencao ou
ser justificada, mais uma vez, pelo nimero excessivo de pessoas que recorrem aos SU’s
(Elder et al., 2015). Como ja referido, comunicagédo é por si, a dimenséo das relagbes
interprofissionais de salde com maior importancia, pois os médicos, os enfermeiros, 0s
assistentes operacionais, entre outros, comunicam entre si para resolver assuntos acerca

das pessoas que cuidam em conjunto (Garcia, 2017).

Por ultimo foi identificado como fator dificultador, o atraso na decisdo de trombdlise
e/ou trombectomia. Como explanado anteriormente, a reperfusdo farmacolégica no
AVC isquémico, por administracdo intravenosa do ativador do plasminogénio tecidual (rt-
PA) reduz a mortalidade, melhora a recuperacao funcional e os seus beneficios estédo
bem documentados na literatura, constituindo uma intervencdo suportada por um alto
nivel de evidéncia (Jauch et al., 2013). Também a trombectomia quanto mais
precocemente for realizada, melhor a eficacia e prognéstico das pessoas (Barreira,
2018).

No entanto, verificamos um atraso na decisdo médica, sendo que estes dados obtidos

vao de encontro ao referido pela Sociedade Portuguesa de Neurologia (2008), que
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identifica como um dos atrasos intra-hospitalares a incerteza quanto a administracao de
trombolise. Também defendem, que as pessoas com VV do AVC implementada deveréo
ser avaliadas ou por um neurologista ou por um especialista em AVC, de forma a evitar

atrasos nas decisoes.

3. Sugestdes de melhoria na VV do AVC

Foi também nosso objetivo com este estudo, identificar sugestdes de melhoria que
permitam um melhor atendimento & pessoa com VV do AVC implementada. Com o0s
dados obtidos percecionamos que as sugestdes de melhoria vdo de encontro as
dificuldades sentidas pelos participantes. Estas sugestdes situam-se ao nivel do exame
neurolégico e/ou NHISS, melhoria na comunicacdo, encaminhamento direto da TM
para o servico de imagiologia, providenciar segundo espaco para realizacdo de
exames de imagiologia, aumentar recursos humanos, a nivel dos recursos
materiais, administracdo de fibrinolitico no servico de imagiologia e formacéo e

treino da equipa multidisciplinar.

As sugestbes de otimizagdo relativas ao exame neurolégico e/ou NHISS foram
referenciadas no sentido de inicialmente se realizar um exame sumario na primeira
avaliacdo e um completo apos exames imagiologicos. Como temos vindo a referir, 0
exame médico inicial valida ou ndo a suspeita de AVC (Pampliega Perez, 2015) e um dos
principais objetivos desta avaliagdo clinica inicial consiste na confirmacdo ou néo da
suspeita de AVC (Gongalves, 2018). O tratamento do AVC é tempo dependente, neste
sentido uma das primeiras abordagens é a realizacdo de exames de imagiologia que nao

devem exceder os 25 minutos (Jauch et al., 2013).

A melhoria na comunicacéo, foi outra sugestdo que emergiu tendo sido feita referéncia
ao servico de radiologia e neurorradiologia. A comunicacdo € a mais importante
dimensédo das relagbes interpessoais de saude, pois todos os profissionais de saude
comunicam entre si durante a prestacdo de cuidados a pessoa (Garcia, 2017). Como
corrobora Myerscough (1989), citado por Jesus (2016), saber comunicar € uma condi¢ao
imprescindivel para que o profissional de saude consiga alcancar a informacao correta
sobre a situacgdo clinica da pessoa que esta a cuidar, que ao ser avaliada com o devido
cuidado, permite, na maior parte das situacfes, obter um diagnostico correto. Ja a
informacdo imprecisa pode condicionar a obtencdo de um diagndstico correto. Assim
sendo, pode afirmar-se que as competéncias comunicacionais tém uma natureza central

em todo o processo de prestacdo de cuidados de saude.
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O encaminhamento direto da TM para o servico de imagiologia, foi outra das
sugestdes obtidas. De acordo com a literatura consultada para este estudo, verificamos
que apds implementacdo da VV do AVC na TM, o segundo passo é a avaliagdo médica
(Jauch et al., 2013). Também Barreira (2018) refere que, a pessoa com VV do AVC
implementada deve ser observada por um neurologista ou internista com o objetivo de
confirmar ou ndo a suspeita de AVC. No entanto, como ja demonstrado, quando os sinais
e sintomas do AVC séo identificados no pré-hospitalar, o protocolo da VV do AVC é
acionado pelo CODU, e desta forma, o hospital de referéncia assegura que tem uma
equipa preparada para receber a pessoa de forma a ser imediatamente atendido (DGS,
2017). Neste sentido, embora ndo tenhamos encontrado literatura que suporte esta
afirmacdo, se a avaliacdo no pré-hospitalar for efetuada por um médico (Viatura Médica
de Emergéncia e Reanimacéo), a suspeita ou confirmacdo de AVC ja foi validada e a
pessoa podera ser encaminhada diretamente para o servi¢co de imagiologia.

Providenciar segundo espac¢o para realizacdo de exames de imagiologia, foi
apontado por uma maioria dos participantes. Esta sugestdo de otimizacdo é muito
adstrita ao servico em estudo, no sentido em que o servi¢co de radiologia tem ao dispor
dois servigos de imagiologia, no entanto, apenas € utilizado um, que da apoio a todo o
hospital. Esta sugestédo é referida para uma melhoria no tempo de execugdo do exame
de imagiologia, na medida em que, o tempo até a realizacdo de exames de imagiologia
nao deve exceder os 25 minutos (Jauch et al., 2013). Também Alonso de Lecifiana et al.
(2014), referem que nas ultimas décadas surgiram tratamentos especificos e eficazes,
mas com uma margem risco/beneficio estreito, sendo necessario capacitar e adequar o0s
servicos de saude de forma a conseguir dar resposta e minimizar assim as sequelas

decorrentes destas lesoes.

Os participantes também identificaram aumentar os recursos humanos e 0s recursos

materiais como uma otimizagdo ao atendimento da pessoa pela VV do AVC.

Como defende Silva (2017), uma solucdo imediata para o uso excessivo do SU seria o
aumento da sua capacidade instalada, com o aumento dos recursos disponiveis, quer
humanos, quer materiais. A mesma autora também menciona que, a frequente
sobrelotagao dos SU’'s e a sua complexa realidade permitem perceber desde logo a
importancia da gestdo eficaz dos recursos na garantia da qualidade da prestacdo de

cuidados de saude. Esta opinido é corroborada por Fernandes (2021), que refere que:

no ambito da gestdo de recursos de enfermagem, ndo podemos dissociar 0s
custos associados e a seguranca na prestacdo de cuidados de saude. Quando a

base dos cuidados prestados sdo a vida humana, os seus custos tém de ser
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analisados em perspetiva tendo em conta o valor da “matéria prima” com que se

esta a trabalhar”.

Outra sugestao de melhoria mencionada foi a administracéo de fibrinolitico no servigo

de imagiologia, no sentido de a administracdo deste ndo se atrasar.

De acordo com as Guidelines da AHA, o tempo decorrido desde a chegada da pessoa
até a administracao de fibrindlise devera ser inferior a 60 minutos (Jauch et al., 2013).
Também Zoppo et al. (2009) referem que, sdo candidatos a fibrindlise as pessoas que,
cumprindo os demais critérios de inclusédo, apresentem sinais de AVC isquémico. Desde
o inicio da sintomatologia até a realizacdo do tratamento fibrinolitico ndo devera ter
transcorrido um tempo superior a 4,5 horas. Como corrobora Nunes (2014), o tempo
porta-agulha é muito significante e devera ser o menor possivel, no sentido em que a
resolucdo da causa subjacente ao défice neurolégico, por destruicdo do trombo, promove
a recuperacao neurolégica e permite a redugdo de custos humanos, sociais e materiais.
Dada a sua importancia, o tempo porta-agulha, esta a ser considerado atualmente como
um indicador de qualidade hospitalar, pelas administracdes centrais de saude (Pampliega
Pérez, 2015).

A Ultima sugestéo de otimizacdo é a formacé&o e treino da equipa multidisciplinar.

A OMS (1998), referindo-se a formacdo dos profissionais de salde esclarece que 0s

mesmos devem ter a oportunidade de trabalhar em conjunto, assim como, deveria dar-se

tanta ou mais importancia as competéncias relacionais (saber-ser; saber-estar), como as

instrumentais (saber-fazer) e cognitivas (saber-saber).

Segundo Costa e Costa (2000), a formacao permanente consiste num processo continuo

de aprendizagem, com inicio apés a formacao profissional basica, e através do qual se

aprofundam conhecimentos e capacidades, que permitem um desenvolvimento pessoal e

profissional que se reflete na melhoria do desempenho e da qualidade dos servicos

prestados.

Deste modo, de acordo com o parecer conjunto do Conselho de Enfermagem e

Jurisdicional n°2/2010, p.1, e passo a citar:
‘os enfermeiros tém o dever de exercer a profissio com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos, adotando todas as medidas que visem
melhorar a qualidade dos cuidados observando os principios inerentes a boa
pratica, devendo para isso possuir formacdo necessaria a exceléncia do seu
exercicio profissional. (...) Neste sentido, para manter a atualizagdo continua dos
seus conhecimentos, devem, os enfermeiros, recorrer ndo s6 a autoformacéo,
mas também utilizar outras estratégias de formacdo continua com o intuito de

atualizarem conhecimentos e aperfeicoamento profissional”.
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Como refere Santos e Silva (2012), no tocante a salde, o trabalho em equipa, torna-se
importante no atendimento as necessidades e aos problemas de salde humana, uma vez
que as pessoas nem sempre podem ser atendidas por uma Unica especialidade e muito
menos individualmente, tal como se procede no atendimento da pessoa com VV do AVC

implementada.

Também Jorge et al., (2014) mencionam que, quando abordamos a tematica da
simulagdo clinica, uma das varidveis mais relevantes é a construcdo de cenarios de
simulagdo. Um cenério bem construido melhora ndo s6 o treino de habilidades técnicas

como também o desenvolvimento do pensamento critico.

No que concerne aos dados obtidos através da observagcdo direta da equipa de
enfermagem e médica, foi possivel proceder a 19 observagfes de implementacdo da VV
do AVC com recurso a grelha construida para o efeito como ja referido atras.

No processo de Tempo desde a chegada da pessoa até a Triagem de Manchester,
foi possivel visualizar que das 19 observacdes, 6 profissionais ndo cumpriram o tempo

recomendado, ou seja, 10 minutos (Jauch et al., 2013).

Este resultado obtido pode ser justificado por algumas das dificuldades sentidas como, o

tempo excessivo na TM e os recursos humanos existentes.

De acordo com a literatura, os SU’s séo os locais mais procurados pelas pessoas que
recorrem ao SNS, sendo evidente uma afluéncia crescente na procura de cuidados e um
aumento da exigéncia, ao nivel da sua qualidade torna-se essencial ajustar 0s servigos a
estas realidades (Gongalves, 2018).

Também percecionamos, que se entrecruza com as sugestdes de melhoria, como os
recursos humanos.

Como refere Silva (2017), uma solug¢édo imediata para o uso excessivo do SU seria 0
aumento da sua capacidade instalada, com o aumento dos recursos disponiveis, quer
humanos, quer materiais.

Relativamente a Cateterizacdo da veia periférica e colheita de sangue para estudo
analitico, das 19 observacfes apenas 3 nao cumpriram o tempo recomendado, segundo
0 quadro de tempos intra-hospitalares recomendados na VV do AVC (Pagina 31) (Jauch
et al., 2013), correspondendo a 16%. De acordo com os resultados nas entrevistas estes
16% que nao cumpriram o tempo recomendado (10 minutos), podera ser explicado pela

afluéncia a SE como foi mencionado por alguns participantes.

Como corrobora Goncgalves (2008), cada vez mais nos deparamos com patologias

complexas e com grande gravidade em pessoas que recorrem aos SU'’s.
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Pinto (2021), menciona que num servi¢co de urgéncia, 0s eventos urgentes e emergentes

SA0 uma constante.

A SE recebe todas as pessoas triadas com cor vermelha e/ou que se encontram em risco

de vida ou situactes de doenca grave (Couto, 2021).

Quanto a Monitorizacdo de sinais vitais, das 19 observacdes apenas 3 ndo cumpriram
o tempo recomendado, de acordo com o quadro de tempos intra-hospitalares

recomendados na VV do AVC (Péagina 31) (Jauch et al., 2013), correspondendo a 16%.

Este dado podera, mais uma vez, também ser explicado, pela afluéncia a SE. Silva
(2015), perceciona num estudo que realizou que had uma afluéncia muito grande a SE

aliado a uma permanéncia elevada de horas nesta.

Por fim, surge o processo de Tempo desde a chegada da Pessoa até ao inicio da
Fibrindlise, tendo sido efetuada a apenas uma pessoa com VV do AVC implementada.
Constatou-se que cumpriu o tempo alvo, segundo o quadro de tempos intra-hospitalares
recomendados na VV do AVC (Péagina 31) (Jauch et al., 2013), correspondendo a 100%.

A fibrin6lise tem como objetivo melhorar ou restabelecer o fluxo sanguineo cerebral pela
recanalizacdo e reperfusdo do tecido isquémico (Alonso de Lecifiana et al., 2014). No
entanto, a sua eficacia é tempo-dependente e exige que 0 mesmo nao ultrapasse a
janela terapéutica das 4,5 horas apds o inicio dos sintomas, momento a partir do qual os

riscos da terapéutica ultrapassam beneficios (Catanese et al., 2017).

Muitas variaveis poderao condicionar a janela terapéutica, como o desconhecimento dos
sinais de alerta do AVC por parte da comunidade, a dificuldade em acionar os servicos de
emergéncia ou a pouca acessibilidade aos servi¢cos de saude (Jauch et al., 2013). Neste
sentido, muitas pessoas com VV do AVC nao sdo elegiveis para tratamento fibrinolitico,
podendo assim justificar, a realizacdo de tromboélise a apenas uma pessoa com VV do

AVC implementada nas observagodes realizadas.
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CAPITULO V

CONCLUSOES

Pagina 82 de 138



Pagina 83 de 138



7

O término de um trabalho de investigacdo é sempre gratificante, mas emerge a
necessidade de refletir e analisar sobre o seu desenvolvimento. Torna-se assim,
importante realizar uma sintese refletida das ideias essenciais e das principais
conclusBes obtidas, com o intuito de tecer algumas perspetivas futuras e lancar novos

desafios.

A investigacdo foi guiada pelo objetivo principal que era analisar a intervencdo dos

profissionais de saude na implementacéo do Protocolo da VV do AVC.

O enquadramento teodrico, realizado com base nos conceitos inerentes a problematica foi
fulcral para o desenvolvimento do estudo, pois permitiu a orientagdo do mesmo,

utilizando um fio condutor cientificamente comprovado.

N&o obstante a existéncia de uma vasta literatura sobre o AVC, percecionamos que
pouca se reporta para as dificuldades que os profissionais sentem na implementacdo do
protocolo da VV do AVC.

Sendo o AVC a primeira causa de morte em Portugal (DGS, 2009), sentimos a
necessidade de perceber e identificar as intervengdes efetuadas, tanto pelos enfermeiros
como pelos médicos, no atendimento da pessoa pela VV do AVC, as dificuldades

sentidas durante todo o processo e como conseguinte as sugestdes de melhoria.

Tendo em consideracdo a problematica em estudo e os objetivos definidos no inicio do
trabalho, optamos por um estudo qualitativo de natureza descritiva e exploratéria. Para
melhor compreender a problemética e tendo por base a questdo de investigagéao,
decidimos utilizar duas estratégias de recolha de dados, a observagdo direta e a
entrevista. Neste sentido, desenvolvemos dois instrumentos, uma grelha de observacao
(com recurso as recomendacdes da AHA) e um guido de entrevista com o intuito de
complementar os dados obtidos e desta forma adquirir maior conhecimento dos saberes

e praticas dos enfermeiros e médicos no atendimento da pessoa pela VV do AVC.

Da analise dos dados e discussao dos resultados emergiram um conjunto de conclusdes,

que passamos a apresentar:

- O reconhecimento da sintomatologia do AVC é o primeiro passo para que
todo o processo no atendimento da pessoa seja célere. A maioria dos participantes
identificou corretamente os pontos chave na abordagem a pessoa e verificamos que 0s

tempos das intervengdes foram cumpridos na maioria das observagdes efetuadas.

- Observamos que é valorizado o estabelecimento de prioridades no atendimento
da pessoa pela VV do AVC, tendo os participantes considerado unanimamente, a

realizacdo de exame de imagiologia. Verificamos, através da observacdo, que em metade
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das observactes efetuadas, o tempo de realizacdo de imagiologia foi cumprido (53%).
Podemos concluir sobre a perce¢do da importancia da realizacdo de exame de imagem
(TAC), no entanto, por diversas razbes este resultado ainda esta aquém do pretendido.
Os recursos humanos e materiais tém um peso fulcral no atingimento desta

recomendacéo.

- Relativamente as dificuldades sentidas na TM, sobressairam a informacéao
recebida na TM e também a afluéncia ao SU. E possivel concluir que as dificuldades se
prendem muito com a informacao que se obtém das pessoas (doentes) e/ou familiares, a
falta de conhecimento da populacdo em geral e da sobrelotacdo do servico. Também
percecionamos que em algumas situacdes, o doente recorria ao SU com os bombeiros,

sem estes apresentarem qualquer no¢éo do grau de dependéncia dos doentes.

- Em relacdo as dificuldades sentidas na implementagcdo do protocolo da VV
do AVC, concluimos que a equipa médica ndo sentiu dificuldades em implementar, no
entanto, a equipa de enfermagem evidenciou alguma dificuldade na implementacéo,

reportando-se mais umavez a TM.

- As barreiras identificadas pelos participantes foram, maioritariamente, os
recursos humanos e materiais. Durante as observacdes percecionamos que a falta

destes recursos condicionou em varias situa¢des os tempos recomendados pela AHA.

- No tocante as sugestdes de melhoria sobressairam diversas: uma avalia¢éo
médica inicial mais rapida, melhorar a comunicacéo pelo papel fundamental no trabalho
em equipa, otimizar os recursos humanos e materiais e a formagéo e treino em equipa.
Esta dltima, embora mencionada apenas por um participante, é enfatizada nas
observacdes efetuadas, que nos permitiram verificar que esta poderia ser uma das

principais estratégias para melhorar o atendimento da pessoa pela VV do AVC.

Destas conclusdes, é possivel elencar algumas perspetivas futuras e que se podem

situar em dois eixos, a nivel da organizacéo e da formacao:

e A nivel da organizacao: criacdo de um protocolo com o servico de radiologia,
visto que a existéncia de um TAC exclusivo para o servico de urgéncia seria uma
mais valia. E também essencial adequar o racio de profissionais de saltde as
exigéncias que o servico de urgéncia demanda, com o objetivo de melhorar o

atendimento das pessoas que recorrem a este.

e A nivel da formacdo: criacdo de momentos de partiiha de experiéncias

(debriefing), com o intuito de crescimento enquanto equipa. A utilizacdo de
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cenarios de simulacdes também s&do uma boa estratégia para o aperfeicoamento

do trabalho em equipa.

Este estudo permitiu-nos ndo so identificar a intervencéo dos profissionais de saude no
atendimento da pessoa pela VV do AVC, como os aspetos a considerar na melhoria
deste processo, tornando-o uma mais valia para a qualidade dos cuidados a estes

doentes e como tal para o servico em estudo.

Sendo um dos principais objetivos da investigagdo em salde a devolucdo dos dados
obtidos, com o intuito de melhorar a intervengcédo dos profissionais de salude e nesse
sentido promover um aumento da qualidade dos cuidados, é deste modo, nossa intencao
devolver os resultados deste estudo a instituicdo e particularmente ao servico onde o
mesmo foi realizado. E também nosso objetivo, contribuir para a implementacéo das
sugestdes efetuadas no sentido de uma melhoria na qualidade dos cuidados prestados,
promovendo ndo s6 a mudanca na prestacdo de cuidados como um desenvolvimento

conjunto das equipas.

Posto isto, consideramos que 0s objetivos delineados no inicio da investigagdo foram
cumpridos e que foi encontrada resposta para a questao de investigagdo. A elaboragéo
deste trabalho teve como maior dificuldade a inexperiéncia no campo da investigacdo, no

entanto, foi colmatada com o apoio e disponibilidade da orientadora.

Para finalizar, acreditamos que apesar das limitag6es e dificuldades sentidas, este estudo
contribuiu para um enriquecimento pessoal e profissional e poderd fomentar novas
dindmicas no atendimento da pessoa com VV do AVC implementada, obtendo desta

forma ganhos em saude.
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Comissdo de Etica para a Saide (CES)

Data ce Entrada no Secrataviado da CES' | Solcitado pako Conseiho de Administracso
N° 3 de 20-01-2023

Assunto: Em nome dofs) Investigacories).

O atendimento da pessca peda “Via Verde” Sandra Vilas Boes, enformeira do Servigo

do “sodente vascular cerebral” no S U, de Urgéncia da ULSAM, aluna do VIl curso
ca anfarmagem médico-cinirgica da £ 5.5
g0 | P. de Viana do Castelo, sob onentazse
I da Prof. Doutors Maria Aurora Pereira.

-_—

1. Als] questao|des) colocada(s)

Pedido de autcrizagao para realizar, no Servico de Urpincia médico-oningica da ULSAM,
até 31-5-2023, um estude acacémico de svastigacdo, observacional, descritive e
exploraiirio, subordinads a0 tema em epiprafe, com vists a anaisar ntervengdo dos
profissionais de sande na impismentagio do protocolo da V.V, no S.U. Médco-Cindrgica
03 ULSAM

presiar segundo o Ex1o NS a0 protesso que se afigura respeitar as nomas legais
aplicaveis

Apenas B nvestigadora terd acesso aos procasses cinices dos doantas,

Foi prestads autorizagan pelos diratoras de S U. e do Departamento de Madicina Critica,

2, Fundamentagao

A reguerenta refere que, desde 2019, pertance »a grupo de trabalhn da Via Verde do
acidenta vascular carabral

A ativacao da V.V do AVC serve para garants quo a8 pessoas com aingie & sintomas da
AVT sejem priorkdrias no seu atendimento.

O= profissionais de satde que alendem astes pacentss, entre oles 0 enfermeiro, devam

de AVC ou urvdade de terspia intensiva,

Pretende percebar como os profissionais de sadde intervém aquando ¢a implementacao

do orotocolo da mencionada Via Verde e as barreras wantificadas por aquales, no

senlido de meihorar o atendimanto dos doantes.

De socordo com a OMS 0 AVC. 6 3 tarcsino prncipal causa de morta nos palses
5, depois des doengas cardiaca e oncoldgice. sendo 8 primeia causa de

mona e Pordugal

O protocolo da V. V. do A V.C. tam como objetvo conseguir qua todos o3 doantes com

ANV.C. de arigem isquémica Chaguem em tempo cporiuno a um haspital, tenham scesso

rApido 8 um disgnostioa definitve &, nas Cascs elegivels, a iratamento do reperfusda.

Tem-5@ por cbjetivos eepecilicos:

W 0 2 AgaZ0G0
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-D:’sctm Inlervencoes dos profissionals de sadde na implamentacao do prodocolo da
V.V

= Mentificar os fatores dificultadores dos prafissicnals de saode no alencimento da pessoa
palaVv. Vv

- m&wmanoudemlhonamwfmmemdapm pelaVv. Vv

3. Conclusiol/parecer
Afigura-se ndlo ccorrerem circunsténcias QUe lraduzam violaclo das regras de nasuraza
ética que obstem a realzagso do estudo em andlise, pelo que propenba a3 esus aprovagao,

Nota: Referénclas bhiograticas:

Fol apresentaca abundante bblografia,
[_?ehtu[«) | J;ﬁo\faz —l
| Ratificado om reunido dodia | 23.02-202 ]
Emiadoporecer: ;| ——A |
-...’\.-’.:":’{_—
2300272023 C Presidgente da CES 0. e~
o
y DR CARLOS RIBEWRO
D s Presidonts dx CES
L el
Enlo* >
acabL T
Mea OTe2 sgaitin
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ANEXO Il - Protocolo da VV do AVC
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% SU- V1A VERDE AVC INTRA-HOSPMTALAR

DIAGHOSTICO CLINIOD DE AW

REALIZACERD DE EXAME DE IMASGER

TERAPEUTICA

o TROMBOLISE

o TROMBECTORILA

TRAMSFEREMCIASINTERKAMENTD

% HEMORRAGLA INTRACRANEANA

& CUIDADDS BASIODS MA FASE AGUDA AVC

Grup= dm WAL,
Asunlioagliz Fewerzing 2012
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O Atendimento da Pessoa pela Via Verde do Acidente Vascular Cerebral no Servigo de Urgéncia
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Area tematica Categoria Subcategoria Numero de Unidades de Registo
Identificar VV do Défices neurolégicos “Avaliaros 3 F'S (...). (E1);
AVC na TM

Intervencdes na
implementacé&o do
protocolo da VV do AVC

“Avaliar défices Neurolégicos, os 3 F's (...).” (E2);
“Saber qual a queixa do doente, confirmar se ha défices, os
3F’s(.).” (E3);

“(...) avalia-se o doente, e se tiver défices (...).” (E4);
“Na TM inicialmente temos que avaliar o doente, ver se tem
défices (...).” (E5);

“(...) se considerar que tem défices (...).” (E6);

“(...) tento perceber se tem défices (...).” (E7);

“(...) avalio doente e se tiver défices (...).” (E8);

“(...) avalio o doente e se tiver défices (...).” (E9);
“Ouco a queixa do doente ou familiar, avalio os 3F’s (...)".
(E10);

“Avalio défices (...).” (E11);

“(...) perceber a histéria do doente, os défices (...).” (E12);
“(...) perceber se tem défices (...)". (E13);

“(...) perceber histéria do doente, os défices (...).” (E14);
“Avalio doente. Se for uma potencial VV AVC (...).” (E15);
“(...) perceber histéria do doente, os défices (...).” (E16);
“(...) ougo a queixa do doente ou do acompanhante, avalio os
défices (...).” (E17).

Tempo de evolugédo “(...) a hora de inicio dos défices (...).” (E7);

“(...) estiver dentro da janela (...).” (ES);
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“(...) tento perceber o inicio dos sintomas (...).” (E9);
“(...) inicio de sintomatologia (...).” (E12);
“(...) inicio de sintomatologia (...).” (E13);
“(...) inicio dos sintomas (...).” (E14);
“(...) inicio de sintomatologia (...).” (E16);
“(...) inicio dos sintomas ou a Ultima vez que o doente foi visto
bem (...).” (E17).

Escala de RanKin “Saber o Grau de dependéncia do doente.” (E3);
“(...) e dependéncia do doente.” (E7);
“(...) e dependéncia do doente.” (E9);
“Avalio grau de dependéncia.” (E10);
“(...) grau de dependéncia.” (E12);
“(...) grau de dependéncia.” (E13);
“(...) grau de dependéncia.” (E14);
“(...) grau de dependéncia.” (E16);
“...) e pergunto o grau de dependéncia.” (E17).

Encaminhamento para SE ...) ativar VV e encaminho para a SE.” (E1);

“(...) encaminhar para a SE.” (E2);

“(...) e encaminhar para a SE.” (E3);
“(...) encaminhar para a SE.” (E4);

“(...) encaminha-se para a SE.” (E5);
“(...) e encaminho para a SE.” (E6);
“(...) e encaminho para a SE.” (E7);
(...) e encaminho para a SE.” (EB);
“...) e encaminho para a SE.” (E9);

“(...) e encaminho para a SE.” (E10);
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- R

..) e encaminho para a SE.” (E11);

- R

..) e encaminho para a SE.” (E12);

- R

..) e encaminho para a SE.” (E13);

- R

..) e encaminho para a SE.” (E14);

- R

..) e encaminho para a SE.” (E15);

“

B

..) e encaminho para a SE.” (E16);

“

-

..) e encaminho para a SE.” (E17).

Equipa multidisciplinar “(...) avisamos a restante equipa (...).” (M1);
Informar “Chamo o Medico do DMC e Medicina Interna.” (E1);

“Na SE avisar os dois médicos. (E2);
“Na SE temos que contactar médico de Medicina Interna e
médico DMC.” (E4);
“(...) contacto os médicos.” (E6);
“(...) contacto os médicos (...).” (E7);
“(...) a contactar os médicos.” (E12);
“Na SE temos que contactar médico de Medicina Interna e
médico DMC.” (E15);
“(...) aviso equipa médica (...).” (E16);

“(...) aviso a equipa médica (...).” (E17).

Servi¢co de Radiologia “...) e avisa a TAC.” (M6);
“...) e avisao TAC.” (M7);

“(...) contacto servigo de radiologia (...).” (M8);
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“Avisar logo o TAC.” (E2);
“(...) aviso radiologia.” (E7);
“(...) contactar a radiologia (...).” (E16);

“(...) contacta a radiologia (...).” (E17).

Avaliar Anamnese “(...) a abordagem inicial (...).” (M1);
“Fazemos um exame objetivo (...) para ver antecedentes (...).”
(M2);

“Faco uma colheita rapida da histéria clinica (...).” (M4);
“Abordagem ao doente (..) antecedentes pessoais e
medicacéo (...).” (M5);

“Facgo a colheita da histoéria rapida (...).” (M6);

“Faco a colheita da historia rapida e sucinta (...).” (M7);
“(...) tento perceber a histéria (...) 0s antecedentes pessoais,
medicacoes (...).” (M8);

“Faco uma colheita rapida e sucinta da historia clinica (...).”
(M9);

“Faco uma colheita da histéria clinica (...).” (M10);

“(...) em perceber a histéria.” (E11);

“Tentar perceber a histéria do doente.” (E13).

Exame neuroldgico e/ou “(...) exame neuroldgico atempado (...).” (M1);
NHISS “Um exame neurolégico rapido (...).” (M2);
...) falo com o doente, fago um NHISS (...) e um exame
neurolégico.” (M3);

“(...) um exame neurolbégico sumario (...).” (M4);
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“Realizar um NHISS (...).” (M5);
“(...) exame Neurolégico mais sucinto (...)” (M6);
“Faco colheita da historia (..) fago um exame neurolégico (...).”
(M7);

“(...) realiza um exame neurologico sumario (...).” (M8);
“...) realizo um exame neurolégico sumario (...).” (M9);
“(...) realizo um exame neuroldgico sumério (...).” (M10);
“(...) Confirmo défices (...).” (E7);

“Na sala de emergéncia confirmo défices (...).” (E10);

“(...) tento perceber a historia e confirmo défices.” (E14).

Requisitar “(...) agilizamos os exames de imagem.” (M1);
Exames “Depois encaminhamos o doente & TAC (...).” (M2);
complementares “...) e sequir para o TAC.” (M3);

de diagnostico “(...) peco exames complementares de diagndstico (...).” (M4);

“(...) priorizar o TAC.” (M5);
“...) o meu colega pede exames (...).” (M6);
“...) o meu colega pede exames (...).” (M7);
(...) eu vou pedindo exames (...).” (M8);
“(...) peco exames complementares de diagnéstico (...).” (M9);

“(...) peco exames complementares de diagnéstico (...).”

(M10).
Executar Monitorizacao “Monitorizo o doente (...).” (E1);
cardiorrespiratéria “(...) monitorizar doente.” (E2);

“(...) monitorizo o doente (...).” (E3);
“Monitorizar doente.” (E5);

“(...) monitorizamos (...).” (E6);
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“(...) monitorizo o doente (...).” (E7);

“(...) monitorizo (...).” (E8);

(...) monitorizo (...).” (E9);
“(...) e monitorizo o doente.” (E10);
“(...) monitorizo doente (...).” (E12);
“(...) monitorizo doente (...).” (E13);
“(...) monitorizo doente (...).” (E14);

“Monitorizo o doente (...).” (E15);
“(...) e monitorizar.” (E16);

“(...) e monitorizo.” (E17);

Cateterizacéo de veia “(...) e deixo um cateter venoso periférico.” (E1);

periférica “Cateterizar veia (...).” (E2);

“(...) cateterizo uma veia (...).” (E3);

(...) a colocagéo de acesso (...).” (E5);
“(...) cateterizo uma veia (...).” (E7);
“...) cateterizo uma veia (...).” (E8);

“Na SE cateterizo uma veia (...).” (E9);
“...) punciono doente (...).” (E10);

“Cateterizo veia (...).” (E12);

“(...) cateterizo uma veia (...).” (E13);
“Cateterizo uma veia periférica (...).” (E14);
“Cateterizo veia (...).” (E15);
“Cateterizar veia (...).” (E16);
“Cateterizo veia (...).” (E17).

“(...) colho andlises clinicas (...).” (E1);

Colheita de anélises

clinicas “(...) colher anélises (...).” (E4);
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“(...) para colher analises.” (E5);
“(...) colhemos sangue (...).” (E6);
“(...) colho sangue.” (E7);

(...) e colho sangue para estudo analitico (...).” (E10);
“(...) colho sangue para anélises (...).” (E13);
“(...) colho sangue para andlises (...).” (E14);

“(...) colho sangue (...).” (E15);
“(...) colher andlises (...).” (E16);
“(...) colho analises (...).” (E17).

Realizar exames

de imagiologia

“(...) agilizamos os exames de imagem.” (M1);
“(...) encaminhamos o doente a TAC (...).” (M2);
“S e 0 TAC estiver livre (...).” (M3);

“(...) encaminho o doente para a TAC.” (M4);
“(...) priorizar o TAC.” (M5);

“(...) s6 depois do TAC (...).” (M6);

“(...) apoés realizagéo de imagem (...).” (M7);
“...) realizar o exame de imagem.” (M8);
(...) encaminho o doente & TAC (...).” (M9);
“(...) encaminho o doente para a TAC.” (M10);
“Tentar levar a TAC.” (E1);

“Avisar logo o TAC.” (E2);

“(...) encaminho o doente para TAC.” (E3);
“...) encaminhamento para a TAC.” (E4);
“Regressa da TAC (...).” (E5);

“(...) e de seguida vamos a TAC.” (E6);

“(...) depois acompanho o doente para realizar TAC.” (E7);
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“(...) encaminho o doente a TAC.” (E8);
“(...) encaminho o doente a TAC.” (E9);
“Acompanho o doente a radiologia.” (E10);
“Apos TAC (...).” (E11);
“(...) encaminho para a radiologia.” (E12);
“(...) encaminho para a radiologia.” (E13);
“(...) encaminho para a radiologia.” (E14);
“Depois encaminho o doente para a TAC.” (E15);
“(...) contactar a radiologia (...).” (E16);
“(...) contacta a radiologia (...).” (E17).

Discutir com

Neurorradiologia

“(...) fazemos contacto com a neurorradiologia de apoio.”
(M2);
“Discutir com os colegas da neurorradiologia e tomar as
intervencoes a seguir.” (M5);
“Depois discutimos com os colegas da neurorradiologia.” (M6);

“Depois discutimos com os colegas da neurorradiologia.” (M7).

Decisao de
trombolise e/ou

trombectomia

“Tentamos perceber se tem ou nao indicagdo para trombdlise
e se temos que transferir o doente para centro de
referenciacdo.” (M2);

“A trombdlise pode ser iniciada sem discussdo com os colegas
da neurorradiologia, a trombectomia tem sempre que ser em

discussdo com os colegas.” (M5).

Estabelecer Tempo de evolugédo “Saber o inicio da sintomatologia (...).” (E7).
prioridades Exame neuroldgico e/ou “Realizar um exame neurolégico atempado (...).” (M1);
NHISS “Um exame neurologico rapido, perceber se tem défices (...)”
(M2);
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“Realizar o NHISS (...).” (M3);
“Exame neurolégico atempado para tomar decisées (...).”
(M8);
“(...) fazer um exame mais sucinto (...).” (E15).

Exames de imagiologia “(...) realizar imagem, porque tempo é cérebro.” (M1);
“(...) encaminhar o mais rapido possivel o doente para realizar
TAC.” (M2);

“(...) encaminhar o mais rapido possivel o doente para realizar
TAC.” (M3);

“O mais importante é a execugéo do TAC.” (M4);
“Realizar TAC.” (M5);

“Realizar TAC rapido.” (M6);
“Realizacéo de TAC rapido.” (M7);
“(...) a execugdo do TAC.” (M9);
“A execucgdo do TAC.” (M10);

“A execucéo do TAC.” (E1);

“A execucgdo do TAC.” (E2);

“A prioridade é realizar TAC.” (E3);
“Realizar TAC.” (E4);
“Realizar TAC.” (E5);
“Realizagdo de TAC, para ter acesso a tratamento mais eficaz
0 mais rapido possivel.” (E6);
“Realizagdo de TAC.” (E7);
“Realiza¢do de TAC.” (ES8);
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“Realizar TAC.” (E9);
“Realizacdo de TAC.” (E10);
“Realizagdo de TAC.” (E11);
“Realizagdo de TAC.” (E12);
“Realizagdo de TAC.” (E13);
‘Realizagdo de TAC.” (E14);
“Realizagdo de TAC.” (E15);
“Realizacdo de TAC.” (E16);
“Realizacdo de TAC.” (E17).
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Area tematica Categoria Subcategoria Numero de Unidades de Registo
Relacionados Tempo excessivo “Se ndo soubermos atempadamente que tem défices, as vezes temos uma
com lista muito grande de doentes para triar e ai temos tempos de triagem muito
Triagem grandes.” (E2);
Manchester “Se ninguém avisar que é uma possivel VV do AVC, ndo sabemos e temos

Fatores
dificultadores na
VV do AVC

atrasos nos tempos desde que o doente chega até o triarmos.” (E9);
“Muitas vezes temos atrasos nos tempos desde que o doente chega até o
triarmos.” (E10);

“Se o doente vier do domicilio e ndo avisar o administrativo, quem esta na
TM, nédo sabe que ha um doente com défices neuroldgicos e podemos ter

tempos desde a chegada até a TM muito grandes.” (E14).

Informacdes erréneas

“As vezes é um bocado dubio. As informagbes as vezes ndo estao corretas.”
(E3);

“As vezes os familiares e/ou bombeiros dizem que o doente é independente,
e quando vamos a ver bem, chegamos a conclusdo que é dependente.”
(E6);

“Na Triagem de Manchester as vezes a histéria ndo é bem transmitida (...).
(E9);

“As vezes chega um doente com determinada informacdo e depois

”

esclarecemos a informacdo e €& completamente diferente.” (E12);
“As vezes chega um doente com determinada informagdo e depois

esclarecemos a informacéo, e é completamente diferente.” (E16).

Identificar défices

neurolégicos

“(...) sinto dificuldade porque existem muitas coisas que te podem dar

défices parecidos com o AVC.” (E5);

“As vezes os sintomas néo s&o bem definidos.” (E10);
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“(...) temos é dificuldade em perceber os défices.” (E11);

“(...) muitas vezes tenho duvidas nos défices.” (E14).

3

Avaliar Escala de Rankin  “E as vezes tenho dificuldade em saber se o doente é dependente ou néo.’
(ES);
“As vezes os familiares ou bombeiros dizem que o doente é independente, e
guando vamos a ver bem, chegamos a concluséo que é dependente.” (E6);
“.) temos dificuldade em saber (.-.) qual
0 grau de dependéncia.” (E9);
“Tentar perceber a histéria do doente, grau de dependéncia.” (E13);

“(...) grau de dependéncia.” (E14).

Dificil contacto “O contacto com a radiologia, muitas vezes temos a TAC ocupada e temos
Relacionados gue esperar.” (M1);
Com Servico de “(...) noto alguma dificuldade em colocar os doentes na TAC (...).” (M3);
radiologia “(...) o atraso na execugéo do TAC (...).” (M4);

“(..) o contacto com a radiologia, muitas vezes temos que esperar porque
estdo ocupados.” (M8);

“O contacto com a TAC nem sempre é facil.” (E11);
“Atraso no TAC” (E12);
“Atraso no TAC (...) agilizar melhor com a TAC” (E13);
“Na SE temos atrasos no TAC, muitas vezes o TAC esta com algum
procedimento, ou ninguém atende o telefone (...).” (E14);
“Atraso no TAC ou por ndo atenderem o telefone ou estarem ocupados com

algum doente.” (E16).

Indisponibilidade “(...) muitas vezes temos a TAC ocupada (...).” (M1);

“(...) as vezes estdo ocupados (...).” (M2);

Pagina 118 de 138



O Atendimento da Pessoa pela Via Verde do Acidente Vascular Cerebral no Servi¢o de Urgéncia

“(...) a TAC estar ocupada ou nao estar disponivel.” (M3);

(...) o atraso na execucédo do TAC (...).” (M4);

“As vezes estdo ocupados (...).” (M6);

“As vezes estdo ocupados.” (M7);

(...) muitas vezes temos que esperar porque estdo ocupados.” (M8);
“Atrasos no TAC.” (E3);

“(...) TAC esté ocupado.” (E4);

“(...) as vezes nao temos a TAC disponivel.” (E5);

“As vezes ndo temos a TAC disponivel.” (E7);

“(...) muitas vezes esta ocupado.” (E9);

“.) porque esta ocupado.” (E10);
“Atraso no TAC.” (E12);
“.) muitas vezes esta ocupado.” (E13);
“...) muitas vezes o TAC esta com algum procedimento (...)” (E14);
“..) TAC esta ocupado.” (E15);

(...) ou estarem ocupados (...).” (E16);
(...) TAC esta ocupado.” (E17).

Envio de exames de ...) 0 envio das imagens para a Neurorradiologia (...).” (M4);

insuficientes ...) néo temos assistente operacional/maqueiro.” (M9);

‘
‘

“

K
imagiologia “(...) o envio das imagens para a Neurorradiologia (...).” (M9).
Relacionados Assistente Operacional “(...) néo termos maqueiro.” (M1);
com “(...) néo temos assistente operacional (...).” (M4);
Recursos “(...) ndo temos maqueiro.” (M7);
humanos “(...) n@o temos maqueiro.” (M8);
(
(

...) ndo temos assistente operacional.” (M10);
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“.) néo temos auxiliar (..).” (ED);
“Falta de maqueiro (...).7 (E3);
“(...) nao temos maqueiro.” (E4);
“...) ndo termos assistente operacional.” (E5);
“(...) nao temos maqueiro.” (E6);
“ N&o temos magqueiro (...).7 (E7);
“Falta de maqueiro.” (E8);
“..) néo temos maqueiro (...).7 (E10);
“Falta de maqueiro.” (E11);

“Falta de maqueiro (...).” (E16).

Enfermeiro TM “Na TM ser s6 um enfermeiro.” (E9);

“Apenas um enfermeiro na TM” (E10).

Afluéncia a SE “As vezes temos mais doentes, a SE tem muita afluéncia (...).” (E7);

“As vezes temos vérios doentes na SE.” (E13).

Demora na “(...) demoramos a fazer o exame neurolégico.” (M1);

realizagéo de “(...) no exame neurolégico inicial perdemos muito tempo” (M2);
Exame “Muitas vezes também demoramos a realizar o exame neurolégico.” (M8);
neurolégico e/ou ‘Demora (...) na realizacdo do exame neurolégico.” (M10);
NHISS “Avaliagéo meédica demorada.” (E1);

“A avaliacdo dos médicos as vezes € muito exaustiva.” (E2);
“Exame neurolégico exaustivo.” (E8).

“Exame neurolégico exaustivo da parte medica.” (E9).

Anamnese “As vezes perceber os antecedentes do doente (...).” (M2);
Relacionados “Temos dificuldade (...) em perceber a histéria.” (E11);
com “Tentar perceber a histéria do doente.” (E13).
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conhecimento

sobre o doente

Tempo de evolucao

“Temos dificuldade (...) tempo de evolugdo.” (E11).

Estabelecer

contactos

Equipa Multidisciplinar

“Ter que contactar o médico do DMC.” (E5);
“Contacto com os médicos.” (E12).

Pessoa de referéncia

“(..) pode dificultar (...) conseguirmos falar com algum familiar.” (M2).

Comunicacao
com a

Neurorradiologia

“(...) e muitas vezes o contacto néo é facil (...).” (M4);

“(...) o contacto para a Neurorradiologia as vezes atrasa (...).” (M5);

“(...) aresposta da neurorradiologia também atrasa.” (M6);

‘A resposta da neurorradiologia também atrasa em algumas situagfes.”
(M7);

“(...) para a Neurorradiologia e muitas vezes o contacto nao é facil (...).”
(M9);

“(...) o contacto com o servico de neurorradiologia ndo é facil, as vezes
estaooc (...).” (M10);

“A neurorradiologia nem sempre esta disponivel, atrasa a decisdo do
tratamento” (E15);

“A neurorradiologia nem sempre esté disponivel e atrasa a decisdo.” (E17).

Atraso na decisao
de trombodlise
e/ou

trombectomia

“(..) as vezes afrasa o0 tratamento de eleigdo.” (Mb5);
“..) atrasa em algumas situagées.” (M7);
“(...) e atrasamos a decisdo e como consequéncia o tratamento se tiver
indicacdo.” (M10);
“As vezes ha atrasos na decisdo médica de tratamento.” (E13);
“..) atrasa a deciséo de tratamento.” (E15);

(...) atrasa a decisdo de tratamento.” (E17).
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Area tematica Categoria Subcategoria Numero de Unidades de Registo

Sumario na “Deviamos fazer um exame neurolégico
. rimeira avaliacdo mais completo apenas apés a realizacéo de
A nivel do Exame P & P P b &
TAC, o que muitas vezes nado acontece.”
(M1);

“‘Realizarmos um exame neurolégico mais

neurolégico  elou
NHISS

rapido quando o doente entra na sala de
emergéncia (...).” (M2);

“(...) primeiro exame neurolégico ser mais
sucinto (...).” (M8);

“Exame neuroldgico ser menos exaustivo.”
(E11);

“Enquanto um medico vai com o doente ao
TAC, o outro tenta esclarecer a histéria. Ndo

atrasar ida ao TAC a colher histéria.” (E13).
Sugestfes de melhoria na VV do AVC

Completo apés “(...) um exame NRL mais completo apenas
exames apos a realizagdo da TAC.” (M1);
imagioldgicos “...) e s6 depois fazer um exame mais

extenso.” (M2);

“...) e s6 depois um exame mais exaustivo.”
(E11).

Melhoria na Servico de “Tentar que o TAC se realize o mais rapido

comunicacao Radiologia possivel.” (M2);
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“Os colegas da radiologia deviam ser
integrados no protocolo  (...).” (M3).
“Tentar implementar um protocolo com
servico de radiologia.” (M6);
“Tentar implementar um protocolo com
servico de radiologia.” (M7);
“Agilizar a realizacdo da TAC.” (MS8);
“Melhor articulagdo com a radiologia.” (E5);
“Melhor articulacdo com o TAC.” (E7);
“Melhor articulagdo com a radiologia.” (ES8);
“Melhor articulagdo com a radiologia.” (E11);
“Melhor comunicacdo com a radiologia.”
(E14).

Neurorradiologia “Contactos mais diretos para outros
hospitais.” (M1).

Encaminhamento “Quando os doentes vém com a VMER ir
direto da TM para o diretamente ao TAC.” (M3);

servico de “Ao ser ativada VV do AVC, comunicado ao
imagiologia médico e doente seguir para TAC e soO

depois se avaliar tudo o resto.” (E1).

Providenciar “(...) se estiverem ocupados abrir um
segundo espaco segundo TAC.” (M4);
para realizacdo de “Implementar um limite e se atrasar, abrir
exames imagiologia segundo TAC.” (M6);

“Se estiverem ocupados, abrir um segundo
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TAC.” (M7);
“(...) se ocupados abrir um seqgundo TAC”
(M8).

“(...) abrir o segundo TAC.” (M9);

“(...) ou abrir o segundo TAC.” (M10);

“Abrir - um segundo TAC, acho que
melhorava muito.” (E5);

“..) segundo TAC.” (E9);
“(...) segundo TAC (...).” (E10);

“Se estiver ocupado, abrir um segundo
TAC.” (E11);

“Abrir um segundo TAC, estes doentes nédo
podem esperar muito.” (E13);

“Estar mesmo protocolado se TAC estiver
ocupado, abrir o segundo TAC.” (E14);
“Abrir sequndo TAC.” (E15);

“Abrir  segundo TAC. Ficar mesmo
protocolado com o servigo de radiologia.”
(E16);

“Abrir segundo TAC.” (E17).

Réacio de “Dois enfermeiros na TM.” (E2);
enfermagem na “Segundo elemento na TM.” (E9);
™ “Segundo elemento na TM.” (E10);

“Segundo elemento na triagem.” (E12).

Aumentar Recursos R&cio de “Auxiliar permanente na TM e SE.” (E3);
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Humanos assistentes “Termos assistente operacional disponivel.”
operacionais (ES);

“Ter um maqueiro mais disponivel.” (E6);

“Magqueiro mais presente.” (E7);

“Maqueiro mais disponivel.” (E10);

TAC exclusivo do “Termos um TAC dedicado para a urgéncia.”
SuU (M4);

“Termos um TAC para a urgéncia.” (M9);

A nivel dos

Recursos materiais
“Termos um TAC para a urgéncia.” (M10);

“(...) um TAC dedicado para a urgéncia.”
(E2);

“(...) ou dedicado para a urgéncia.” (E9);
“(...) dedicado para a urgéncia.” (E10);
“TAC dedicado a urgéncia.” (E15);

“TAC dedicado a urgéncia.” (E17).

Utilizar crondmetro  “Usar mais o rel6gio quando o doente chega
a SE. Contabilizar o tempo, podera melhorar
tempos.” (M6);

“Ligar sempre o cronémetro mal o doente
entre na SE.” (E16);

“Ligar sempre o cronémetro na SE (...).”
(E17).

Administracdo de “Trombdlise no TAC.” (M6).

fibrinolitico no
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servico de

imagiologia
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APENDICE Il — Grelha de Observacéo dos Profissionais de Satde no Atendimento da

Pessoa pela Via Verde do Acidente Vascular Cerebral
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Cumpre Nao Néo se
cumpre aplica

Tempo desde a chegada da pessoa até a

Triagem de Manchester: <10 minutos

Cateterizacdo de veia periférica e colheita de

sangue para estudo analitico <10 minutos

Monitoriza¢&o de sinais vitais (Tensé&o
arterial, frequéncia cardiaca, saturacées
periféricas de oxigénio, temperatura e

glicémia capilar): <10 minutos

Tempo de permanéncia da Pessoa na Sala de
Emergéncia até encaminhamento ao servico

de Radiologia: <10 minutos

Tempo desde a chegada da pessoa até ao

inicio da fibrindlise: <60 minutos
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APENDICE lIl - O Atendimento da Pessoa pela Via Verde do Acidente Vascular Cerebral no

Servico de Urgéncia — Guido da Entrevista Enfermeiros
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Primeira Parte - Acolhimento

Objetivo:
Informar o

entrevistado

Identificacdo do investigador;

Informar acerca do tema e da sua pertinéncia e dos objetivos do

estudo;

Garantir a confidencialidade e anonimato;

Solicitar autorizacdo para a participacdo no estudo e gravacdo da

entrevista.

Segunda Parte — Caracterizacdo do entrevistado

Objetivo:
Caracterizar o

entrevistado

Idade
[0 Inferior a 30 anos
[J Entre 30 e 35 anos
[J Entre 35 e 45 anos
[J Entre 45 e 50 anos
[J Superior a 50 anos
Género
[0 Feminino
[0 Masculino

Formacéo académica

U
U
U
U
U

Licenciatura

Especialidade

Mestrado

Doutoramento em

Outra

Tempo de servico

Tempo de servi¢co na urgéncia

Terceira Parte — Objetivos/questdes orientadoras

Objetivos:

Questdes orientadoras

e Descrever

profissionais

as

intervencbes dos o

de

salude na

implementacéo do protocolo da VV do

AVC

Quer falar da sua experiéncia na
implementacdo do protocolo da VV do
AVC?

Quer descrever as intervengbes que
realiza nesta situacao?

Quias sdo as suas prioridades nestas

situacdes?
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Identificar os fatores dificultadores
dos profissionais de saude no
atendimento da Pessoa pela VV do
AVC.

Que dificuldades sente na Triagem de
Manchester relativamente ao
atendimento da pessoa com
sintomatologia de AVC?

Quais as dificuldades na implementagéo
do protocolo de VV do AVC?

Que barreiras identifica no atendimento
da pessoa pela VV do AVC na Sala de

Emergéncia?

Identificar sugestdes de melhoria no
atendimento da Pessoa pela VV do
AVC.

O que considera pertinente para
melhorar o atendimento da pessoa pela
VV do AVC?

Existem outros aspetos relativos a sua
experiéncia que considere importante

abordar?

Quarta Parte — Fecho da Entrevista

Agradecer a colaboracdo do entrevistado e referir aimportancia da sua participacéo

no estudo;

Resumir os aspetos essenciais abordados durante a entrevista,

Dar a oportunidade ao entrevistado de acrescentar mais algum aspeto que tenha

ficado por referir durante a entrevista.
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APENDICE IV - O Atendimento da Pessoa pela Via Verde do Acidente Vascular Cerebral

no Servigo de Urgéncia — Guido da Entrevista Médicos
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Primeira Parte - Acolhimento

Objetivo: e Identificacdo do investigador;
Informar 0 e Informar acerca do tema e da sua pertinéncia e dos objetivos
entrevistado do estudo;

e Garantir a confidencialidade e anonimato;
e Solicitar autorizacdo para a participacdo no estudo e gravacao

da entrevista.

Segunda Parte — Caracterizacdo do entrevistado

Objetivo: e |dade
Caracterizar o Inferior a 30 anos

entrevistado Entre 30 e 35 anos

Entre 35 e 45 anos

O 0o 0o o

Entre 45 e 50 anos
[J Superior a 50 anos
e Género
[0 Feminino
[0 Masculino
e Formagédo académica

(1 Especialidade

[0 Mestrado

[J Doutoramento em

[J Outra

e Tempo de servico

Tempo de servi¢co na urgéncia

Terceira Parte — Objetivos/questdes orientadoras

Objetivos: Questdes orientadoras
e Descrever as intervencbes dos e Quer falar da sua experiéncia na
profissionais de saude na implementacdo do protocolo da VV
implementacao do protocolo da VV do AVC?
do AVC e Quer descrever as intervengdes que

realiza nesta situacdo?

e Quias sao as suas prioridades nestas

situacdes?

e Identificar os fatores dificultadores ¢ Quais as dificuldades na
dos profissionais de saude no implementacdo do protocolo de VV
atendimento da Pessoa pela VV do do AVC?

AVC. e Que barreiras identifica no

atendimento da pessoa pela VV do
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AVC na Sala de Emergéncia?

Identificar sugestdes de melhoria O que considera pertinente para

no atendimento da Pessoa pela VW melhorar o atendimento da pessoa

do AVC pela VV do AVC?

e Existem outros aspetos relativos a
sua experiéncia que considere

importante abordar?

Quarta Parte — Fecho da Entrevista

Agradecer a colaboracédo do entrevistado e referir aimportancia da sua participacéo
no estudo;

Resumir 0s aspetos essenciais abordados durante a entrevista,
Dar a oportunidade ao entrevistado de acrescentar mais algum aspeto que tenha
ficado por referir durante a entrevista.
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APENDICE V - Declaracio de Consentimento Informado
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Se concordar em participar neste estudo, por favor, assine no espaco abaixo e obrigada

por aceitar e dar a sua imprescindivel contribuicéo.

Eu, , tomei

conhecimento do objetivo do estudo de investigacdo no ambito “O Atendimento da
Pessoa pela Via Verde do Acidente Vascular Cerebral no Servico Urgéncia”, realizado
por Sandra Vilas Boas, a frequentar o VIII Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
cirtrgica — Pessoa em Situacdo Critica, e da forma como vou participar no referido
estudo. Fui esclarecido(a) acerca de todos o0s aspetos que considero importantes e obtive
respostas relativamente as questdes que coloquei. Fui informado(a) sobre o respeito pelo
principio do anonimato e do compromisso da confidencialidade, assim como do direito de
recusar a participar ou de interromper a entrevista a qualguer momento, sem qualquer

tipo de consequéncias para mim.

Por concordar com as condigbes desta participacdo assino 0 presente consentimento

informado conjuntamente com o investigador.

Assinatura do entrevistado:

Assinatura do investigador:

(Sandra Patricia da Silva Vilas Boas)

Data [/ |/
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