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Resumo 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das maiores causas de morte a nível 

global e a principal causa de incapacidade, sendo um grave problema de saúde pública.  

Com base nestes dados, foram definidos objetivos globais a nível da gestão do 

AVC, com o objetivo de reduzir a taxa de mortalidade e a incapacidade inerente à 

patologia. Em Portugal, em 2006, foi implementada a Via Verde do AVC (VV-AVC), 

que consiste na otimização de processos internos com o objetivo de reduzir o tempo de 

espera para o tratamento.  

De modo a aferir a efetividade desta medida [VV-AVC], neste estudo foi feita 

uma análise crítica da VV-AVC da Unidade de Faro do Centro Hospitalar Universitário 

do Algarve, pertencendo ao Serviço Nacional de Saúde (SNS). 

Para tal, foi analisada a base de dados dos 448 doentes que sofreram um AVC 

isquémico e que foram submetidos a fibrinólise entre 2006 e 2018, em que foram 

recolhidas informações como a idade, o género, a distância a que estavam do Hospital e 

o tempo que demoraram a chegar, a severidade inicial do AVC, a duração do 

internamento e a Escala Modificada de Rankin 

Apurou-se que a distância não apresenta ser significativa para a incapacidade 

resultante após o AVC, uma vez que o tempo total entre o início dos sintomas e o início 

da fibrinólise é muito semelhante entre os diferentes grupos da Escala Modificada de 

Rankin, sendo que em média representa um intervalo de 163,3 minutos, em que o tempo 

porta-agulha médio é 76 minutos, acima do que se pode observar em alguns estudos. 

Em suma, pode-se concluir que há espaço para melhorar nos processos internos, 

com o objetivo de reduzir o intervalo de tempo e assim a incapacidade inerente à doença. 

Palavras-chave: AVC, Escala de Rankin Modificada, DALY, Via Verde, tempo 

porta-agulha 
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Abstract 

 

Stroke is one of the biggest causes of death globally and the leading cause of 

disability, making it a serious public health problem.  

Based on this data, global objectives have been set for stroke management, with 

the aim of reducing the mortality rate and the disability inherent in the condition. In 

Portugal, a stroke green channel, called Via Verde do AVC (VV-AVC) was implemented 

in 2006, which consists of optimizing internal processes with the aim of reducing waiting 

times for treatment.  

In order to assess the effectiveness of this measure [stroke green channel], this 

study carried out a critical analysis of the stroke green channel at the Faro Unit of the 

Centro Hospitalar Universitário do Algarve, which belongs to the Portuguese National 

Health Service (SNS). 

To do this, the database of 448 patients who suffered an ischemic stroke and 

underwent fibrinolysis between 2006 and 2018 was analyzed, collecting information such 

as age, gender, distance from the hospital and time taken to arrive, initial stroke severity, 

length of hospital stay and the modified Rankin scale. 

It was found that distance is not significant for the resulting disability after stroke, 

since the total time between the onset of symptoms and the start of fibrinolysis is very 

similar between the different groups on the Modified Rankin Scale, and on average 

represents an interval of 163.3 minutes, where the average door-to-needle time is 76 

minutes, higher than can be seen in some studies. 

In short, it can be concluded that there is room for improvement in internal 

processes, with the aim of reducing the time interval and thus the disability inherent in 

the disease. 

 

Keywords: Stroke, modified Rankin scale, DALY, Green channel; needle-to-door 

time 
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1. Introdução 

1.1. Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

 

Em 2006, a Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu o Acidente Vascular 

Cerebral como um “desenvolvimento rápido de sinais clínicos de perturbação focal (ou 

global) da função cerebral, com sintomas que duram 24 horas ou mais, ou levando à 

morte, sem nenhuma causa aparente para além de origem vascular (Truelsen & Begg, 

2006). Atualmente, o AVC é uma das principais causas de morte no mundo (Ajmi et al., 

2019). Em Portugal, representa 9,9% dos óbitos ocorridos em 2018, segundo o Instituto 

Nacional de Estatística (INE) (Instituto Nacional de Estatística, 2018). Para além da 

elevada taxa de mortalidade, esta patologia também tem o potencial de incapacidade para 

o doente, sendo por isso um grave problema de saúde pública e para a sociedade (Donkor, 

2018). 

T. N. Taylor e a sua equipa calcularam, em 1996, o impacto económico do AVC 

nos Estados Unidos da América. Estimou-se que os custos para o AVC isquémico é de 

90981 dólares por doente, sendo que, em 1990 apenas, foram gastos 29 mil milhões de 

dólares (Taylor et al., 1996), comprovando que esta patologia tem um enorme impacto 

económico. 

Segundo a evidência científica, quanto mais cedo for iniciado o tratamento para o 

AVC, desde que os sintomas se iniciam, melhor vai ser o prognóstico do utente (Hill & 

Hachinski, 1998), reduzindo não só a potencial incapacidade como também diminuir a 

estadia hospitalar, diminuindo assim o número de complicações inerentes ao 

internamento. 

Epidemiologia do AVC 

Segundo os dados de 2018 do INE, o AVC é a principal causa de morte em 

Portugal (Instituto Nacional de Estatística, 2018), representando 9,9% das mortes no 

nosso País, tendo uma taxa de mortalidade de 108,8 mortes por 100 mil habitantes. 
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Apesar de ter havido uma pequena melhoria nos dados nos últimos dez anos 

(13,9% de mortalidade em 2008, contra 9,9% em 2018), continua a ter um grande 

impacto, em comparação com outras doenças. 

 

O AVC também é a maior causa de incapacidade, sendo estimado que 50% dos 

sobreviventes a um AVC estejam incapacitados cronicamente (Donkor, 2018). 

Segundo dados de 2013, nesse ano a nível global ocorreram 10,3 milhões de novos 

casos de AVC, haviam 25,7 milhões de sobreviventes de AVC e 113 milhões de 

Disability-Adjusted Life Years (DALYs) (Greene & Pisano, 2012). 

 

1.2. Enquadramento histórico da Gestão do AVC 

Em 1995 o AVC era a principal causa de morte e incapacidade na Europa, sendo 

que representava uma parte significativa do orçamento para a saúde. Um dos problemas 

identificados foi que existia uma grande discrepância na maneira como esta patologia era 

abordada. A literatura científica na altura evidenciava que, ao melhorar a organização dos 

cuidados prestados, levaria a uma melhoria significativa do prognóstico do doente, 

reduzindo a mortalidade e a morbilidade. 

Figura 1– Proporção de óbitos por doenças cardiovasculares, doença isquémica do coração 

e enfarte agudo do miocárdio em Portugal, entre 2008 e 2018. Retirado de (Instituto 

Nacional de Estatística, 2018) 



3 
 

Com base nesta informação, ocorreu em Helsimburgo, na Suécia, em novembro 

de 1995, a primeira conferência acerca da gestão do AVC na Europa, coorganizado pelo 

Escritório Regional da Europa da OMS e pelo European Stroke Council, em colaboração 

com a European Federation of Neurological Societies, Internacional Stroke Society, 

World Federation of Physical Therapy – Europe e a World Federation of Occupational 

Therapists (Aboderin & Venables, 1996). 

Esta conferência abordou diversos temas, podendo dividir os mesmos em 5 

secções:  

• Organização dos serviços de AVC, cujo objetivo é todos os doentes que 

tenham sofrido um AVC na Europa tenham acesso a cuidados de saúde em 

unidades especializadas de AVC ou a cuidados por equipas especializadas 

em AVC; 

• Avaliação dos resultados do AVC e avaliação da qualidade; 

• Gestão do AVC agudo; 

• Reabilitação após AVC, sendo recomendado que se inicie assim que 

possível, de modo a ser mais eficaz; 

• Prevenção secundária. 

No final da conferência, foram definidos objetivos a serem atingidos até ao ano 

de 2005: 

• Todos os estados-membros devem estabelecer uma organização interna na 

gestão do AVC, com o objetivo de reduzir a mortalidade no primeiro mês 

após o episódio em 20%; 

• Nos doentes sobreviventes a um episódio agudo, a reincidência de AVC 

deve ser reduzida por 20% e a morte por doença vascular deve ser menos 

40%; 

• Todos os doentes devem ter acesso a medidas de prevenção secundária. 

Para além disso, devem ter acesso rápido e facilitado para avaliação e 

tratamento nas unidades de AVC, caso seja disponível; 

• A reabilitação deve ser efetuada por uma equipa interdisciplinar 

especializada no tratamento do AVC; 

• Todos os estados-membros devem estabelecer protocolos de avaliação de 

qualidade para a gestão do AVC. 
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Em março de 2006 ocorreu em Helsimburgo, na Suécia, a Segunda Conferência 

de Consenso sobre a Gestão do AVC) (The Second Consensus Conference on Stroke 

Management), organizada pela International Society of Internal Medicine, apoiada pelo 

European Stroke Council e pela International Stroke Society, copatrocinada pelo 

Escritório Regional da Europa da Organização Mundial de Saúde(Kjellström et al., 2007). 

Esta conferência deu continuidade à anterior, com o objetivo de atualizar a 

evidência científica e definir novas metas a atingir em 2015. 

No final, foram definidas as metas para as seguintes áreas: 

• Organização dos serviços de AVC: todos os doentes que sofram AVC na 

Europa terão acesso a cuidados de saúde continuados de unidades de AVC 

na fase aguda para potenciar a reabilitação e medidas de prevenção 

secundárias; 

• Gestão do AVC agudo: sobrevivência ao fim do primeiro mês de mais de 

85% dos doentes que sofram AVC; 70% dos sobreviventes sejam 

independentes nas atividades diárias ao fim de três meses e que todos os 

doentes que necessitem de tratamento agudo específico sejam transferidos 

para hospitais que tenham capacidade para o administrar; 

• Prevenção: redução da mortalidade do AVC em pelo menos 20% em 

relação a 2005; redução dos fatores de risco na população, principalmente 

a hipertensão e fumar; medidas de prevenção secundária apropriadas para 

todos os doentes que tenham sofrido um acidente isquémico transitório 

(AIT) ou AVC; 

• Reabilitação: 70% dos doentes que tenham sofrido um AVC sejam 

independentes nas atividades diárias; 

• Avaliação do resultado do AVC e da qualidade do serviço: o objetivo 

é que todos os países estabeleçam um sistema para recolha de dados 

necessários para avaliar a qualidade da gestão do AVC. 

Em março de 2018, em Munique, na Alemanha, realizou-se a European Stroke 

Action Plan (ESAP), organizado pela European Stroke Organization (ESO) e em 

cooperação com a Stroke Alliance for Europe (SAFE), em que foram definidos objetivos 

para 2030 (Norrving et al., 2018). 



5 
 

A ESAP baseou-se nas conferências de Helsingborg de 1998 e 2006, sendo a 

principal diferença a adição de dois novos domínios a considerar, sendo esses a prevenção 

primária e vida após o AVC, juntamente com a investigação e desenvolvimento de 

prioridades para os mesmos, uma vez que está estimado um aumento de 35% entre 2017 

e 2050 no número de pessoas idosas (“World Popul. Ageing 2015 Highlights,” 2016). 

Nesta conferência, foram definidos os seguintes objetivos abrangentes para 2030: 

• Reduzir o número de AVC na Europa em 10%; 

• Tratar mais de 90% dos utentes que tenham sofrido um AVC numa 

unidade específica de AVC; 

• Definir planos nacionais que compreendam desde a prevenção primária 

até à vida após o AVC; 

• Implementar estratégias nacionais multidisciplinares de saúde pública que 

promovam um estilo de vida saudável, e que reduzam fatores ambientais, 

socioeconómicos e educacionais que estão correlacionados com o 

aumento do risco de AVC. 

1.3. Diferentes tipos de AVC  

O AVC pode ocorrer de duas maneiras diferentes: pode ser isquémico ou 

hemorrágico (Truelsen & Begg, 2006). O AVC isquémico, como o nome indica, ocorre 

quando a circulação sanguínea no cérebro é interrompida. Tal acontece devido à 

obstrução no local com uma placa de aterosclerose, que resulta na acumulação de várias 

substâncias como colesterol, lípidos e outras substâncias, que vai provocar o 

estreitamento do vaso, levando à sua oclusão. Alternativamente, a oclusão pode acontecer 

devido a um embolismo, em que um trombo viaja na corrente sanguínea e vai entupir um 

dos grandes vasos/ artérias no cérebro (Truelsen & Begg, 2006). 

Já o AVC hemorrágico resulta no rompimento de um vaso sanguíneo, que leva à 

acumulação de sangue no local e impede a normal circulação do mesmo, comprometendo 

a viabilidade das células neuronais, sendo este o tipo de AVC mais grave (Truelsen & 

Begg, 2006). 

Adicionalmente, pode também ocorrer um acidente isquémico transitório (AIT), 

sendo que é caraterizado por uma alteração neurológica temporária, com duração inferior 
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a 24 horas. Os sintomas são semelhantes ao AVC isquémico, sendo a disfunção motor a 

manifestação mais comum, sob a forma de fraqueza dos membros e da face (Kim, 2014).  

1.4. Terapêutica para o AVC isquémico 

Um aspeto chave do tratamento de um AVC é a velocidade com a qual se inicia a 

terapia, em que todos os minutos contam para o prognóstico do doente (Meretoja et al., 

2014). 

Atualmente, o tratamento mais comum e o que vai ser abordado neste estudo é a 

trombólise, que consiste na destruição do agente causador da obstrução no AVC 

isquémico, através da administração intravenosa de ativador recombinante do 

plasminogénio tecidual (rt-PA). Esta terapêutica apenas é recomendada nos casos em que 

o início dos sintomas tenham sido há menos de 4,5 horas. Após esse período, não existe 

benefício clínico, podendo até ser prejudicial para o doente (Lees et al., 2010). 

Caso a trombólise intravenosa não seja opção por não estar no intervalo de tempo 

indicado ou o doente continue com a oclusão após a fibrinólise, o tratamento a adotar é a 

terapia endovascular, que consiste na retirada do coágulo presente no vaso obstruído 

através de um cateter de aspiração (Singh et al., 2013). 

1.5. Fatores de risco para o AVC  

Conforme a literatura disponível e a evidência científica, é possível identificar 

diversos fatores de risco que aumentam significativamente o risco de ocorrência de AVC, 

sendo que os podemos dividir em dois grandes grupos: modificáveis e não-modificáveis: 

1.5.1. Fatores de risco não-modificáveis 

Alguns deles não são controláveis, como por exemplo a idade, em que o risco 

aumenta significativamente à medida que se envelhece, sendo que o risco de sofrer um 

AVC duplica por cada ano a partir dos 55 anos. Isto provavelmente deve-se ao facto de 

serem expostos durante mais tempo a outros fatores de risco (Donkor, 2018). 

Outro fator de risco com bastante impacto é o sexo, sendo mais prevalente nas 

mulheres, representando cerca de 57,1% das mortes por AVC em 2019 (Rexrode et al., 

2022). 

Como a idade é um dos fatores de risco e a demografia da população portuguesa 

está cada vez mais envelhecida (Oliveira, 2012), torna-se imperativo otimizar os recursos 

hospitalares, de modo a reduzir a mortalidade e a incapacidade inerentes ao AVC, que 
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terá um impacto tremendamente positivo, não só para a sociedade, mas também para o 

SNS. 

1.5.2. Fatores de risco modificáveis 

Dentro dos fatores de risco para a ocorrência de AVC que são modificáveis, ou 

seja, que podemos controlar, temos certos comportamentos como o consumo de certas 

substâncias como o tabaco e o álcool. Existem também certas comorbilidades que têm 

influência e que também são modificáveis, como por exemplo a hipertensão, a obesidade, 

a diabetes mellitus, hipercolesterolemia e doenças cardiovasculares (Donkor, 2018). 

Aprofundando um pouco mais a hipertensão, estima-se que seja um dos maiores 

fatores de risco, e dos mais prevalentes, sendo o risco de AVC três a quatro vezes maior 

do que uma pessoa que não tenha hipertensão (Chobanian et al., 2003). 

Outro fator relevante a mencionar é o socioeconómico, em que existem estudos 

que comprovam que a população de países em desenvolvimento ou que tenham um baixo 

rendimento num país desenvolvido têm uma maior probabilidade de ocorrência de AVC 

(Johnston et al., 2009). 

1.6. Via verde do AVC 

De modo a garantir uma resposta mais célere ao episódio, de maneira a estar 

dentro do intervalo de ação da trombólise intravenosa, foi desenvolvida a Via Verde do 

AVC (VV-AVC). 

Inicialmente, a sua implementação em Portugal ocorreu em 2006, com base na 

“Declaração de Helsingborg” de 2006 (Kjellström et al., 2007). 

Citando a Norma nº015/2017 de 13/07/2017, publicada pela Direção Geral da 

Saúde (DGS) a Via Verde pode definir-se como: “uma estratégia organizada para a 

abordagem, encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases 

pré, intra e inter-hospitalares, de situações clínicas mais frequentes e/ou graves que 

importam ser especialmente valorizadas pela sua importância para a saúde das 

populações” (George, 2017). 

O principal objetivo é definir procedimentos e estratégias internas para otimizar o 

circuito efetuado pelo doente, diminuir as situações que poderiam levar a atrasos, com o 

objetivo de efetuar o tratamento mais precocemente possível. 
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As Vias Verdes (VV) não são exclusivas aos profissionais de saúde, uma vez que 

promovem também o envolvimento da população, estimulando o reconhecimento precoce 

de sinais de alarme, o protocolo de pedido de ajuda, tanto de meios de socorro como de 

primeiros socorros. 

As VV também contêm instrumentos de registo e indicadores de avaliação e 

monitorização, consoante o documento orientador de 2007 (Nogueira, 2007). 

A equipa da VV-AVC deve incluir um especialista em Medicina Interna ou 

Neurologia, com experiência no diagnóstico clínico e tratamento de AVC, enfermeiros 

com experiência a lidar com a patologia e sensibilização para o caráter emergente de 

diagnóstico para os profissionais dos Meios Complementares de Diagnóstico (MCDT) 

(George, 2017). 

A VV-AVC tem três segmentos: 

• Segmento pré-hospitalar:  

Consiste em tudo o que ocorre antes da chegada do caso suspeito de AVC ao 

Hospital. Considera-se um caso suspeito de AVC indivíduos que tenham pelo menos um 

dos seguintes sintomas: dificuldade em falar, boca ao lado ou falta de força num membro. 

Faz parte das instituições públicas consciencializar a população para contactar o Número 

Europeu de Emergência – 112 – no caso de haver alguém com pelo menos um dos 

sintomas (George, 2017). 

Aquando do contacto com o Número Europeu de Emergência, a chamada é 

transferida para o Centro de Orientação de Doentes Urgentes (CODU), em que irá 

confirmar a suspeita de AVC e ativar a Via Verde pré-hospitalar que, neste segmento, 

significa enviar meios de transporte de emergência ao local enquanto simultaneamente 

notifica o Hospital mais próximo e com disponibilidade imediata para receber o doente 

(George, 2017). 

• Segmento intra-hospitalar: 

Enquanto o caso suspeito de AVC não chega à unidade hospitalar, o CODU 

contacta e transmite as informações pessoais (tais como os dados pessoais, medicação 

prévia, funcionalidade prévia e semiologia apresentada, hora e circunstâncias do início) 

ao médico responsável da VV-AVC, sendo que este tem a competência de alertar o 
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médico da U-AVC (que recebe a pessoa durante e após a terapêutica) e os responsáveis 

dos meios complementares de diagnóstico, nomeadamente o responsável do laboratório 

de análises clínicas e o responsável da unidade de imagiologia. 

Adicionalmente, a equipa da VV-AVC tem um número de telefone designado em 

que a partir do mesmo se dá a articulação com o CODU, com a equipa de urgência que 

receberá o caso suspeito de AVC e com qualquer equipa que poderá fazer parte do 

tratamento emergente do caso suspeito. 

Quando o caso suspeito entra no Serviço de Urgência designado pelo CODU, a 

equipa da VV-AVC entra em ação e é imediatamente avaliado, aferindo o seu estado 

inicial, com o exame neurológico, utilizando a escala do National Institutes of Health 

Stroke Scale (NIHSS) e confirmam o diagnóstico de AVC, recorrendo à imagiologia, 

realizando uma Tomografia Computorizada crânio-encefálica (TC CE). Caso a imagem 

pela TC CE não for esclarecedora, é realizada uma Ressonância Magnética (RM). 

Quando o diagnóstico de AVC é estabelecido, o próximo passo a dar é a 

administração da terapêutica mais indicada, consoante a situação. Caso esteja dentro dos 

critérios, é realizada a fibrinólise. 

Após o tratamento, o doente deve então ser internado numa Unidade de AVC (U-

AVC) ou numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) (George, 2017). 

• Segmento inter-hospitalar:  

No caso de o tratamento mais indicado para o doente com diagnóstico confirmado 

de AVC ser a terapia endovascular e a Unidade Hospitalar não tiver meios para a realizar, 

o doente é então transferido para uma U-AVC de nível A com caráter de emergência, 

assegurando um transporte célere e com todas as condições de segurança, sendo que um 

aspeto importante é o facto de não poder comprometer a VV-AVC da unidade que irá 

receber este doente. 

Para sistematizar, a Figura 2 representa o fluxograma atualmente implementado 

pela DGS, nos termos da alínea a) do nº2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar 

nº14/2012, de 26 de janeiro, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na 

Saúde, da Ordem dos Médicos e da Ordem dos Enfermeiros (George, 2017). 
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1.6.1. Abordagem organizacional da Via Verde do AVC 

Do ponto de vista organizacional, cada Administração Regional de Saúde (ARS) 

tem o seu papel a cumprir. Deve assegurar a organização da rede entre as U-AVC de 

diferentes níveis dentro da sua área geográfica, de modo que cada pessoa que sofra um 

AVC receba cuidados adequados e de qualidade, independentemente do local onde se 

encontra. Quando necessário, estabelece a rede de telemedicina e de telerradiologia entre 

as U-AVC, de modo a apoiar as que se encontram em locais mais remotos. (George, 2017) 

Figura 2 - Fluxograma do algoritmo da Via Verde do AVC, conforme a Norma nº 
015/2017 de 13/07/2017(George, 2017). 
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Tem também a competência de nomear um coordenador regional da VV-AVC, 

que tem a responsabilidade de garantir a articulação entre as U-AVC, a promoção dos 

sinais de alerta de AVC junto da população, a identificação e posterior solução de 

problemas relacionados com a VV-AVC e denuncia dos mesmos à DGS e a execução do 

Programa Nacional das Doenças Cérebro-Cardiovasculares (George, 2017). 

Em relação ao Conselho de Administração de cada unidade hospitalar, têm a 

responsabilidade de disponibilizar, sob proposta da direção clínica, no prazo máximo de 

6 meses, a disponibilização dos recursos logísticos necessários ao bom funcionamento da 

VV-AVC e de assegurar o registo de todos os dados para serem avaliados em auditorias 

internas e externas (George, 2017). 

Para resumir, na Figura 3 está presente o fluxograma da abordagem organizacional 

da VV-AVC, segundo a DGS (George, 2017). 

 

 

 

1.7. Unidades de AVC 

A unidade de AVC, U-AVC, é uma enfermaria especializada para cuidar doentes 

que tenham sofrido um AVC recentemente. 

Figura 3 - Fluxograma da perspetiva da organização da Via Verde do AVC, segundo a Norma nº 015/2017 de 13/07/2017 (George, 
2017). 
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Existem dois tipos de U-AVC, separadas pelos níveis A e B, que variam entre si 

consoante o nível de equipamento e de recursos humanos, consoante a Norma nº 015/2017 

de 13/07/2017(George, 2017), publicada pela DGS. 

A U-AVC de nível A é a mais completa. Esta deve ser constituída por uma equipa 

multidisciplinar de várias especialidades médicas, incluindo neurologia e medicina 

interna. O seu coordenador deve ser ou um neurologista ou um médico internista, com a 

categoria de assistente graduado. A U-AVC tem de estar disponível 24h para o 

diagnóstico e tratamento do AVC ou estar articulada com outras U-AVC de nível A para 

efetuar o tratamento do AVC agudo, seja esta a fibrinólise intravenosa ou o tratamento 

endovascular. A U-AVC também tem de ter equipamentos de MCDT, não só para realizar 

eco doppler cardíaco, dos vasos do pescoço e transcraniano, mas também angioTC e 

ressonância magnética, disponíveis a qualquer momento, com a presença física de um 

neurorradiologista de diagnóstico. Adicionalmente, deve conter 7 a 9 camas de cuidados 

intermédios. 

A U-AVC de nível B é muito semelhante à de nível A, mas é mais simples. 

Comparativamente à U-AVC de nível A, a equipa multidisciplinar deve incluir medicina 

interna com apoio presencial ou com apoio da neurologia via teleconsulta. A terapêutica 

fibrinolítica via intravenosa tem de estar disponível 24h. Esta deve estar articulada com 

as U-AVC de nível A em funcionamento quando há a necessidade de esclarecimento de 

diagnóstico ou disponibilidade de terapêutica acessível no tempo previsto, como por 

exemplo a terapêutica endosvascular. 

Com esta articulação tão próxima entre as U-AVC, permite em teoria garantir o 

acesso universal de cuidados de saúde e as melhores condições para o tratamento de AVC, 

independentemente da região onde o doente se encontra. 

Segundo o estudo da Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral 

(SPAVC) de 2021, existem em Portugal 35 U-AVC em Portugal (Rodrigues et al., 2021). 
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1.8. A situação da Via Verde/U-AVC no Centro Hospitalar Universitário 

do Algarve 

1.8.1. Constituição da U-AVC e da equipa 

No Centro Hospitalar Universitário do Algarve (CHUA) existe, desde 2006, uma 

U-AVC de nível B na unidade de Faro, abrangendo uma população primária de cerca de 

500 mil habitantes. 

A equipa é bastante diversa e multidisciplinar, incluindo as especialidades de 

neurologia, medicina interna e fisiatria, assim como uma equipa de enfermagem e de 

auxiliares dedicados à U-AVC, conforme a Norma nº 015/2017 de 13/07/2017(George, 

2017). 

Nesta U-AVC, os casos suspeitos chegam ou por sua iniciativa ou através dos 

meios de transporte urgentes ao serviço de urgência, onde, após a triagem, se houver um 

caso suspeito de AVC, é ativada a Via Verde intra-hospitalar e é chamado alguém da U-

AVC que esteja na escala de urgência para a avaliação clínica. 

Após o diagnóstico de AVC e se tiver critérios para fibrinólise, é iniciado o 

tratamento e consequente internamento na U-AVC. Caso a terapia endovascular seja a 

mais indicada para o caso, orienta-se a transferência para um hospital de referência em 

Lisboa, uma vez que não é possível realizar no Hospital de Faro. 

Após o evento agudo, começa-se assim que possível o estudo cardiovascular do 

mesmo. Realiza-se um ecodoppler dos vasos do pescoço e transcraniano e outros meios 

complementares de diagnóstico como um ecocardiograma, um holter e também a 

reavaliação imagiológica através de uma tomografia axial computorizada (TAC) ou de 

uma ressonância magnética. 

Enquanto na U-AVC, é iniciado assim que possível a reabilitação motora e terapia 

da fala, sendo os doentes monitorizados e avaliados constantemente pela equipa da U-

AVC. 

Após a alta, todos os doentes ficam referenciados para uma consulta de Medicina 

Interna AVC, para efetuar o acompanhamento.(SPAVC, 2017) 

Desde 2021 existe uma unidade capaz de tratar AVC no Hospital de Portimão, 

pertencendo também ao CHUA. Esta unidade tem capacidade para efetuar fibrinólise em 

doentes com AVC agudo e referenciar para outros centros caso seja necessário, apesar de 
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não ter propriamente uma U-AVC definida segundo os critérios da ESO (Rodrigues et 

al., 2021) (Norrving et al., 2018).  

Dado que os dados na base de dados apenas albergam os casos até 2018, não serão 

considerados o impacto que esta unidade teve na U-AVC de Faro. 

1.8.2. Constrangimentos na U-AVC da Unidade de Faro 

Um dos principais constrangimentos na U-AVC da unidade de Faro tem sido a 

falta de recursos médicos e de enfermeiros (SPAVC, 2017).  

Adicionalmente, um fator externo que influencia o funcionamento da U-AVC é a 

sazonalidade da região do Algarve. Ao ser uma região turística, acaba por receber 

centenas de milhares de turistas numa pequena área, o que leva a um aumento da procura 

dos serviços de saúde para as mesmas condições, podendo levar a uma diminuição da 

qualidade dos serviços prestados. 
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2. Objetivo 
 

O objetivo desta dissertação é realizar uma análise crítica à Via Verde do AVC da 

Unidade de Faro do Centro Hospitalar Universitário do Algarve. 

Pretende-se: 

1. Avaliar em que medida o aumento do tempo de espera (pré-

hospitalar e intra-hospitalar) contribui para o aumento da incapacidade após AVC; 

2. Investigar se a distância até à Unidade Hospitalar é um fator 

determinante para a incapacidade subsequente devido ao AVC; 

3. Aferir a correlação entre o nível de incapacidade resultante com 

alguns indicadores, como o período de internamento e episódios de urgência após 

o AVC; 

Para tal, será analisada uma base de dados dos doentes que sofreram um AVC 

isquémico e efetuaram fibrinólise na Unidade de Faro do Centro Hospitalar Universitário 

do Algarve, entre 2006 e 2018. 
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3. Metodologia 

3.1. Caraterização da amostra 

A base de dados que foi alvo de estudo foi cedida pelo Centro Hospitalar 

Universitário do Algarve, tendo o estudo sido aprovado pela Comissão de Ética (Anexo 

A). Contém 448 utentes que sofreram um AVC isquémico e que foram submetidos a 

fibrinólise intravenosa na unidade de Faro entre 2006 e 2018. 

Destes, 269 são do sexo masculino e 179 são do sexo feminino. A média de idades 

dos doentes masculinos é 71,7 anos com um desvio-padrão de 13,5 anos. Em relação às 

doentes do sexo feminino, a média de idade é 68,2 anos, com um desvio-padrão de 12,9 

anos. 

Uma característica da amostra em estudo é o facto de nem todos se encontrarem 

no mesmo local aquando do episódio de AVC, pelo que foram definidas quatro zonas 

diferentes, consoante a distância para a Unidade de Faro do CHUA. 

Na figura 4 podemos observar o mapa da região do Algarve, no sul de Portugal, 

dividido por concelhos e por diferentes áreas, de A a D, representadas por diferentes 

cores, consoante a distância/acesso ao Hospital de Faro, sendo que a Zona A corresponde 

a concelhos a menos de 25km (Faro, Olhão, São Brás de Alportel e Loulé), a Zona B 

acomoda a uma distância de 26 a 50km (Albufeira e Tavira), a Zona C entre 51 a 75km 

(Portimão, Silves, Lagoa, Castro Marim e Vila Real de Santo António e a Zona D 

corresponde a uma distância acima de 76km (Vila do Bispo, Aljezur, Lagos, Monchique 

e Alcoutim) 
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As características da amostra estão representadas na Tabela 1. 

Tabela 1 - Caracterização dos dados demográficos da amostra consoante o local onde sofreram o AVC. 

Concelho Mulheres Homens Total 

 Nº. 

Pessoas 

Idade (média 

± sd) 

Nº. 

Pessoas 

Idade (média 

± sd) 

Nº. 

Pessoas 

Idade (média 

± sd) 

Albufeira 16 69,6 ± 14,6 22 65,3 ± 12,5 38 67,1 ± 13,4 

Alcoutim 2 72,5 ± 13,4 1 72 ± 0 3 72,3 ± 9,50 

Aljezur 0 NA 3 78,6 ± 8,38 3 78,6 ± 8,38 

Castro Marim 3 68,3 ± 15,8 4 66,7 ± 22,6 7 67,4 ± 18,4 

Estrangeiro 4 70 ± 7,16 4 67,5 ± 8,96 8 68,7 ± 7,62 

Faro 29 71,6 ± 17,7 44 68,0 ± 12,4 73 69,5 ± 14,7 

Lagoa 3 78 ± 14 9 70,1 ± 11,5 12 72,0 ± 12,0 

Lagos 8 71,7 ± 6,36 5 67,2 ± 17,5 13 70 ± 11,4 

Loulé 30 71,1 ± 12,0 59 68,3 ± 13,7 89 69,2 ± 13,2 

Monchique 1 94 ± 0 1 70 ± 0 2 82 ± 16,9 

Não Algarvio 15 66,0 ± 13,0 19 70,1 ± 14,2 34 68,3 ± 13,6 

Olhão 21 72,5 ± 11,5 36 65,1 ± 12,9 57 67,8 ± 12,8 

Portimão 7 70 ± 12,8 11 69,9 ± 11,1 18 69,9 ± 11,4 

S. B. de 

Alportel 

8 72,6 ± 20,4 8 74 ± 8,17 16 73,3 ± 15,0 

Silves 8 70 ± 15,6 16 69,5 ± 10,9 24 69,6 ± 12,3 

Tavira 15 73,9 ± 10,5 13 70,1 ± 14,7 28 72,1 ± 12,5 

Vila do Bispo 0 NA 2 73,5 ± 4,94 2 73,5 ± 4,94 

VRSA 9 79,2 ± 8,08 12 67,8 ± 15,6 21 72,7 ± 13,9 

Total: 179 71,7 ± 13,5 269 68,2 ± 12,9 448 69,6 ± 13,3 

 

3.1.1. Motivos de exclusão 

Foram excluídos da base de dados inicial os doentes que não eram possíveis de 

seguir a longo prazo, como por exemplo os doentes estrangeiros de férias no Algarve, que 

Figura 4 - Mapa do Algarve, dividido consoante a distância do Hospital de Faro. A (verde - 0-25km); B 

(amarelo - 26-50km); C (laranja - 51-75km); D (vermelho - >75km). Adaptado de (Comissão de 

Coordenação e Desenvolvimento Regional do Algarve Direção, 2019) 
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não tinham número de utente do Serviço Nacional de Saúde (SNS). Também foram 

excluídos os doentes cujo diagnóstico final não foi AVC e os doentes que não autorizaram 

a consulta dos dados,  

3.1.2. Recolha de dados 

A recolha dos dados foi efetuada através dos dados clínicos presentes na 

plataforma do SClínico e do Registo de Saúde Eletrónico (RSE), ferramentas utilizadas 

pelo Centro Hospitalar Universitário do Algarve. 

3.1.3. Variáveis em estudo 

Neste estudo foram recolhidas diversas variáveis, sendo que as variáveis 

independentes são: 

• Ano de ocorrência do AVC; 

• Idade 

• Sexo 

• O conselho onde estavam quando ocorreu o AVC (a distância 

para o Hospital); 

• Notificação pré-hospitalar; 

• Hora da admissão do doente; 

• Tempo desde o início dos sintomas até à chegada ao Hospital; 

• NIHSS inicial; 

Por outro lado, as variáveis dependentes são: 

• Ativação da Via Verde aquando da triagem; 

• Ativação da Via Verde durante o internamento (casos em que o 

AVC ocorre num doente hospitalizado); 

• Tempo porta-agulha (intervalo de tempo entre a chegada ao 

hospital e o início da fibrinólise); 

• Escala modificada de Rankin; 

• Duração do internamento; 
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3.2. Avaliação do grau de incapacidade – Escala de Rankin modificada 

A Escala de Rankin foi proposta por John Rankin em 1957 (Rankin, 1957), com 

o objetivo de avaliar a incapacidade e o estado funcional do doente. Inicialmente estava 

dividida entre os graus 1 a 5, consoante o grau de incapacidade. Mas o sistema de 

avaliação continha algumas falhas, pois não considerava os casos em que o doente 

recuperava totalmente do episódio de AVC nem os casos em que o utente falecia devido 

à patologia. Daí, em 1988, Warlow e os seus pares lançaram a Escala de Rankin 

Modificada (mRS) (“United Kingdom Transient Ischaemic Attack (UK-TIA) Aspirin 

Trial: Interim  Results. UK-TIA Study Group.,” 1988), que adicionou os níveis 0 e 6 à 

escala, em que o nível 0 contemplava os casos em que existia uma recuperação total e o 

nível 6, que abrangia os doentes que faleciam devido ao AVC, sendo a mRS a escala mais 

utilizada atualmente para definir a incapacidade do doente. 

Em relação à escala de Rankin modificada, os níveis definem-se como: 

• Grau 0: O doente não apresenta qualquer sequela, sendo independente em 

todas as atividades diárias; 

• Grau 1: O doente apresenta algumas sequelas ligeiras, mas consegue 

realizar todas as atividades diárias de forma autónoma; 

• Grau 2: O doente apresenta incapacidade ligeira, não tendo capacidade 

para realizar todas as atividades que anteriormente realizava, mas é 

independente nos cuidados pessoais e consegue realizar marcha sem 

auxílio; 

• Grau 3: O doente apresenta incapacidade moderada, sendo necessário o 

auxílio em algumas atividades diárias, mas é capaz de realizar marcha sem 

assistência, com auxílio de bengala ou andarilho; 

• Grau 4: O doente apresenta incapacidade moderada a grave, necessita de 

auxílio em todas as atividades diárias e é incapaz de realizar marcha 

autónoma; 

• Grau 5: O doente apresenta incapacidade grave, estando acamado sem 

capacidade de marcha, incontinente, e requer auxílio constante; 

• Grau 6: O doente não resistiu ao episódio e declarou-se óbito. 

Tendo em conta que o objetivo da dissertação é realizar uma análise custo-

efetividade à Via Verde do AVC, optou-se por utilizar a mRS como a nossa medida de 
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efetividade, em que foi avaliada a mRS no intervalo entre três meses e um ano após o 

episódio. 

3.3. National Institutes of Health Stroke Scale – NIHSS 

A National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) é uma escala que permite 

definir de maneira objetiva o impacto a nível neurológico aquando do AVC.  

Esta escala foi primeiramente apresentada em 1989 e consistia numa escala com 

quinze artigos a averiguar num exame neurológico de avaliação em estudos de novas 

terapias para tratamento de AVC agudo. A escala foi desenhada para avaliar a presença 

de sinais neurológicos na distribuição de cada uma das principais artérias no cérebro. 

Cada item da escala tem o mesmo peso na avaliação e a avaliação é feita de maneira 

independente (Brott et al., 1989). 

Em 2001 a escala foi modificada, com o objetivo de melhorar a sua utilização no 

contexto clínico, removendo alguns artigos considerados inadequados, registando uma 

melhoria na fiabilidade (Meyer et al., 2002), sendo que é a que é utilizada atualmente.  

Contém onze artigos que incide em vários aspetos como o nível de consciência, 

força motora, paralisia facial, ataxia, disartria e perda sensorial (Dunning, 2011). A escala 

pode variar entre 0 e 42, sendo que um resultado elevado corresponde a um déficit 

neurológico agravado. A avaliação dos artigos faz-se através de uma pontuação, em que 

o mínimo é 0 e o máximo é 4, numa escala bem definida, como se pode observar no 

Apêndice A. Resultados de 21 pontos ou mais assumem-se como casos de AVC severos.  

Esta escala apresenta algumas vantagens, dado que é um teste relativamente 

rápido, objetivo, cuja duração ronda os seis minutos e não necessita de equipamento 

adicional (Harrison et al., 2013). 

Neste estudo, foi avaliada a NIHSS na admissão do doente com o objetivo de 

avaliar a severidade da lesão neurológica, antes de ser iniciado o tratamento, não só para 

ter noção do prognóstico, mas também para aferir se o tratamento foi efetivo. 

3.4. Disability-adjusted life years (DALYs) 

Este conceito foi inicialmente introduzido em 1993, no estudo efetuado pelo 

Grupo World Bank, a OMS e a Harvard School of Public Health (Murray & Lopez, 1996), 

com o objetivo de quantificar o efeito de uma doença numa população e definir os 
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principais desafios na área da saúde a nível global, utilizando uma medida que também 

pudesse ser utilizada para análises de custo-efetividade (Hutubessy et al., 2003). 

Segundo a OMS, DALY é uma medida que combina os anos de vida perdidos 

devido a morte prematura, sendo esta com base na esperança média de vida (Years of lost 

life – YLL) e anos de vida saudável perdidos devido à incapacidade (Years lost due to 

disability – YLD)., sendo que um DALY representa um ano de vida perdido em plena 

saúde. 

Os DALYs são um indicador da saúde de uma população, sendo que representa 

um intervalo entre o estado de saúde atual comparativamente com o esperado tendo em 

conta a esperança média de vida. O aumento do impacto de uma patologia na saúde 

pública tem o aumento proporcional no número de DALYs (Devleesschauwer et al., 

2014). 

Pode-se calcular os DALYs com a seguinte fórmula (Hutubessy et al., 2003): 

DALY = YLL + YLD 

O YLL, o segmento da mortalidade do DALY, pode ser calculado ao multiplicar 

o número de mortes em cada idade pela esperança média de vida nesse momento, ou seja: 

YLL = Número de mortes x Esperança média de vida quando morre 

Em relação ao YLD, a componente de morbilidade do DALY, é dado pela 

multiplicação entre a prevalência de diferentes sequelas de doenças e sequelas de lesões 

pelo peso de incapacidade para cada sequela, ou seja (Devleesschauwer et al., 2014): 

YLD = Número de casos x Duração até à remissão/morte x Disability Weight 

(DW) 

O estudo do Global Burden of Disease (GBD) de 2010 estimou o peso de 

incapacidade para 291 doenças e lesões e 1160 sequelas das mesmas, utilizando um 

método envolvendo comparações entre estados de saúde. Dentro das 1160 sequelas, 

foram identificados 220 estados de saúde únicos (Murray et al., 2012). 

Disability Weight (DW) ou valor de incapacidade é uma medida que permite 

aferir a severidade relativa de uma doença, estando compreendida entre 0 e 1, sendo que 

o início da escala corresponde a um estado saudável e o outro extremo da escala 
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equivale à morte. É um fator essencial para calcular os DALYs, particularmente para os 

anos de vida saudável perdidos devido à doença (Charalampous et al., 2022). 

3.5. Conjugando o conceito de DALY com a mRS 

Tendo em conta que a mRS tem sete níveis distintos de incapacidade, Keun-Sik 

Hong e Jeffrey L. Saver (Hong & Saver, 2009) realizaram um estudo em 2009 com o 

objetivo de atribuir valores de incapacidade (DW) para os estados intermédios de 

incapacidade, para que seja possível quantificar o impacto de cada estado intermédio de 

incapacidade devido a AVC e comparar com todas as outras centenas de doenças do 

World Health Organization Global Burden of Disease Project (WHO-GBDP), utilizando 

uma variável métrica e uniforme como o DALY. 

Para realizar o estudo, foi selecionado um painel de vários especialistas de 

diferentes nacionalidades, sendo composto por sete neurologistas especializados em 

AVC, um especialista certificado em emergência médica e em neurologia, sendo quatro 

deles dos Estados Unidos da América, três da Coreia do Sul, um da China e um de Taiwan. 

Considerou-se que, para o grau 0 e o grau 6 de mRS, o DW é 0 e 1, respetivamente, sendo 

que o objetivo era caraterizar o DW para os estados intermédios da mRS. 

O grupo de especialistas debateu sobre o person trade-off (PTO) mais apropriado 

para cada um dos 5 graus intermédios da mRS, sendo este um protocolo em que é pedido 

a cada especialista assumir que estão a alocar recursos e decidir a partir de que número 

seria indiferente entre a escolha de estender a vida de mil pessoas saudáveis por um ano 

em contrapartida de estender a vida de X nº de pessoas com uma determinada condição 

por um ano (Murray & Lopez, 1996). Neste caso específico, foi avaliado o PTO para cada 

grau intermédio de mRS. Foi disponibilizado como referência a tabela do WHO-GBDP, 

que contém sete classes de incapacidade e vinte e dois exemplos chave de condições, que 

está representada através da Tabela 2. 
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Tabela 2 - A conjugação das classes de incapacidade e respetivos exemplos de condições com o respetivo 

PTO. Adaptado do estudo WHO-GBDP (Murray & Lopez, 1996). 

Classe de 
incapacidade 

PTO - nº de indivíduos com 
incapacidade 

Exemplo de condições 

1 1000-1020 
Vitiligo na cara, altura-por-peso com 

menos de dois desvios-padrão 

2 1021-1136 
Diarreia aquosa, dor de garganta 

intensa, anemia severa 

3 1137-1316 
Fratura do rádio com gesso rígido, 
infertilidade, disfunção erétil, artrite 

reumatoide, angina 

4 1317-1562 
Amputação abaixo do joelho, surdez 

completa 

5 1563-2000 
Fístula retovaginal; atraso mental leve; 

Síndrome de Down 

6 2001-3333 
Depressão major unipolar, cegueira 

completa, paraplegia 

7 3334-infinito 
Psicose ativa, demência, enxaqueca 

grave, tetraplegia 

 

Após a atribuição do PTO, foram convertidos para DW através da seguinte 

fórmula: 

DW=1-(1000/PTO) 

Com base neste protocolo, conseguiram atingir o objetivo e definir um DW para 

cada grau da mRS, representado no Gráfico 4, sendo que mRS 0 = 0 DW; mRS 1 = 0.046 

DW; mRS 2 = 0,212 DW; mRS 3 = 0,331; mRS 4 = 0,652 DW; mRS 5 = 0,944 DW e 

mRS 6 = 1 DW, sendo estes os valores com que será feita a análise de custo-efetividade 

neste trabalho. 
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Após obter os DW necessários para cada grau de mRS, é necessário calcular os 

anos vividos com a incapacidade decorrente do AVC. Dado que não foi possível calcular 

esse dado para todos os indivíduos da base de dados, uma vez que grande parte se encontra 

vivo, de modo a fazer-se uma estimativa dos DALY utilizou-se um estudo em que 

seguiram uma população durante 19 anos e calcularam a mediana de anos de 

sobrevivência para cada um dos graus de mRS diferentes, que podemos observar na 

Tabela 3 (Slot et al., 2008). 

Tabela 3 - Sobrevivência mediana em anos consoante o grau de Rankin modificado. Adaptado de (Slot et 

al., 2008) 

Estado funcional Sobrevivência mediana (anos) (95% IC) 

Pontuação de Rankin nas coortes de Oxfordshire e Lothian (N.º de doentes) 

0 (311) >15* 

1 (540) 11.7 (8.4 to 14.9) 

2 (576) 8.4 (7.6 to 9.3) 

3 (433) 6.0 (5.2 to 6.8) 

4 (189) 3.7 (2.9 to 4.6) 

5 (136) 2.5 (1.4 to 3.5) 

 

Figura 5 - Conjugação do peso da incapacidade (DW) com os diferentes graus da 

escala modificada de Rankin (mRS). Retirado de (Hong & Saver, 2009) 
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3.6. Análise estatística 

Os dados recolhidos foram analisados pelo programa estatístico RStudio (RStudio 

Team, 2020). Através do programa procedeu-se à análise descritiva da amostra, 

comparando os vários indicadores presentes, como o tempo extra-hospitalar, o tempo 

intra-hospitalar, o tempo total, o nível de NIHSS e a escala de Rankin modificada a 3 

meses. 

3.7. Testes estatísticos utilizados 

Foram utilizados ao longo da análise estatística os seguintes testes estatísticos: 

Teste de Mann-Whitney, Teste de Shapiro-Wilk, Teste de Kruskal-Wallis e Teste de 

Dunn. 

3.7.1. Teste de Mann-Whitney 

O teste de Mann-Whitney é útil para testar se existe diferenças entre dois grupos 

numa única variável ordinal sem distribuição específica. É um teste não-paramétrico, ou 

seja, utiliza-se quando a amostra não apresenta uma distribuição normal (Mann & 

Whitney, 1947). 

3.7.2. Teste de Shapiro-Wilk 

O teste de Shapiro-Wilk tem como objetivo aferir se uma determinada amostra 

apresenta uma distribuição normal, um pressuposto fundamental para a análise estatística. 

Com o teste é possível obter, com base nos dados da amostra, a estatística W. Quando 

este valor se aproxima de 1, maior é a probabilidade de se estar na presença de uma 

distribuição normal (Shapiro & Wilk, 1965). 

3.7.3. Teste de Kruskal-Wallis 

O teste de Kruskal-Wallis é um teste estatístico não-paramétrico que permite aferir 

se existe diferenças significativas nas medianos entre três ou mais grupos independentes. 

Este teste não assume a normalidade da amostra, mas assume que os grupos têm 

distribuições semelhantes (Kruskal & Wallis, 1952). 

3.7.4. Teste de Dunn 

O teste de Dunn utiliza-se para efetuar uma comparação entre os vários grupos 

quando o Teste de Kruskal-Wallis indica que existem diferenças nas medianas dos 

mesmos (Dunn, 1961).  
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4. Resultados 

4.1. Local do AVC em comparação com a Escala Modificada de Rankin 

Tendo em conta a discrepância de distância entre os vários concelhos da região do 

Algarve com o Hospital de Faro, fomos averiguar se esta era impactante na incapacidade 

resultante dos doentes. 

Podemos verificar na Figura 6 que a contagem de casos por concelho aproxima-

se de uma distribuição exponencial, sendo maior nos concelhos mais perto do Hospital 

(Zona A) e menor nos concelhos mais afastados (Zona D). 

 

Simplificando os dados, e utilizando a definição de classes consoante a distância 

ao Hospital de Faro representada na Figura 4, obtivemos o Figura 7, em que também dá 

para ver a tendência exponencial. De notar que o grupo NA representa o número de AVC 

que ocorreram em doentes que já se encontravam no Hospital. 

Figura 6 - Distribuição do número de casos de AVC por concelho 
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De seguida, aferiu-se a distribuição dos casos comparando o local em que ocorreu 

o AVC e o nível de incapacidade subsequente, utilizando a Escala Modificada de Rankin 

(mRS). 

Após realizar o teste de Shapiro-Wilk para aferir a normalidade de cada grupo em 

análise, chegou-se à conclusão que nenhum dos grupos, constituídos pelas Zonas, 

apresenta uma distribuição normal. 

Posto isto, podemos ver na Figura 8 o diagrama de caixa em que compara as Zonas 

com a mRS. 

 

 

 

 

Figura 7- Distribuição do número de casos de AVC por Zonas definidas pela distância ao Hospital de Faro 
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Pode-se observar que não existe diferenças significativas entre a mRS e a distância 

a que o doente se encontrava aquando o início do AVC. 

Com base no resultado do Figura 8, fomos investigar se os grupos são diferentes. 

Para tal, aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis, comparando os vários grupos com a mRS 

e a zona do concelho. Deu um resultado com um p-value de 0,04865, indicando que os 

grupos são diferentes.  

Tendo em conta o resultado da Figura 8, efetuou-se também um Teste de Dunn, 

para testar os pares, para comprovar que de facto os grupos são diferente, podendo 

observar-se no Apêndice B 

De facto, os grupos são praticamente iguais, à exceção da Zona B e C, que são 

diferentes (p-value = 0,0368) 

 

 

Figura 8 - Comparação entre as diferentes zonas de ocorrência de AVC com a escala modificada de Rankin 
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4.2. Análise sobre a ativação da Via Verde do AVC pré-hospitalar 

De modo a averiguar o impacto da Via Verde antes dos doentes chegarem ao 

Hospital, foi analisado se a notificação pré-hospitalar estava correlacionada 

estatisticamente com um resultado de mRS mais baixo. 

Foram comparados todos os grupos cuja VV-AVC pré-hospitalar foi ativada e os 

grupos em que não houve notificação pré-hospitalar. 

O resultado desta análise está presente na Figura 9 e Figura 10. 

 

 

 

 

 

Figura 9 - Relação entre a notificação pré-hospitalar, a escala modificada de Rankin e a Zona onde ocorreu o AVC. 
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Foi efetuada um Teste de Kruskall-Wallis para averiguar se os grupos são 

diferentes entre si. No Apêndice C e D pode-se ver os testes para quando há ou não 

notificação pré-hospitalar, respetivamente. Pode-se observar que, quando há notificação 

pré-hospitalar, todos os grupos são semelhantes à exceção do B. Na amostra em que não 

houve notificação pré-hospitalar, todos os grupos são semelhantes entre si. 

Podemos concluir que a notificação pré-hospitalar não teve impacto na mRS ao 

nível dos diferentes grupos. 

 

4.3. O impacto da incapacidade na duração do internamento 

De modo a averiguar a correlação entre o nível de incapacidade e a duração do 

internamento, realizou-se em primeira instância o teste de Shapiro-Wilk para aferir a não-

normalidade. Verificou-se a anormalidade para todos os grupos da escala modificada de 

Rankin à exceção de mRS=5. 

Figura 10 - Relação entre a escala modificada de Rankin e a Zona onde ocorreu o AVC no grupo de doentes que não foi 

ativada a Via Verde do AVC 
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De seguida, foram retirados os outliers e feita a comparação entre a mRS e a 

duração do internamento, cuja análise está representada na Figura 11. 

 

Na Tabela 4 pode-se observar o tempo de duração médio para cada um dos grupos. 

 

Tabela 4 - Distribuição do número dos dias de internamento pelos diferentes níveis de mRS 

Escala modificada de Rankin Média de dias da duração do 

internamento 

0 6,9 

1 11,9 

2 17,9 

3 26,5 

4 38,2 

5 40,3 

6 21,7 

Total Geral 20,2 

 

De facto, nota-se uma tendência crescente na duração do internamento com o 

aumento da incapacidade. 

Figura 11 - Comparação entre a mRS e a duração do internamento 
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Uma vez que na sua grande maioria não é normal, optou-se por realizar testes não-

paramétricos, neste caso um teste de Kruskall-Wallis. Como o p-value é igual a 2,2x10-

16, podemos concluir que os grupos são diferentes entre si fez-se um Teste de Dunn com 

o objetivo de verificar que grupos são diferentes, cujo resultado está presente na Tabela 

presente no Apêndice E. 

Verificou-se que: 

• mRS=0 é igual a mRS=1 e diferente dos restantes; 

• mRS=1 é igual a mRS=0 e diferente dos restantes; 

• mRS=2 é igual a mRS=3 e mRS=6 e diferente dos restantes; 

• mRS=3 é igual a mRS=2, mRS=4 e mRS=5 e diferente dos restantes; 

• mRS=4 é igual a mRS=3 e mRS=5 e diferente dos restantes; 

• mRS=5 é igual a mRS=3 e mRS=4 e diferente dos restantes; 

• mRS=6 é igual a mRS=2 e diferente dos restantes. 

 

4.4. O impacto da idade e do sexo na incapacidade 

Dado que o género e a idade são fatores de risco para AVC, comparou-se estas 

duas variáveis com a incapacidade.  

Inicialmente, comprovou-se que os grupos divididos pela mRS não apresentam 

uma distribuição normal, através de um Teste de Shapiro-Wilk (distribuição normal: 

mRS=1 (p-value=0,1262), mRS=2 (p-value=0,1786), mRS=3 (p-value=0,3572); 

distribuição não-normal: mRS=0 (p-value=0,01341), mRS=4 (p-value=0,002166), 

mRS=5 (p-value=1,431x10-5) e mRS=6 (p-value=0,002073), por isso optou-se por 

utilizar testes não-paramétricos. 

De seguida, pode-se observar na Figura 12 um diagrama de caixa em que se efetua 

a comparação das idades distribuídas pelos sete grupos com mRS diferentes. De notar 

que os outliers foram retirados do gráfico. 
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De seguida, realizou-se um Teste de Dunn para fazer uma comparação por pares, 

que está presente no Apêndice F. 

Posto isto, a amostra foi dividida em dois grupos: 

• Grupo 1: mRS=0, 1, 2 e 3; 

• Grupo 2: mRS=4, 5 e 6 

Comprovou-se a não-normalidade destes grupos formados através do Teste de 

Shapiro-Wilk (Grupo 1: p-value=0,0004642; Grupo 2: p-value=0,0001725) 

De seguida, fez-se um diagrama de caixa para comparar a idade em que ocorreu o 

AVC com os dois grupos criados consoante a incapacidade subsequente, representado na 

Figura 13. 

 

 

 

Figura 12– Comparação entre as idades distribuídas pelos grupos de mRS 
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Observando a figura, denota-se uma diferença entre os dois grupos, sendo que o 

grupo cujo média de idades é maior é o grupo com maior incapacidade. Para comprovar 

a teoria, aplicou-se um Teste de Mann-Whitney u-test, sendo estatisticamente significante 

(p-value=2,2x-16). 

Agora, comparando o género com a incapacidade, antes de começar o teste, 

verificou-se a não-normalidade dos grupos através do teste de Shapiro Wilk (p-value 

(sexo feminino) =1,846x10-12; p-value (sexo masculino) = 5x10-14). 

De seguida, verificou-se que os grupos divididos pelo sexo são diferentes através 

do Teste de Mann-Whittney (p-value = 0,003475). Sendo a hipótese nula rejeitada, pode-

se assumir que os géneros têm valores diferentes de mRS. 

Posto isto, está representado na Figura 14 a distribuição dos casos de AVC dos 

diferentes sexos consoante a mRS. 

 

 

 

 

Figura 13 - Comparação da idade de ocorrência de AVC 
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A nível geral, de notar que, em relação à amostra, existem 269 homens e 179 

mulheres, como referido anteriormente na metodologia. 

Nos grupos com o grau de mRS inferior ou igual a 5, o sexo masculino é mais 

prevalente em relação ao feminino, sendo que existe uma tendência decrescente e de 

encurtar a diferença entre os sexos no número de casos com o aumento do grau de 

incapacidade, sendo que os dois grupos são muito semelhantes no grau mRS=5. Já no 

grau mRS=6, a prevalência inverte, afetando mais os indivíduos do sexo feminino. 

Uma vez que a dimensão da amostra não é simétrica, e olhando para os dados, as 

mulheres demonstram ficar com mais incapacidade em relação aos homens. Em relação 

à distribuição, têm poucos indivíduos nos graus de mRS=0 a mRS=5 e um grande 

aumento no mRS=6, havendo uma grande assimetria na distribuição para a direita. 

Já nos indivíduos do sexo masculino, a distribuição está mais equilibrada pelos 

grupos, não diferindo tanto na distribuição do grau de mRS=6, como nos indivíduos de 

sexo feminino. 

Figura 14 - Comparação entre o grau da mRS e o sexo 
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Adicionando a variável da idade às variáveis estudadas anteriormente, pode-se 

observar na Figura 15 a representação da distribuição pela idade nos dois sexos. 

 

Pode-se observar que existem duas curvas diferentes no Gráfico, sendo que a azul 

representa os indivíduos do sexo masculino e a rosa os do sexo feminino. De notar que a 

curva rosa está mais desviada para a direita em relação à azul, o que significa que, quanto 

maior for a idade, o risco é maior para a mulher do que para o homem. 

Uma vez que, no mesmo gráfico, existem duas curvas em que ocorrem mais casos 

nos indivíduos do sexo masculino, dividiu-se os grupos já existentes em dois subgrupos: 

abaixo ou igual a 45 anos e acima dos 45 anos. 

Realizou-se um Teste de Mann-Whitney e comprovou-se que, abaixo dos 45 anos, 

os homens apresentam maior risco de sofrer um AVC (p-value=0,001203), mas a situação 

inverte no outro grupo, sendo as mulheres mais prováveis de ter um AVC (p-

value=0,03173). 

Figura 15 - Representação da distribuição consoante a idade no sexo masculino e feminino 
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4.5. Relação entre o intervalo de tempo entre o início dos sintomas e 

chegada ao Hospital e o tempo porta-agulha com a incapacidade 

resultante 

De modo a analisar a efetividade da Via Verde do AVC, foram definidos dois 

intervalos de tempo: 

• T1 – Intervalo de tempo entre o início dos sintomas e a chegada à Unidade 

Hospitalar, ou seja, o segmento extra-hospitalar da VV-AVC; 

• T2 – Tempo porta-agulha, que corresponde ao intervalo de tempo entre a 

entrada no Hospital e a administração da fibrinólise, ou seja, corresponde 

ao segmento intra-hospitalar da VV-AVC. 

De seguida, procedeu-se à comparação entre os intervalos de tempo com a escala 

modificada de Rankin, de modo a associar o tempo com a incapacidade. 

Utilizando primeiramente o T1, averiguou-se a não-normalidade da amostra 

através do Teste de Shapiro-Wilk (normais: mRS=0 (p-value=0,1161); mRS=1 (p-

value=0,0449); mRS=2 (p-value=0,3163); não-normais: mRS=3 (p-value=0,005538), 

mRS=4 (p-value= 0,005372); mRS=5 (p-value=0,02062); mRS=6 (p-value=0,02956)). 

Na Figura 16 pode-se observar a relação entre o T1 e os diferentes grupos de mRS. 

Figura 16 - Relação entre os grupos da escala modificada de Rankin e o tempo entre o início dos 

sintomas e a chegada ao Hospital. 
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Como se pode observar no gráfico de diagrama de caixa, o T1 é muito semelhante 

entre os níveis diferentes de mRS. Com base neste resultado, aplicou-se um teste não-

paramétrico de Kruskall-Wallis com o objetivo de averiguar se os grupos são 

efetivamente diferentes. Tendo em conta que o p-value do teste é igual a 0,796, pode-se 

concluir que não existem diferenças entre os grupos. 

Fazendo a mesma análise para o T2, verificamos que nenhum dos grupos de mRS 

apresenta uma distribuição normal (mRS=0 (p-value=8,408x10-9); mRS=1 (p-

value=6,433x10-8); mRS=2 (p-value=1,64x10-5); mRS=3 (p-value=2,914x10-7); mRS=4 

(p-value=0,01832); mRS=5 (p-value=8,102x10-5); mRS=6 (p-value=5,162x10-12)), logo 

optou-se por realizar um teste não-paramêtrico de Kruskall-Wallis. 

Na Figura 17 pode-se observar a correlação entre o tempo porta-agulha e a mRS. 

Optou-se por retirar os outliers para ter melhor perceção do intervalo de tempo médio em 

cada grupo. 

 

 

Como se pode observar no diagrama de caixa, à semelhança de T1, a mediana do 

tempo de T2 não se altera significativamente entre os vários níveis de mRS. Para 

comprovar a hipótese, verificou-se a igualdade entre todos os grupos através do 

Teste de Dunn, cuja tabela se encontra no Apêndice G. 

Figura 17 - Comparação entre o tempo porta-agulha e a escala modificada de Rankin 
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Para finalizar, foi feita a mesma análise para o intervalo de tempo todo, ou seja, a 

soma do T1 com o T2. 

Novamente, verificou-se, através do Teste de Shapiro-Wilk, que não estamos na 

presença de uma distribuição normal (o único grupo que não apresenta uma distribuição 

normal é o mRS=6 (p-value=0,0005968). Os restantes grupos têm uma distribuição 

normal). 

Posto isto, pode-se observar na Figura 18 a comparação do T1+T2 entre os 

diferentes grupos de mRS. À semelhança da Figura 17, optou-se por retirar os outliers 

para ter uma melhor perceção do intervalo de tempo médio de cada grupo. 

 

 

 

 

De notar que os diferentes grupos apresentam mediana bastante semelhante. De 

modo a comprovar o que foi dito anteriormente, recorreu-se ao Teste não-paramétrico de 

Figura 18 - Comparação entre os diferentes grupos da escala modificada de Rankin com o tempo total entre o início dos 

sintomas e o tratamento de fibrinólise 
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Dunn, cuja tabela está presente no Apêndice G, que demonstrou que os grupos são todos 

iguais entre si. 

Para concluir este segmento, pode-se observar na Tabela 4 a média de T1, T2 e de 

T1+T2 nos diferentes grupos de mRS. 

Tabela 5 - Média de T1, T2 e T1+T2 para cada grau da escala modificada de Rankin 

 

 

4.6. Comparação entre o turno de admissão e o tempo porta-agulha 

De modo a aferir se existe alguma diferença entre o horário em que a VV-AVC 

intra-hospitalar é ativada, foram definidos 6 grupos consoante a hora de admissão e 

comparados com o tempo porta-agulha (T2 referido anteriormente). 

Os grupos referentes aos turnos foram definidos com base no seguinte horário: 

• A – 00:01 até às 04:00; 

• B – 04:01 até às 08:00; 

• C – 08:01 até às 12:00; 

• D – 12:01 até às 16:00; 

• E – 16:01 até às 20:00; 

• F – 20:01 até às 00:00. 

Averiguou-se que todos os grupos não apresentam uma distribuição normal 

através do Teste de Shapiro-Wilk (p-value A=5,068x10-7; p-value B=0,0002923; p-value 

C=5,448x10-8; p-value D=5,372x10-13; p-value E=1,655x10-6; p-value F=1,824x10-7). 

Escala modificada de Rankin Média de T1 Média de T2 Média de T1+T2 

0 83,6 82,4 166,3 

1 88,4 69,2 157,6 

2 83,8 71,7 155,6 

3 86,6 75,9 162,5 

4 82,7 67,1 149,8 

5 83,4 81,7 165,1 

6 93,3 79,6 173,3 

Total Geral 87,2 76,0 163,3 
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No Gráfico 14 está representada, através de um diagrama de caixa, a distribuição 

do tempo porta-agulha pelos grupos definidos pelos diferentes turnos. De notar que foram 

retirados os outliers para ter uma melhor perceção da realidade habitual. 

 

De facto, o Turno A aparenta ser diferente dos restantes grupos. Por isso, 

procedeu-se ao Teste de Kruskall-Wallis, que indica que os grupos são diferentes (p-

value=0,005337). Depois, seguiu-se o Teste de Dunn para verificar que grupos são 

diferentes, que está disponível no Apêndice H. Com base neste resultado, podemos 

concluir que o Turno A é o único significativamente diferente de todos os outros. 

 

4.7. Comparação entre a NIHSS e a Escala de Rankin modificada 

Segundo a literatura, existe uma proporção direta entre o aumento da NIHSS e a 

mRS, ou seja, que um AVC, que inicialmente aparenta ser mais severo levará a uma 

maior incapacidade subsequente. Então, com base neste pressuposto, estas duas 

variáveis foram comparadas. 

Foi efetuado o Teste de Shapiro-Wilk, que resultou na verificação da não-

normalidade na distribuição da amostra (os grupos mRS=0 (p-value=0,006327) e mRS=1 

(p-value=0,0004953) não são normais), optando-se então por testes não-paramétricos. 

Figura 19 - Distribuição do tempo porta-agulha pelos diferentes turnos 
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Optou-se por dividir a amostra em dois grupos, os mesmos utilizados em 4.4. 

(mRS=0, 1, 2 e 3; mRS= 4, 5 e 6). Sendo assim, pode-se observar o diagrama de caixa da 

distribuição da NIHSS pelos dois grupos na Figura 20. 

 

 

Como se pode observar, verifica-se que a NIHSS é significativamente menor nos 

grupos em que a mRS é mais baixa. Para comprovar a hipótese, aplicou-se o Teste de 

Wilcoxon (p-value=2,2x10-16), confirmando-se assim que os dois grupos são, de facto, 

diferentes. 

4.8. Cálculo dos DALY e comparação com a Escala de Rankin modificada 

De modo a calcular os DALY referente a cada grupo de mRS, confirmou-se que 

os mesmos não apresentam uma distribuição normal (nenhum grupo apresenta 

normalidade: mRS=0 (p-value= 6,229x10-12); mRS=1 (p-value=5,595x10-9); mRS=2 (p-

value=7,046x10-6); mRS=3 (p-value=8,491x10-7); mRS=4 (p-value=4,029x10-6); 

mRS=5 (p-value=1,719x10-8); mRS=6 (p-value=7,022x10-12). 

Posto isto, procedeu-se à estimativa do cálculo total dos DALY referente à 

amostra e a média de DALY por cada grau de mRS, que está representado na Tabela 6. 

Figura 20 - Distribuição da NIHSS pelos diferentes graus da mRS 
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Tabela 6 - Representação do total de DALY e a média de cada grupo de mRS 

Escala de Rankin Modificada Soma de DALY Média de DALY 

0 490,4 5,77 

1 549,31 7,63 

2 585,71 11,71 

3 467,44 8,99 

4 441,32 9,39 

5 122,97 4,92 

6 770,7 6,59 

Total Geral 3427,85 7,65 

 

Consoante a aproximação feita, estima-se que, no total, foram perdidos 3427,85 

anos de vida saudável, seja por morte prematura ou doença, que representa uma média 

de 7,65 anos por pessoa. 

Pode-se observar a representação gráfica da distribuição dos DALY de cada 

indivíduo por cada grupo de mRS na Figura 21. 

 

Uma vez que a amostra aparenta ser muito semelhante e com uma forte 

assimetria à esquerda, dividiu-se em dois grupos, à semelhança do que foi feito 

Figura 21 - Distribuição do número de DALY por indivíduo em cada grupo de mRS 
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anteriormente (G1: mRS=0, 1, 2 e 3 e G2: mRS=4, 5 e 6), cuja distribuição podemos 

observar na Figura 22. 

 

Dado que os grupos continuam a aparentar ser muito semelhantes, efetuou-se o 

Teste de Mann-Whitney, sendo que se conclui que os grupos não são diferentes (p-

value=0,876). 

  

Figura 22 - Distribuição do número de DALY por indivíduo nos grupos de mRS 
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5. Discussão 

5.1. Distribuição dos casos 

Como expectável, existe mais doentes tratados por fibrinólise nos concelhos mais 

perto em relação ao Hospital de Faro. Isto poderá ser devido ao facto da janela de 

tratamento ser curta, inferior a 4,5 horas. Ao encontrar-se num local distante, e à inaptidão 

de reconhecer os três sinais clássicos de suspeita de AVC, pode levar a que o doente não 

chegue a tempo ao Hospital. 

De modo a mitigar este problema, deverá apostar-se na sensibilização junto da 

população, para ensinar os sintomas a ter em atenção, de modo a ter uma resposta mais 

célere e atenuar o efeito da distância, de modo a poder realizar a fibrinólise dentro do 

tempo definido pelas diretrizes. 

Outro fator a considerar num próximo estudo será o impacto da U-AVC da 

Unidade de Portimão do Centro Hospitalar Universitário do Algarve, criada em 2021, 

uma vez que, ao passar a existir duas U-AVC na região do Algarve, não só irá distribuir 

de maneira mais equitativa, como também irá encurtar a distância da população outrora 

mais distante, seja residente ou turista, a uma U-AVC. 

Apesar de, em teoria, o facto de estar num lugar geográfico mais distante da U-

AVC poder aumentar o tempo desde o início dos sintomas até efetuar o tratamento, 

denotou-se também que não existe diferenças significativas na incapacidade entre os 

grupos de zonas diferentes consoante a distância ao Hospital de Faro, contraditório em 

relação ao referido na literatura. Contudo, este resultado pode ser devido a dois motivos: 

existe uma densidade populacional menor em boa parte dos concelhos pertencentes a 

zonas mais distantes do Hospital, diminuindo assim significativamente a dimensão da 

amostra. Outro motivo poderá ser também em relação à amostra, que tem uma 

distribuição exponencial, e como referido anteriormente, os doentes mais distantes 

poderão não ter chegado na janela para efetuar o tratamento, levando os doentes mais 

graves a efetuar a terapia endovascular numa U-AVC tipo A, não entrando na base de 

dados. 

5.2. O impacto do grau de incapacidade no internamento 

De notar que se verificou uma tendência crescente na duração do internamento 

consoante o aumento da incapacidade, tal como seria expectável. Também convém 

realçar que a base de dados tinha uma quantidade significativa de outliers. Isto pode ser 
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explicado devido à falta de disponibilidade de camas nos cuidados continuados integrados 

ou nos Centros de Reabilitação Física, que condiciona a U-AVC, uma vez que o utente já 

teria alta médica, mas continuava internado no serviço, aumentando assim a estadia 

hospitalar. Este facto pode potenciar vários problemas, dado que aumenta o custo da 

Unidade Hospitalar com o prolongamento do internamento desnecessário, ocupa uma 

cama da U-AVC desnecessariamente e ainda incrementa a probabilidade de contrair uma 

infeção hospitalar, que, por si só, diminui a qualidade de vida do doente, podendo mesmo 

pôr em risco a sua vida, e provoca uma prolongação desnecessária da estadia hospitalar, 

aumentando o custo para a instituição. 

5.3. Relação entre o sexo e idade no AVC 

Outro resultado interessante foi o facto das mulheres, após o AVC, terem em 

média um valor maior na escala modificada de Rankin, ou seja, maior incapacidade 

resultante. No entanto, este risco superior para as mulheres pode estar associado à idade, 

visto que se sabe que a idade, para além de ser um fator de risco, é principalmente aparente 

nas mulheres, visto que a literatura aponta para um risco acrescido após a menopausa 

(Rexrode et al., 2022). 

Também deu para concluir, através dos resultados, que o tempo entre o início dos 

sintomas e o início da fibrinólise não varia entre os vários grupos da escala modificada 

de Rankin, o que é contraditório com a literatura, uma vez que está comprovado que cada 

minuto conta para o prognóstico do doente (Meretoja et al., 2014). Isto pode ser explicado 

também através desse mesmo gráfico, que, ao demonstrar que todos os doentes, em 

média, levam o mesmo tempo a ser tratados, que a variável tempo deixa de ser 

significativa para a comparação, sendo mais importante outros fatores como, por 

exemplo, a localização no cérebro do AVC. 

5.4. Relação entre o tempo e a incapacidade 

Tendo em conta que a literatura apresenta uma grande evidência de que o tempo 

é um dos fatores mais relevantes para o prognóstico do doente, é imperativo colocar em 

prática mudanças a nível organizacional que levem à diminuição do tempo porta-agulha, 

fator que a unidade hospitalar consegue controlar. 

Na literatura existem diversos estudos publicados em que conseguiram reduzir 

substancialmente o tempo porta-agulha. Por exemplo, em 2019, um estudo de um centro 

de AVC na Noruega, conseguiu reduzir o tempo porta-agulha mediano de 27 para 13 
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minutos (Ajmi et al., 2019). Para conseguir alcançar esse efeito, foram feitas mudanças 

organizacionais consoante a literatura científica na altura e implementadas intervenções 

através de 26 sessões de simulação, entre fevereiro de 2017 e março de 2018. O mesmo 

autor indica que, após a implementação do novo protocolo, reduziram a proporção de 

doentes que faleceram ou ficaram acamados de 12,2% para 3,5%. Outro exemplo foi o 

facto de a proporção de indivíduos sem sintomas ter aumentado de 32,9% para 38,3%. 

Tendo em conta que o tempo porta-agulha médio no presente estudo é de 76 minutos, 

existe um grande potencial ainda para melhorar o outcome dos doentes que venham a 

sofrer um AVC. 

Outro resultado pertinente foi o facto de haver um turno de admissão (da 00:01 às 

04:00) que é significativamente diferente dos restantes, cuja mediana do tempo porta-

agulha é menor do que nos restantes. Isto poderá ser explicado devido à menor afluência 

no Serviço de Urgência na Unidade Hospitalar, que por sua vez leva a uma maior 

disponibilidade tanto dos profissionais de saúde como dos Meios Complementares de 

Diagnóstico, fundamental para o diagnóstico do AVC. Em teoria, quando ativado o 

segmento intra-hospitalar da VV-AVC, deveria ser imediatamente disponível estes 

recursos, mas aparentemente tal não se verifica. 

5.5. Relação entre o DALY e a Escala de Rankin modificada 

Consoante o resultado do Teste de Mann-Whitney, concluiu-se que os grupos de 

mRS não variam entre si no número de DALY. Este resultado menos satisfatório pode 

ter sido devido à baixa dimensão da amostra, uma vez que os grupos subdivididos são 

de reduzida dimensão e díspares entre si. Seria interessante repetir o estudo e agregar 

mais U-AVC, de modo a aumentar significativamente a amostra e aferir o impacto real 

da patologia na incapacidade. 

Outro fator que contribuiu negativamente para este resultado foi o facto da idade 

dos utentes ser muito elevada, ultrapassando a esperança média de vida, levando a que o 

cálculo do DALY seja 0. 
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6. Conclusão e perspetivas futuras 

Este trabalho serviu para tirar conclusões importantes sobre a Via Verde do AVC 

do Centro Hospitalar Universitário do Algarve. Em primeiro lugar, podemos concluir que 

a distância à Unidade Hospitalar aparenta não alterar a incapacidade resultante. Apesar 

de levar um maior tempo no segmento extra-hospitalar, o tempo total vai ser semelhante 

em todos os diferentes grupos com estados de incapacidade diferentes. De notar que 

existem menos casos em zonas mais afastadas do Hospital. Isto pode ser devido a uma 

menor densidade populacional nesses concelhos e ao facto de não conseguirem ser 

tratados com a fibrinólise por não estarem dentro do intervalo de tempo ideal (inferior a 

4,5 horas). Num estudo futuro seria interessante comparar e aferir nestes concelhos mais 

afastados, a proporção dos casos em que é efetuada a fibrinólise em comparação com o 

total de casos de AVC isquémicos. 

Para além disso, um resultado pertinente foi o facto de o tempo total de tratamento 

ser semelhante para todos os grupos divididos pela Escala de Rankin modificada. Em 

teoria, os grupos com mRS mais alto deveriam de ter tido um maior intervalo de tempo 

(Meretoja et al., 2014), mas tal não se verifica. Seria interessante comparar com as outras 

Unidades Hospitalares do país para aferir se isto também se verifica e, caso seja 

confirmado, rever o protocolo interno ao pegar nos casos de sucesso como o do centro da 

Noruega (Ajmi et al., 2019), de modo a reduzir o tempo na VV-AVC intra-hospitalar e 

melhorar o prognóstico dos doentes na generalidade. 

Outro resultado curioso que poderá ser alvo de estudo é o facto do turno de 

admissão A, da 00:01 às 04:00 ter um tempo porta-agulha mediano menor. Seria 

interessante estudar cada um dos seis turnos e perceber concretamente o que acontece em 

cada um deles, com o objetivo de uniformizar todos os turnos ao igualar o turno A, de 

modo a reduzir o tempo de atendimento. 

Pelos resultados obtidos, o objetivo proposto nesta dissertação foi aferido nos três 

pontos assinalados. 

Para concluir, seria interessante repetir este estudo, mas a partir de 2021, para 

aferir qual foi o impacto da criação da U-AVC da Unidade de Portimão na unidade 

estudada e, se possível, comparar as duas, de modo a perceber se as U-AVC diferem uma 

da outra e, se sim, uniformizar os processos de maneira a que o intervalo de tempo seja 

cada vez mais diminuto.  
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Apêndice A 

1. National Institutes of Health Stroke Scale  (NIHSS) 

Instruções Definição da escala Score 

1a. Nível de consciência: O investigador deve escolher a 

resposta se uma avaliação completa não for possível 

devido a obstáculos como um tubo endotraqueal, barreira 

linguística, trauma ou curativo orotraqueal. O nível 3 é 

apenas atribuído se o doente não fizer nenhum 

movimento (além da postura reflexiva) em resposta à 

estimulação nociva. 

0 = Alerta; com grande capacidade de reação; 

1 = Não-alerta; mas pode ser despertado por 

pequenos estímulos para obedecer, responder ou 

reagir. 

2 = Não-alerta; necessita de estímulos repetidos 

para reagir, ou está inconsciente e necessita de 

estímulos fortes ou dolorosos para efetuar 

movimentos (não estereotipados). 

3 = Responde apenas com reflexos motores ou 

autonómicos ou totalmente não-responsivo, flácido 

e sem reflexos. 

____ 

1b. Questões de nível de consciência: Questiona-se o 

doente sobre o mês e a sua idade. A resposta tem de ser 

correta – não há qualquer crédito por estar perto. Os 

doentes afásicos e entorpecidos que não compreendam as 

perguntas terão uma pontuação de 2. Os doentes 

incapazes de falar devido a entubação endotraqueal, 

traumatismo orotraqueal, disartria grave de qualquer 

causa, barreira linguística ou qualquer outro problema 

não secundário a afasia recebem um 1. É importante que 

apenas a resposta inicial seja classificada e que o 

examinador não "ajude" o doente com pistas verbais ou 

não verbais. 

0 = Responde ambas as perguntas corretamente 

1 = Responde a uma questão corretamente 

2 = Não responde corretamente a nenhuma das 

perguntas. 

____ 

1c. Comandos de nível de consciência: Pede-se ao 

doente que abra e feche os olhos e, em seguida, que agarre 

e solte a mão não parética. Substituir por outro comando 

de um passo se as mãos não puderem ser usadas. É dado 

crédito se uma tentativa inequívoca for feita, mas não 

completada devido à fraqueza. Se o paciente não 

responder ao comando, a tarefa deve ser-lhe demonstrada 

(pantomima), e o resultado pontuado (ou seja, não segue 

nenhum, um ou dois comandos). Os doentes com 

traumatismos, amputações ou outros impedimentos 

físicos devem receber comandos adequados num só 

passo. Apenas a primeira tentativa é classificada. 

0 = Desempenha ambas as tarefas corretamente 

1 = Desempenha apenas uma tarefa corretamente 

2 = Não desempenha corretamente ambas as tarefas 

____ 

2. Melhor olhar conjugado: Só serão testados os 

movimentos oculares horizontais. Os movimentos 

oculares voluntários ou reflexivos (oculocefálicos) são 

avaliados, mas não é efetuada a prova calórica. Se o 

doente tiver um desvio conjugado dos olhos que possa ser 

ultrapassado por atividade voluntária ou reflexiva, a 

pontuação será 1. Se o doente tiver uma paresia isolada 

de um nervo periférico (NC III, IV ou VI), a pontuação é 

1. O olhar pode ser testado em todos os doentes afásicos. 

Os doentes com traumatismos oculares, ligaduras, 

cegueira pré-existente ou outras perturbações da acuidade 

visual ou dos campos visuais devem ser testados com 

movimentos reflexos e o investigador deve fazer uma 

escolha. Estabelecer o contacto visual e, em seguida, 

0 = Normal 

1 = Paralisia parcial do olhar; o olhar é anormal 

num ou em ambos os olhos, mas não existe desvio 

forçado ou paresia total do olhar 

2 = Desvio forçado ou paresia total do olhar não 

superada pela manobra oculocefálica. 

____ 
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movimentar o doente de um lado para o outro permite, 

ocasionalmente, esclarecer a presença de uma paralisia 

parcial do olhar. 

3. Visual: Os campos visuais (quadrantes superior e 

inferior) são testados por confronto, utilizando a 

contagem de dedos ou a ameaça visual, conforme 

apropriado. Os doentes podem ser encorajados, mas se 

olharem adequadamente para o lado dos dedos em 

movimento, este pode ser considerado normal. Se houver 

cegueira unilateral ou enucleação, são avaliados os 

campos visuais no olho remanescente. Pontuar 1 apenas 

se for encontrada uma assimetria evidente, incluindo 

quadrantanopia. Se o paciente for cego por qualquer 

causa, pontua-se 3. Nesta altura, é realizada uma 

estimulação dupla simultânea. Se houver extinção, o 

paciente recebe um 1, e os resultados são usados para 

responder ao ponto 11. 

0 = Sem perda de visão 

1 = Hemianopsia parcial 

2 = Hemianopsia completa 

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo 

cegueira cortical). 

____ 

4. Paralisia Facial: Pedir - ou usar pantomima para 

encorajar – para o doente a mostrar os dentes ou a levantar 

as sobrancelhas e a fechar os olhos. Avaliar a simetria da 

expressão facial em resposta a estímulos nocivos no 

doente pouco reativo ou que não compreende. Se o 

traumatismo facial/ligaduras, tubo orotraqueal, fita 

adesiva ou outras barreiras físicas obscurecerem a face, 

devem ser removidos na medida do possível. 

0 = Movimentos simétricos normais 

1 = Paralisia ligeira (prega nasolabial achatada, 

assimetria ao sorrir) 

2 = Paralisia parcial (paralisia total ou quase total 

da face inferior) 

3 = Paralisia completa de um ou ambos os lados 

(ausência de movimentos faciais na face superior e 

inferior) 

____ 

5. Motor para braços: O membro é colocado na posição 

adequada: estender os braços (palmas das mãos para 

baixo) a 90 graus (se estiver sentado) ou a 45 graus (se 

estiver em posição supina). O desvio é considerado se o 

braço cair antes de 10 segundos. O doente afásico é 

encorajado através da urgência da voz e da pantomima, 

mas não através de estímulos nocivos. Cada membro é 

testado à vez, começando pelo braço não parético. Apenas 

no caso de amputação ou fusão articular do ombro, o 

examinador deve registar a pontuação como não testável 

(NT) e escrever claramente a explicação para esta 

escolha. 

0 = Sem desvio; o membro mantém 90 (ou 45) 

graus durante 10 segundos completos 

1 = Desvio; o membro mantém 90 (ou 45) graus, 

mas desce antes dos 10 segundos completos; não 

atinge a cama ou outro apoio 

2 = Algum esforço contra a gravidade; o membro 

não consegue atingir ou manter (se solicitado) 90 

(ou 45) graus, desce até à cama, mas faz algum 

esforço contra a gravidade 

3 = Sem esforço contra a gravidade; o membro cai. 

4 = Sem movimento 

NT= Amputação ou fusão de articulações, 

explicar: ____________________________ 

 

5a. Braço esquerdo; 5b. Braço direito 

____ 

 

 

 

____ 

6. Motor para pernas: O membro é colocado na posição 

adequada: manter a perna a 30 graus (testar sempre em 

posição supina). O desvio é considerado se a perna cair 

antes de 5 segundos. O paciente afásico é encorajado 

através da urgência da voz e da pantomima, mas não 

através de estímulos nocivos. Cada membro é testado à 

vez, começando pela perna não parética. Apenas no caso 

de amputação ou fusão articular da anca, o examinador 

deve registar a pontuação como não testável (NT) e 

escrever claramente a explicação para esta escolha. 

0 = Sem desvio; a perna mantém a posição de 30 

graus durante os 5 segundos completos 

1 = Desvio; a perna cai no final do período de 5 

segundos, mas não atinge a cama 

2 = Algum esforço contra a gravidade; a perna cai 

na cama aos 5 segundos, mas tem algum esforço 

contra a gravidade 

3 = Sem esforço contra a gravidade; a perna cai na 

cama imediatamente 

4 = Sem movimento 

NT = Amputação ou fusão articular, explicar: 

____________________________ 

 

6a. Perna esquerda; 6b. Perna direita 

____ 

 

 

 

____ 
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7. Ataxia dos membros: Este item tem como objetivo 

encontrar evidências de uma lesão cerebelar unilateral. 

Teste com os olhos abertos. Em caso de defeito visual, 

assegurar que o teste é efetuado num campo visual 

intacto. Os testes dedo-nariz-dedo e calcanhar-canela são 

efetuados em ambos os lados e a ataxia só é pontuada se 

estiver presente de forma desproporcionada em relação à 

fraqueza. A ataxia está ausente no doente que não 

consegue compreender ou está paralisado. Apenas no 

caso de amputação ou fusão articular, o examinador deve 

registar a pontuação como não testável (UN) e escrever 

claramente a explicação para esta escolha. Em caso de 

cegueira, o teste deve ser efetuado fazendo com que o 

doente toque no nariz a partir da posição de braço 

estendido. 

0 = Ausente 

1 = Presente num membro 

2 = Presente em dois membros 

NT = Amputação ou fusão articular, explicar: 

_________ 

____ 

8. Sensorial: Sensação ou reação de careta à picada de 

agulha quando testado, ou afastamento de estímulos 

nocivos no doente obtuso ou afásico. Apenas a perda 

sensorial atribuída ao AVC é classificada como anormal 

e o examinador deve testar tantas áreas do corpo (braços 

[não mãos], pernas, tronco, face) quantas as necessárias 

para verificar com exatidão a perda hemisensorial. A 

pontuação de 2, “perda sensorial grave ou total”, só deve 

ser atribuída quando for possível demonstrar claramente 

uma perda sensorial grave ou total. Por conseguinte, os 

doentes com estupor e afásicos terão provavelmente uma 

pontuação de 1 ou 0. O doente com AVC do tronco 

cerebral que tem perda bilateral de sensibilidade tem uma 

pontuação de 2. Se o doente não responder e for 

tetraplégico, a pontuação é de 2. Os doentes em coma 

(item 1ª=3) recebem automaticamente um 2 neste item. 

0 = Normal; sem perda sensorial 

1 = Perda sensorial ligeira a moderada; o doente 

sente que a picada do alfinete é menos aguda ou é 

fraca no lado afetado; ou há uma perda de dor 

superficial com a picada do alfinete, mas o doente 

tem consciência de ser tocado 

2 = Perda sensorial grave a total; o doente não se 

apercebe de ser tocado na face, no braço e na perna 
____ 

9. Melhor linguagem: Durante as secções anteriores do 

exame, obtém-se uma grande quantidade de informações 

sobre a compreensão. Para este item da escala, pede-se ao 

paciente que descreva o que está a acontecer na imagem 

anexa, que nomeie os itens da folha de nomes anexa e que 

leia a partir da lista de frases anexa. A compreensão é 

avaliada a partir das respostas a este item, bem como a 

todos os comandos do exame neurológico geral anterior. 

Se a perda de visão interferir com os testes, pedir ao 

doente para identificar objetos colocados na mão, repetir 

e produzir fala. O paciente intubado deve ser solicitado a 

escrever. O doente em coma (item 1ª=3) pontua 

automaticamente 3 neste item. O examinador deve 

escolher uma pontuação para o paciente com estupor ou 

cooperação limitada, mas uma pontuação de 3 deve ser 

usada apenas se o paciente estiver mudo e não seguir 

nenhum comando de um passo. 

0 = Sem afasia; normal 

1 = Afasia ligeira a moderada; alguma perda óbvia 

de fluência ou facilidade de compreensão, sem 

limitação significativa das ideias expressas ou da 

forma de expressão. No entanto, a redução do 

discurso e/ou da compreensão torna difícil ou 

impossível a conversação sobre os materiais 

fornecidos. Por exemplo, numa conversa sobre os 

materiais fornecidos, o examinador pode 

identificar o conteúdo de uma imagem ou de um 

cartão com nomes a partir da resposta do doente. 

2 = Afasia grave; toda a comunicação é feita 

através de uma expressão fragmentada; grande 

necessidade de inferência, questionamento e 

adivinhação por parte do ouvinte. A gama de 

informações que podem ser trocadas é limitada; o 

ouvinte carrega o fardo da comunicação. O 

examinador não consegue identificar os materiais 

fornecidos a partir da resposta do paciente. 

3 = Mudo, afasia global; sem discurso utilizável ou 

compreensão auditiva. 

____ 

10. Disartria: Se o doente for considerado normal, deve 

ser obtida uma amostra adequada de discurso, pedindo ao 

doente que leia ou repita palavras da lista anexa. Se o 

0 = Normal 

1 = Disartria ligeira a moderada; o doente emite 

pelo menos algumas palavras e, na pior das 

____ 
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doente tiver afasia grave, pode ser avaliada a clareza da 

articulação do discurso espontâneo. Apenas se o doente 

estiver entubado ou tiver outras barreiras físicas à 

produção da fala, o examinador deve registar a pontuação 

como não testável (NT) e escrever claramente uma 

explicação para esta escolha. Não diga ao doente porque 

é que ele está a ser testado. 

hipóteses, pode ser compreendido com alguma 

dificuldade 

2 = Disartria grave; o discurso do doente é tão 

arrastado que se torna ininteligível na ausência de 

qualquer disfasia ou desproporcionado em relação 

a esta, ou é mudo/anártrico 

NT = Intubado ou outra barreira física, explicar: 

_____________________________ 

11. Extinção e desatenção (anteriormente 

negligência): Podem ser obtidas informações suficientes 

para identificar a negligência durante os testes anteriores. 

Se o doente tiver uma perda visual grave que impeça a 

estimulação visual dupla simultânea e os estímulos 

cutâneos forem normais, a pontuação é normal. Se o 

doente tem afasia, mas parece atender a ambos os lados, 

a pontuação é normal. A presença de negligência espacial 

visual ou anosagnosia também pode ser considerada 

como evidência de anormalidade. Uma vez que a 

anomalia só é pontuada se estiver presente, o item nunca 

é impossível de testar. 

0 = Nenhuma anormalidade. 

1 = Desatenção ou extinção visual, tátil, auditiva, 

espacial ou pessoal à estimulação bilateral 

simultânea de uma das modalidades sensoriais. 

2 = Hemi-desatenção profunda ou extinção a mais 

do que uma modalidade; não reconhece a própria 

mão ou orienta-se apenas para um lado do espaço. 
____ 

 

____ 
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Tu sabes como. 

Para a terra. 

Cheguei a casa do trabalho. 

Perto da mesa da sala de jantar. 

Ouviram-no falar na rádio ontem à noite. 
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MAMA 

TIP - TOP 

CINQUENTA - CINQUENTA 

OBRIGADO 

HUCKLEBERRY 

JOGADOR DE BASEBOL 
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Apêndice B 
 

Comparação dos diferentes grupos de mRS e das zonas dos concelhos através de um 

Teste de Dunn. 
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Apêndice C 
 

Comparação entre os diferentes grupos quando há notificação pré-hospitalar 
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Apêndice D 
 

Comparação entre os diferentes grupos quando não há notificação pré-hospitalar 
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Apêndice E 
 

Diferença entre o tempo de internamento entre os diferentes grupos da escala modificada 

de Rankin. 
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Apêndice F 
 

Comparação dos grupos divididos pela escala modificada de Rankin pela idade 

 

Como o grupo mRS=0, 1, 2 e 3 são diferentes do mRS=4, 5 e 6, testou-se formar dois grupos 

diferentes:  
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Apêndice G 
Comparação dos vários grupos da escala modificada de Rankin em relação a T2 

 

Comparação dos vários grupos da escala modificada de Rankin em relação a T1+T2 
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Apêndice H 
 

Comparação do tempo porta-agulha entre os diferentes turnos, através do Teste de Dunn. 
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Apêndice I 
 

Comparação entre os vários grupos de mRS em relação ao número de DALY 
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Anexo A 

Autorização do Concelho de Administração do Centro Hospitalar 

Universitário do Algarve 
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