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RESUMO

Objetivo: avaliar o perfil epidemiológico e o fluxo de atendimento dos pacientes acometidos

por acidente vascular encefálico isquêmico agudo em um Hospital do Extremo Sul

Catarinense. Métodos: trata-se de um estudo de corte transversal, descritivo e prospectivo,

realizado por meio da coleta de dados em prontuários eletrônicos de pacientes com AVE

isquêmico agudo. Resultados: participaram do estudo 31 pacientes, em sua maioria brancos

(87,1%) e do sexo masculino (67,7%). A média de idade foi de 68,4 anos para os homens e de

72 anos para as mulheres. Os principais fatores de risco foram hipertensão arterial (80,6%),

cardiopatia (41,9%) e diabetes mellitus (35,5%). Os medicamentos de uso contínuo mais

utilizados foram anti-hipertensivos (64,5%), hipoglicemiantes (35,5%) e hipolipemiantes

(22,6%). As médias observadas para os tempos analisados foram as seguintes: ictus-porta de

140,9 minutos, porta-avaliação clínica de 34,4 minutos, porta-exames laboratoriais de 79,7

minutos, porta-trombólise de 125,3 minutos. 9,7% dos pacientes fizeram uso de trombolítico.

O tempo médio de internação hospitalar foi de 5 dias. Poucos pacientes tiveram complicações,

sendo a ITU a mais frequente (9,7%). A taxa de mortalidade foi de 3,22%. Conclusão: o

perfil epidemiológico dos pacientes com AVEi agudo, admitidos em um hospital do Extremo

Sul Catarinense está em consonância com o que é descrito na literatura. Não foi possível

observar um fluxo de atendimento convergente com o que é preconizado pelo Ministério da

Saúde.

Palavras-chave: AVC isquêmico; protocolo clínico; epidemiologia.



ABSTRACT:

Objective: to evaluate the epidemiological profile and the care flow of patients affected by

acute ischemic stroke in a hospital in the extreme south of Santa Catarina.Methods: this is a

descriptive and prospective cross-sectional study, carried out by collecting data from

electronic medical records of patients with acute ischemic stroke. Results: 31 patients

participated in the study, mostly white (87.1%) and male (67.7%). The mean age was 68.4

years for men and 72 years for women. The main risk factors were arterial hypertension

(80.6%), heart disease (41.9%) and diabetes mellitus (35.5%). The most commonly used

continuous-use medications were antihypertensives (64.5%), hypoglycemic agents (35.5%)

and hypolipidemic agents (22.6%). The averages observed for the analyzed times were the

following: ictus-door of 140.9 minutes, door-clinical evaluation of 34.4 minutes,

door-laboratory exams of 79.7 minutes, door-thrombolysis of 125.3 minutes. 9.7% of patients

used thrombolytics. The mean length of hospital stay was 5 days. Few patients had

complications, with UTI being the most frequent (9.7%). The mortality rate was 3.22%.

Conclusion: the epidemiological profile of patients with acute stroke admitted to a hospital in

the extreme south of Santa Catarina is in line with what is described in the literature. It was

not possible to observe a convergent service flow with what is recommended by the Ministry

of Health.

Keywords: ischemic stroke; clinical protocols; epidemiology.
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Avaliação do perfil epidemiológico e do fluxo de atendimento dos pacientes acometidos

por Acidente Vascular Encefálico Isquêmico Agudo em um hospital do Extremo Sul

catarinense1

Evaluation of the epidemiological profile and care flow of patients affected by Acute

Ischemic Stroke in a hospital in the Extreme South of Santa Catarina

Lucas Hideki Koerig de Oliveira

Pablo Rocha Vieira

1. Esse artigo foi normatizado de acordo com as orientações do escopo editorial da Revista Saúde (Santa

Maria). Consultar Anexo B para maior detalhamento.
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INTRODUÇÃO

O Acidente Vascular Encefálico (AVE), popularmente conhecido como “derrame”, é

caracterizado por um conjunto de manifestações neurológicas que ocorrem por uma disfunção

na irrigação sanguínea cerebral, de forma aguda e rápida1. Etiologicamente, pode ser

classificado em isquêmico ou hemorrágico. O AVE isquêmico (AVEi) é o tipo mais comum e

ocorre a partir da oclusão de uma artéria responsável por manter o fluxo sanguíneo do

encéfalo, enquanto o AVE hemorrágico (AVEh), embora seja menos frequente, está

relacionado a desfechos piores e ocorre pela ruptura de uma artéria cerebral1.

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), o AVE é a segunda causa

de morte e a principal causa de incapacidade no mundo.2 No Brasil, a maioria dos

atendimentos é realizada em hospitais secundários, que frequentemente não dispõe de

infraestrutura adequada para uma completa assistência aos pacientes acometidos por AVE.

Nesse sentido, o AVE representa atualmente a principal causa de óbito no país3.

Entre as condições que estão associadas a um maior risco de desenvolver a doença,

estão os fatores modificáveis, como hipertensão arterial, diabetes melito, dislipidemia,

tabagismo e fibrilação atrial; e os fatores não modificáveis, como sexo, idade e raça/etnia4,5.

Esses fatores influenciam o desenvolvimento de complicações durante a internação, exigindo,

cada vez mais, medidas de prevenção e de reabilitação precoce5.

Uma vez que o tecido nervoso é rapidamente perdido na medida em que o infarto

progride, um atendimento rápido e precoce é fundamental para um prognóstico mais

favorável1. Sendo assim, o Ministério da Saúde estabeleceu que o atendimento do paciente

com suspeita clínica de AVE deve ser realizado em até 4,5 horas após o início das

manifestações clínicas, a fim de que, caso seja indicado, o paciente possa ser submetido ao

tratamento trombolítico. Esse tratamento constitui a terapia mais efetiva diante de um AVEi

agudo, realizada por meio do uso intravenoso de alteplase (rt-PA). Ademais, para os pacientes

com tempo de início de sintomas superior a 4,5 horas, é recomendado a instituição de diversas

medidas que objetivam reduzir os danos e sequelas decorrentes do evento2.

O processo desde a admissão hospitalar do paciente no serviço de saúde até a sua alta

é definido como “Fluxo de Atendimento”. Sabendo que atrasos devem ser evitados em

qualquer uma das etapas do atendimento, entender esse processo e compreender o perfil

epidemiológico dos pacientes favorece a melhoria da assistência e assim repercute

positivamente sobre os desfechos de morbimortalidade da população1.
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Tendo em vista o impacto sobre a morbimortalidade e sobre os aspectos

socioeconômicos produzidos pelo AVE, bem como a relevância da organização dos serviços

de saúde prestados à população, o presente estudo tem como objetivos descrever o perfil

epidemiológico de pacientes com AVEi agudo e avaliar se o fluxo de atendimento está de

acordo com o que é preconizado pelo Ministério da Saúde.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de corte transversal, descritivo e prospectivo, realizado no

Hospital Regional Deputado Afonso Guizzo (HRA), no período de novembro de 2022 a maio

de 2023.

Foram incluídos todos os pacientes que sofreram um acidente vascular encefálico

isquêmico agudo, tendo idade maior ou igual a 18 anos, atendidos no HRA, que aceitaram

participar do estudo assinando um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Caso o paciente estivesse impossibilitado de assinar, foi permitido que o responsável legal o

fizesse. Foram excluídos pacientes internados com história prévia de AVEi sem que houvesse

um novo episódio e pacientes que não tiveram diagnóstico confirmado de AVEi agudo.

Para realizar o cálculo da amostra, foi utilizada uma calculadora amostral da

Universidade de São Paulo6, na qual foi considerado um intervalo de confiança de 95% e a

proporção de erro em 5%. Baseada na prevalência de AVE no Brasil em estudo publicado em

20157, utilizou-se uma proporção estimada de 2% para a população geral, sendo calculada

uma amostra mínima de 31 pacientes (n=31).

O estudo foi realizado após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da

Universidade Federal de Santa Catarina, sob o CAAE nº 61806022.9.0000.0121 (ver Anexo

A), atendendo às exigências éticas da pesquisa de acordo com as Resoluções 466/12 e 510/16

do Conselho Nacional de Saúde.

Os pacientes internados por suspeita de AVEi foram abordados na Enfermaria de

Clínica Médica do HRA. Após orientação sobre a pesquisa, riscos e benefícios, bem como

apresentação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foram coletadas as

assinaturas dos concordantes em participar.

Os dados foram coletados através do sistema de prontuários eletrônicos do hospital,

pois objetivou-se acessar as informações que eram registradas pelos profissionais da

assistência.
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O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um formulário elaborado no

programa Google Formulários®. As variáveis estudadas foram: município de origem, idade

(em anos) , sexo (feminino, masculino), raça/etnia (branca, preta, parda, amarela, indígena),

fatores de risco (descrição dos fatores), medicamentos em uso contínuo, pontuação total na

escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) na admissão, tempo ictus-porta

(minutos), tempo porta-avaliação clínica (minutos), tempo porta-exames laboratoriais

(minutos), tempo porta-neuroimagem (minutos), tempo porta-trombólise (minutos), tempo de

internação hospitalar (dias), internação em UTI (sim, não), tempo de internação em UTI

(dias), quais exames foram realizados durante a internação, quais medicamentos foram

utilizados durante a internação, necessidade de controle glicêmico com insulina regular e/ou

glicose intravenosa (sim, não), realização de hipertensão permissiva (sim, não), realização de

terapia trombolítica (sim, não), pressão arterial da admissão (mmHg), pressões sistólicas

máxima e mínima nas primeiras 24 horas (mmHg), pressões diastólicas máxima e mínima nas

primeiras 24 horas (mmHg), pressões arteriais médias (PAM) máxima e mínima nas primeiras

24 horas (mmHg), hemoglicoteste (HGT) na admissão (mg/dL), HGT máximo e mínimo nas

primeiras 24 horas (mg/dL), etiologia segundo a classificação de TOAST2, quais

complicações ocorreram durante a internação, tipo de desfecho (alta, transferência, óbito).

Após a coleta, os dados foram exportados em formato de planilha do Microsoft

Excel®, ajustado a tabulação e em seguida a planilha foi inserida no programa Epi Info™ 7,

para realização das análises.

Nessa análise foi realizado o cálculo das médias, dos desvios-padrões, das medianas

e dos valores máximos e mínimos para as variáveis contínuas e das frequências para as

variáveis categóricas.

Os dados sociodemográficos, com exceção da idade, os fatores de risco, os

medicamentos de uso contínuo, os exames realizados e os tratamentos instituídos foram

analisados quanto à frequência absoluta e relativa. Já os dados referentes à idade, aos níveis

glicêmicos e pressóricos, aos tempos de atendimentos e aos tempos de internação hospitalar

foram avaliados quanto à média, ao desvio-padrão, à mediana e aos valores máximo e

mínimo.

RESULTADOS

Participaram do estudo 31 pacientes, admitidos por AVEi agudo no hospital estudado,

de novembro de 2022 a maio de 2023.
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Figura 1. Fluxograma dos critérios de elegibilidade

Os dados sociodemográficos demonstraram maior prevalência do sexo masculino

(67,7%) e da raça branca (87,1%), com média de idade de 68,4 anos para o sexo masculino e

de 72 anos para o sexo feminino, sendo 51,6% dos pacientes procedentes de Araranguá

(Tabela 1).

Tabela 1. Características sociodemográficas, presença de fatores de risco e de medicamentos

de uso contínuo quanto às frequências absoluta e relativa



18

O fator de risco mais prevalente foi a hipertensão arterial (80,6%), seguida de

cardiopatia (não inclui fibrilação atrial, que foi categorizada separadamente) (41,9%) e de

diabetes mellitus (35,5%). A história de AVEi prévio e o tabagismo estavam presentes em

25,8% dos pacientes. Outros fatores de risco encontrados foram: dislipidemia (22,6%),

doença vascular (19,3%), etilismo (9,7%) e fibrilação atrial (6,4%) (Tabela 1).

Em relação a tratamentos prévios, 64,5% dos pacientes faziam uso de pelo menos um

medicamento de uso contínuo, 12,9% dos pacientes não faziam uso de nenhum medicamento

e 22,6% dos pacientes não possuíam registro de medicamentos de uso contínuo nos
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prontuários. Os medicamentos mais utilizados previamente à internação foram

anti-hipertensivos (51,6%) e antidiabéticos (35,5%), seguidos de hipolipemiantes (22,6%).

Em relação ao uso de antiagregantes plaquetários, 12,9% dos pacientes faziam uso de

antiagregação simples, enquanto 9,68% fazia uso da antiagregação dupla. Nenhum dos

pacientes fazia uso de anticoagulantes (Tabela 1).

A Tabela 2 analisa as frequências dos exames laboratoriais, dos exames

complementares e dos tratamentos realizados durante a internação. O hemograma completo e

a dosagem de eletrólitos foram os exames laboratoriais mais utilizados (96,8%), seguidos das

dosagens de ureia e de creatinina séricas (93,5%), Tempo de Atividade da Protrombina (TAP)

e Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (TTPa) (41,9%), hemogasometria arterial

(29,0%) e transaminases (19,3%). Os outros exames complementares realizados com maior

frequência foram o eletrocardiograma (74,2%) e o doppler de carótidas e vertebrais (32,3%),

seguidos da angiotomografia de vasos intra e extracranianos (6,4%) e o ecocardiograma

transtorácico (3,2%). Todos os pacientes realizaram TC de crânio. Nenhum paciente realizou

Ressonância Nuclear Magnética (RNM). Nenhum paciente realizou lipidograma. Não houve

registros sobre a etiologia do AVEi segundo a classificação de TOAST.

Tabela 2. Exames laboratoriais, exames complementares e tratamentos durante internação

quanto às frequências absoluta e relativa
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Os medicamentos mais utilizados durante a internação foram os antiagregantes

(100%). A grande maioria fez uso da antiagregação simples (74,2%). As estatinas foram

utilizadas em 96,8% dos pacientes. Nenhum paciente fez uso da anticoagulação plena. Outras

classes podem ser observadas na Tabela 2.

A Tabela 3 demonstra a idade, os parâmetros de monitorização, os tempos de

atendimento. O tempo entre o início dos sintomas e a admissão no hospital (tempo

ictus-porta) era conhecido em 17 pacientes, tendo uma média de 140 minutos. A média do

tempo entre a admissão e a primeira avaliação (porta-avaliação clínica) foi de 34 minutos. A

média do tempo porta-exames laboratoriais foi de 79 minutos. Em relação ao tempo para

realização da TC de crânio, foi possível visualizar os dados de 29 pacientes. Os 2 pacientes
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restantes foram transferidos para o município de Sombrio (SC) para a realização do exame,

devido a problemas no tomógrafo do HRA. A média do tempo porta-neuroimagem foi de 71

minutos, sendo o mínimo de 20 minutos e o máximo de 391 minutos. Dos 31 pacientes, 3

realizaram trombólise (9,7%). A média do tempo porta-trombólise foi de 125 minutos.

Tabela 3. Idade, parâmetros de monitorização, tempos de atendimento e tempos de internação

quanto à média, à mediana e aos valores máximo e mínimo

Em relação à monitorização clínica dos pacientes na admissão, 28 pacientes (90,32%)

fizeram o HGT e todos tiveram a pressão arterial (PA) aferida. O valor médio do HGT na

admissão foi de 143,1 mg/dL, enquanto o valor médio da PA na admissão foi de 145,9 mmHg

para a sistólica e 87,9 mmHg para a diastólica. Em relação à monitorização nas primeiras 24

horas da internação, todos os pacientes foram submetidos a aferição do HGT e todos os

pacientes tiveram medidas da PA aferidas (Tabela 3).

O tempo de internação variou de 3 a 11 dias, com média de 5 dias. Cerca de 16% dos

pacientes ficaram internados em UTI, com tempo médio de permanência na unidade de 2,4

dias, sendo o mínimo de 1 dia e o máximo de 5 dias (Tabela 3).

A Tabela 4 mostra que a maioria dos pacientes não cursou com complicações (74,2%).

Quando presentes, as complicações mais frequentes foram infecções do trato urinário (ITU)
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(9,7%) e disfagia (6,4%). O tipo de desfecho mais frequente foi a alta hospitalar (87,1%),

seguida da transferência inter hospitalar (9,7%). Apenas 1 paciente teve como desfecho o

óbito (3,2%).

Tabela 4 - Complicações e desfecho quanto à frequências absoluta e relativa

DISCUSSÃO

Em consonância com a literatura médica4, observou-se maior prevalência de pacientes

do sexo masculino e maiores de 60 anos. Foi observada maior prevalência de pacientes da

raça branca. Embora a raça/etnia negra seja considerada um fator de risco para o AVE4, os

dados deste trabalho estão em conformidade com outros estudos publicados8. Além disso, a

ocorrência do AVE é mais tardia nos pacientes do sexo feminino4, o que foi evidenciada pela

maior média de idade das mulheres na amostra analisada.

Na América do Sul, a hipertensão arterial é o principal fator de risco para AVEi,

seguida de diabetes mellitus, de dislipidemia e de tabagismo9. A amostra analisada confirmou

o destaque da hipertensão arterial como principal fator de risco, demonstrando também a alta

prevalência de cardiopatias, diabetes mellitus, dislipidemia e tabagismo, de modo semelhante

aos dados encontrados em outros estudos3,4,10,11.

A fibrilação atrial (FA), condição que ocorre entre 15 a 38% dos pacientes com

AVEi12, esteve presente em 6,4% dos casos, mas pode ter sido subestimada devido à

dificuldade em detectar eventos intermitentes de FA12.
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Os medicamentos de uso contínuo mais utilizados foram anti-hipertensivos,

hipoglicemiantes e hipolipemiantes, o que está de acordo com a alta prevalência dos fatores

de risco modificáveis4. É importante destacar que a prevalência de hipertensão arterial foi

maior do que a frequência do uso de anti-hipertensivos, enquanto todos os pacientes

diabéticos faziam uso de hipoglicemiantes e todos os pacientes dislipidêmicos faziam uso de

hipolipemiantes.

A não aderência ao tratamento anti-hipertensivo está associada a risco aumentado para

AVE13. O presente estudo está em consonância com a literatura, que aponta taxas de adesão de

19,7 a 65,7% para pacientes hipertensos13. Visto que o controle da PA é fundamental para a

prevenção do AVE13, a falta de adesão ao tratamento pode ter contribuído para o

desenvolvimento da doença nesses pacientes.

A prevalência do uso prévio de antiplaquetários foi semelhante ao encontrado em

outros estudos14. Nenhum paciente fazia uso de anticoagulantes, incluindo aqueles com FA.

Sabendo que a utilização de anticoagulantes é fundamental para prevenção de eventos

cardioembólicos em pacientes com FA, a falta desse medicamento pode ter facilitado a

ocorrência do AVE na população da amostra15.

Na admissão, todos os pacientes devem ser avaliados de acordo com os critérios da

escala de NIHSS, que é fundamental para avaliar a gravidade e a decisão terapêutica2.

Entretanto, foi registrado em prontuário a pontuação em apenas 16,1% dos pacientes, com

valor de NIHSS com mediana de 7, inferior à mediana de 15 encontrada em outros estudos

nacionais16,17.

Ainda em relação à admissão, a média dos níveis glicêmicos aferidos foi superior à

encontrada em outros serviços11,17, enquanto a média dos níveis pressóricos foi inferior.

O Ministério da Saúde recomenda a realização dos seguintes exames para todos os

pacientes: ECG, hemograma completo, dosagem de sódio e de potássio séricos, uréia,

creatinina, TAP, TTPa e HGT2. A maioria dos pacientes realizou esses exames, com exceção

do TAP e do TTPa, que foram aferidos em menos da metade dos pacientes. O

eletrocardiograma foi realizado em 74,2% dos pacientes, frequência inferior à encontrada na

literatura17,18, que aponta a realização do exame em mais de 90% dos pacientes.

Outros exames complementares, como o doppler de carótidas e vertebrais, a

angiotomografia de vasos intra e extracranianos e o ecocardiograma transtorácico, foram

consideravelmente menos utilizados em comparação com outros serviços11,17. É necessário

pontuar, no entanto, que não há um consenso sobre quais exames devem ser realizados de
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forma rotineira durante a investigação diagnóstica do AVE, com exceção da TC de crânio, que

é mandatória em todos os pacientes para descartar eventos hemorrágicos18. Nesse sentido,

todos os pacientes analisados nesta amostra realizaram a TC de crânio nas primeiras 24 horas

de internação. A realização sistemática de exames para todos os pacientes permite a decisão

terapêutica mais adequada, porém com acréscimo nos custos, no tempo de internação e nos

riscos decorrentes da realização de determinados exames18.

Para a prevenção de novos eventos cerebrovasculares, alguns medicamentos devem

ser administrados a depender da condição clínica do paciente. Antiplaquetários devem ser

administrados nos casos de AVEi não cardioembólico19. Anticoagulantes devem ser

administrados em pacientes com etiologia cardioembólica ou em pacientes com FA15.

Ademais, existe um claro benefício da administração das estatinas na prevenção secundária20,

especialmente nos pacientes com alto risco cardiovascular e doença aterosclerótica

estabelecida.

Durante a internação, todos os pacientes utilizaram antiplaquetários, apenas um

paciente não utilizou estatinas e nenhum paciente utilizou anticoagulação plena. O uso de

estatinas é benéfico de acordo com a literatura20, ainda que nenhum paciente tenha realizado o

perfil lipídico. Em relação ao uso de antiagregantes e de anticoagulantes, devido à falta de

dados referentes à etiologia do AVEi nos prontuários, não é possível determinar se a escolha

terapêutica esteve de acordo com a literatura. A excessão seria para pacientes com FA, que

possuem claro benefício com a anticoagulação. No entanto, deve-se ponderar o início dessa

terapêutica com o risco de transformação hemorrágica na área de isquemia cerebral15, dado

que não estava disponível para análise.

Embora as elevações crônicas da PA contribuam para o desenvolvimento do AVE, as

elevações pressóricas durante o evento agudo podem representar uma alteração fisiológica da

vasculatura cerebral, a fim de manter o fluxo sanguíneo adequado nas áreas de penumbra

próximas às regiões isquêmicas21. Nesse sentido, foi possível encontrar orientação à

hipertensão permissiva em 70,97% dos prontuários, não sendo possível determinar se foi ou

não realizada a terapêutica nos demais pacientes pela limitação das informações

disponibilizadas no prontuário eletrônico. Para fins de comparação, não foram encontrados

dados semelhantes em outros estudos.

De acordo com o protocolo adotado pela diretoria técnica do HRA responsável pelos

atendimentos médicos, os pacientes admitidos em janela terapêutica para trombólise deveriam

ser encaminhados para hospital de referência para realização dessa terapêutica, que fica
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localizado em outro município. Sendo assim, não era conduta rotineira a administração da

terapia trombolítica no HRA. Na amostra analisada, todos os pacientes admitidos em janela

terapêutica permaneceram no hospital. Todavia, não foram investigados os motivos da sua

permanência.

O Ministério da Saúde preconiza o seguinte fluxo de atendimento: após admissão do

paciente, ele deve ser avaliado por um médico em até 10 minutos; em seguida, deve realizar a

tomografia de crânio em até 25 minutos; por fim, o tratamento trombolítico deve ser iniciado

em até 60 minutos2.

A média do tempo entre o início dos sintomas e a admissão hospitalar (ictus-porta) foi

de 141 minutos, bastante superior ao tempo observado em outro serviço, com média de 77

minutos10. No entanto, o tempo ictus-porta está muito relacionado com a percepção, por parte

do paciente ou de seus responsáveis, da gravidade dos sintomas, que conduz a um pedido de

socorro mais ou menos tardio22. Cabe ressaltar que, de acordo com a literatura, o principal

empecilho à administração do trombolítico é o atraso na busca por atendimento médico,

geralmente pela dificuldade no reconhecimento dos sintomas22.

A média do tempo entre a admissão e a primeira avaliação médica (porta-avaliação

clínica) foi de 34,3 minutos, superior ao tempo proposto pelo MS2 e também ao tempo

praticado em outro serviço, com média de 16 minutos22.

A média do tempo entre a admissão e a coleta de exames laboratoriais foi de 79,7

minutos, superior ao tempo de cerca de 37 minutos encontrado em outro serviço22. O MS não

estabelece um tempo específico para a realização de exames laboratoriais2.

O tempo entre a admissão e a realização da tomografia de crânio (porta-neuroimagem)

teve em média 71,2 minutos, consideravelmente superior ao tempo preconizado pelo MS2 e

aos 53 minutos observados em outro serviço22.

O tempo porta-trombólise médio foi de 125,3 minutos, significativamente superior ao

estabelecido pelo MS e ao tempo de 93 minutos observado em outro serviço10. Embora o

trombolítico tenha sido administrado dentro da janela terapêutica (< 4,5 horas), é importante

ressaltar que quanto mais precoce for o tratamento, melhor será o desfecho funcional17.

Um estudo brasileiro demonstrou que a porcentagem de pacientes que receberam o

trombolítico foi maior quando internados em uma Unidade de AVC (12,8%) em relação a uma

enfermaria geral (5,8%)23. Na presente pesquisa, houve administração do trombolítico em

9,7% dos pacientes, taxa superior à observada na enfermaria geral do estudo supracitado,

porém inferior àquela observada na Unidade de AVC.
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O tempo de internação hospitalar foi relativamente curto em comparação com outros

estudos11. De forma positiva, a percentagem de pacientes com complicações foi notavelmente

inferior àquela de outros serviços11,17. A ITU foi a complicação mais prevalente, em

concordância com a literatura5. Vale destacar que não houve registro de pneumonia,

complicação bastante frequente nos pacientes pós-AVEi5. É importante mencionar que o

desenvolvimento de complicações está diretamente relacionado ao tempo de internação5;

sendo assim, a baixa prevalência de complicações está provavelmente associada ao curto

tempo de internação observado. Em relação aos óbitos, na amostra analisada pela presente

pesquisa, a mortalidade foi de 3,2%, taxa inferior à encontrada na literatura11,17.

A falta de um protocolo de investigação diagnóstica, que permite a decisão terapêutica

da forma mais adequada à literatura, e os tempos observados, que foram consideravelmente

superiores àqueles preconizados pelo Ministério da Saúde, sugerem a falta de um fluxo de

atendimento determinado e bem definido para os pacientes com AVEi admitidos no hospital

estudado. Nesse sentido, a adoção de um protocolo clínico bem definido poderia otimizar o

tempo compreendido entre a admissão e o tratamento, além de melhorar o serviço prestado24.

O presente estudo se restringiu à análise dos prontuários eletrônicos do hospital

estudado, sendo a coleta de dados dependente do registro por parte da equipe de saúde. Por

conseguinte, a principal limitação da pesquisa é a possibilidade de haver dados faltantes e/ou

prontuários mal preenchidos, o que pode interferir na qualidade da informação.

CONCLUSÃO

O perfil epidemiológico dos pacientes atendidos por AVEi agudo no hospital estudado

é compatível com o que está descrito na literatura, evidenciando maior prevalência de

homens, brancos, maiores de 60 anos e com múltiplas comorbidades, sobretudo a hipertensão

arterial.

Não foi observado um fluxo de atendimento bem definido, conforme preconiza o

Ministério da Saúde, evidenciado pela falta de um protocolo de investigação diagnóstica, que

por vezes pode resultar na adoção de terapias não recomendadas, e pelos tempos de

atendimento significativamente superiores em relação ao que está descrito na literatura atual.

Diante do que foi demonstrado, faz-se necessária a discussão acerca do

desenvolvimento de um protocolo clínico para o atendimento adequado a pacientes

acometidos por AVEi agudo. Sendo assim, o seguimento de um protocolo determinado quanto
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ao fluxo de atendimento poderia levar à redução dos tempos praticados e ao emprego da

terapia mais adequada, resultando em melhores evoluções e prognósticos dos pacientes.
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ANEXO A - Parecer consubstanciado do CEP
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ANEXO B – Normas de formatação da revista escolhida para publicação
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