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RESUMO 

Introdução: O Acidente Vascular Encefálico (AVE) constitui uma das maiores causas de mortalidade e incapacidade 

neurológica no mundo. Dessa maneira, o reconhecimento precoce dos sintomas, os cuidados, agilidade no 

atendimento e as decisões tomadas pela equipe de saúde que trabalha na emergência são imprescindíveis para um 

melhor prognóstico do AVE. Objetivo: Analisar o tempo resposta de pacientes acometidos pelo AVE admitidos na 

emergência de um hospital de urgência e trauma. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, 

analítico de abordagem quantitativa. Resultados: O tempo médio entre o início dos sintomas e a chegada ao hospital 

foi de 14 horas; destaca-se que 39% dos pacientes apresentaram esse intervalo. É relevante mencionar que, 

considerando a janela terapêutica recomendada para o AVE (0 a 4,5 horas), cerca de 59% dos pacientes foram 

atendidos em um tempo superior a 4,5 horas. Discussão: O atraso na busca por atendimento está frequentemente 

relacionado ao desconhecimento dos sintomas e à subestimação da gravidade do evento, fatores que contribuem 

para o aumento da morbimortalidade. Além disso, a mortalidade nos primeiros meses após o AVE isquêmico é de 

cerca de 10%, podendo chegar a 40% ao final do primeiro ano, e a sobrevida depende do tratamento precoce. 

Conclusão: Os achados deste estudo revelaram pontos críticos para o atendimento do paciente vítima de AVE, com 

atraso significativo em vários estágios do atendimento a esse perfil de paciente. 

PALAVRAS-CHAVE: Acidente vascular encefálico; Tempo de resposta; Trombolítico. 

ABSTRACT 

Introduction: Stroke is one of the leading causes of mortality and neurological disability worldwide. Consequently, 

early recognition of symptoms, appropriate care, agility in attendance, and the decisions made by the emergency 

healthcare team are essential for a better stroke prognosis. Objective: To analyze the response time of stroke patients 

admitted to the emergency department of an urgency and trauma hospital. Methodology: This is a retrospective, 

analytical cross-sectional study with a quantitative approach. Results: The mean time between symptom onset and 

arrival at the hospital was 14 hours; notably, 39% of the patients presented this interval. It is relevant to mention that, 

considering the recommended therapeutic window for stroke (0 to 4.5 hours), approximately 59% of the patients were 

attended to in a time exceeding 4.5 hours. Discussion: The delay in seeking care is frequently related to the lack of 

knowledge regarding symptoms and the underestimation of the event's severity factors that contribute to increased 

morbidity and mortality. Furthermore, mortality in the first months following an ischemic stroke is approximately 10%, 

potentially reaching 40% by the end of the first year, and survival depends on early treatment. Conclusion: The 

findings of this study revealed critical points in the care of stroke victims, with significant delays observed in several 

stages of the care process for this patient profile. 

KEYWORDS: Stroke; Response time; Thrombolytic. 
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INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, com o aumento do crescimento populacional e a elevada expectativa de vida devido aos avanços 

diagnósticos e de tratamentos, houve crescimento importante das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), sendo o 

Acidente Vascular Encefálico (AVE) uma das maiores causas de mortalidade e incapacidade neurológica no mundo1,2. Em 

consonância com isso, em 2019, cerca de 12 milhões de pessoas no mundo foram acometidas pelo AVE e mais de 6 milhões 

tiveram o óbito como desfecho3. No Brasil, o cenário atual é preocupante, visto que essa patologia é a segunda causa de 

morte, com cerca de 100 mil óbitos a cada ano4,5. 

O AVE é considerado uma síndrome neurológica de emergência médica, com acometimento súbito de interrupção do fluxo 

sanguíneo cerebral, seja pela oclusão do vaso (AVE isquêmico), seja pelo extravasamento de sangue (AVE hemorrágico)6. Os 

sinais e sintomas podem se estabelecer de formas focais ou globais por um período maior de 24 horas, caracterizado como 

fraqueza/formigamento em face, em membros de forma unilateral, confusão, disartria, desvio da rima labial, desequilíbrio, 

tontura e cefaleia7-9. Vale destacar que a falta de reconhecimento desses sinais precocemente pode gerar atraso na busca de 

atendimento, favorecendo desfechos negativos no tratamento e recuperação10. 

Assim, para reduzir as taxas de mortalidade e incapacidades possíveis pelos acometimentos do AVE, é primordial a agilidade 

no atendimento de emergência, por meio da rápida assistência de uma equipe capacitada na organização dos serviços e no 

uso de protocolos11. 

Dessa maneira, é fundamental que o manejo e o diagnóstico corretos ocorram o mais breve possível12. As terapias de 

revascularização cerebral, entre elas o uso de trombolíticos - como o Ativador do Plasminogênio Tecidual Recombinante 

(rtPA) -, destacam-se no cenário atual por serem consideradas uma das opções mais eficazes no tratamento do AVE 

isquêmico, em razão de sua capacidade de dissolver o trombo, restabelecer o fluxo sanguíneo cerebral e preservar a zona de 

penumbra (que é definida pela área ao redor do tecido densamente isquêmico, sem danos neurológicos estabelecidos, cujo 

fluxo sanguíneo está no limiar e o rtPA atua). Deve-se considerar, no entanto, que seu uso está recomendado em até 4 horas 

e 30 minutos do início dos sintomas, dentro da chamada janela terapêutica, visto que, após este período, existe a 

possibilidade de sangramento intracerebral e não está recomendado o uso da medicação13,14. 

O cenário do AVE hemorrágico difere-se por demonstrar altas taxas de mortalidade, exigindo também uma resposta incisiva 

e rápida e necessitando de controle imediato da pressão arterial para melhores resultados no tratamento. Visto que os 

desfechos clínicos e neurológicos deste tipo de agravo são associados a piores prognósticos, considerando a fisiopatologia, 

o rompimento de um vaso sanguíneo responsável pela irrigação cerebral pode ocasionar extravasamento sanguíneo nas 

regiões subaracnoidea ou epidural, resultando em aumento da pressão intracraniana. Esse processo compromete o fluxo 

sanguíneo cerebral adequado, prejudicando o suprimento de oxigênio às demais áreas15,16. 

O reconhecimento precoce dos sintomas, os cuidados, a agilidade no atendimento e as decisões tomadas pela equipe de 

saúde que trabalha na emergência são imprescindíveis para um melhor prognóstico do AVE, colaborando, desse modo, para 

o aumento da sobrevida desses pacientes2,17. Assim, o objetivo proposto deste trabalho é analisar o tempo resposta de 

pacientes acometidos pelo AVE admitidos na emergência de um hospital de urgência e trauma. 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, analítico de abordagem quantitativa, por meio de pesquisa nos registros de 

prontuários. O estudo foi iniciado após a aprovação do Comitê de Ética do Hospital Estadual de Urgências de Goiás Dr. 

Valdemiro Cruz (HUGO), sob o parecer nº 6.548.985, CAAE 74855823.5.0000.0033. 

Foi realizada a avaliação dos prontuários de pacientes por meio do Sistema Soul-MV de um hospital de urgência e trauma, 

que se integra como uma das unidades públicas vinculadas à Secretaria de Estado da Saúde. O hospital em questão é 

considerado referência em traumatologia, idealizado para prestar atendimento de caráter de urgência e emergência de 

média e alta complexidade. 

O setor de emergência do hospital compreende as áreas da recepção, classificação de risco, emergência, sala da onda 

vermelha, sala de decisão, sala de pequenos procedimentos, sala de gesso, observação masculina e feminina, além das áreas 

de apoio e realização de exames como farmácia, laboratório, Raio-X e tomografia. 

Foram incluídos neste estudo prontuários de pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, com 

diagnóstico de AVE, admitidos na emergência no período de 01/09/2023 a 01/03/2024. Foram excluídos prontuários com 

diagnósticos não conclusivos de AVE, como o diagnóstico de Ataque Isquêmico Transitório (AIT), eventos de AVE ocorridos 

durante o período de internação e pacientes com registros incompletos ou com divergência de dados. 

As informações coletadas foram analisadas seguindo uma ficha estruturada, para auxílio e adequação ao objetivo da 

pesquisa. Os dados epidemiológicos e clínicos foram avaliados, além da análise dos intervalos de tempo do AVE, intra e 

extra-hospitalar, desde o momento do início dos sintomas até o tratamento fibrinolítico, percorrendo por todas as etapas da 
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assistência desse paciente (Figura 1). 

Os dados foram transpostos para planilha no programa Microsoft Office Excel 2019, passando por dupla digitação 

independente. Após o agrupamento e análise descritiva dos dados, foram realizadas tabelas de frequência absoluta (n), 

percentual (%) das variáveis categóricas, bem como cálculo de medidas de posição e dispersão (média, mediana, desvio de 

padrão, valores mínimo e máximo) para as variáveis contínuas normais. 

Figura 1. Fluxograma da linha de atendimento do paciente com Acidente Vascular Encefálico. 
 

Fonte: Próprias autoras. 

Legenda: Locais que possuem sirenes para alerta do Acidente Vascular Encefálico. AVEi: Acidente Vascular Encefálico Isquêmico. AVEh: Acidente Vascular 

Encefálico Hemorrágico. 
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RESULTADOS 

A amostra inicial foi estimada em 585 registros referentes à Classificação Internacional de Doenças (CID 10), na categoria I64 

(acidente vascular cerebral não especificado como hemorrágico ou isquêmico) e I694 (sequelas de acidente vascular cerebral 

não especificado como hemorrágico ou isquêmico) dentro do período estabelecido. Destes, foram excluídos 231 por não 

preencherem os critérios de inclusão, totalizando 354 prontuários de pacientes internados por AVE, sendo 85,9% de origem 

isquêmica e 14,1% de origem hemorrágica, dos quais 19,5% dos pacientes foram submetidos à trombolização. Destaca-se a 

predominância do sexo masculino entre os pacientes com AVE, representando 57,9% do total da amostra final, bem como o 

fator idade, predominando idade acima de 61 anos. Tais dados podem ser confirmados na tabela 1. 

No que tange ao aspecto de entrada dos pacientes no setor de emergência, foi possível identificar que cerca de 82% foram 

encaminhados de ambulância pública regulados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), em contrapartida somente 7,9% por 

demanda espontânea, como exposto abaixo. 

Tabela 1. Características dos pacientes com Acidente Vascular Encefálico admitidos no hospital. 
 

Variável Categorias Frequência Absoluta (n) Frequência Relativa (%) 

Idade 18 a 30 anos 

31 a 40 anos 

41 a 50 anos 

51 a 60 anos 

61 a 80 anos 

> 80 anos 

3 

12 

38 

69 

178 

54 

0,8 

3,4 

10,7 

19,5 

50,3 

15,3 

Sexo 

 

 

 

Entrada 

Masculino 

Feminino 

 

Demanda espontânea 

Ambulância pública com 

regulação 

Ambulância pública sem 

regulação 

Ambulância privada 

205 

149 

 

 

28 

293 

 

 

33 

 

 

0 

57,9 

42,1 

 

 

7,9 

82,2 

 

 

9,3 

 

 

0 

 

AVE 

 

 

 

Trombolítico 

 

Isquêmico 

Hemorrágico 

Sim 

Não 

 

304 

50 

 

 

69 

285 

 

85,9 

14,1 

 

 

19,5 

80,5 

 

Fonte: Próprias autoras. 

Legenda: AVE: Acidente Vascular Encefálico. n: Amostra da pesquisa. 

 

Outro aspecto de destaque em relação às comorbidades existentes entre a população do estudo diz respeito à prevalência 

da Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), totalizando 73,4% dos pacientes, seguida por diabetes mellitus com 29,7%, doenças 

cardíacas em 23,4%, AVE prévio em 13% dos pacientes e dislipidemia em 8,4%, sendo que 16,3% não apresentavam nenhum 

fator de risco. Destaca-se que as demais comorbidades com menor representatividade percentual foram as doenças renais 

(4,8%), respiratórias (3,4%), obesidade (3,1%) e por último a neoplasia (2%). Dentro deste contexto, salienta-se que 26% 

desses pacientes tinham mais de uma condição associada. 

Considerando os hábitos de vida, o tabagismo foi uma prática identificada em 22% dos pacientes, seguido por etilismo com 

18,9% e drogas ilícitas 2%, dos quais cerca de 10% relataram a associação de dois ou mais desses vícios. 



5 

 

Ao se tratar dos principais sintomas observados na população estudada, após o AVE, encontra-se a paresia, presente em 65% 

dos pacientes; disartria em 37%; desvio da rima labial em 17%; plegia em 16%; confusão em 14%; afasia em 13%; vertigem 

em 10%; cefaleia em 7%; e astenia em 6%. É importante destacar que 73% dos participantes apresentaram múltiplos 

sintomas. 

Por outro lado, conforme a avaliação pela Escala de Coma de Glasgow, 75% dos indivíduos exibiram um nível de consciência 

leve (13 a 15), 16% apresentaram nível moderado (9 a 12), e 4% foram classificados com nível grave (1 a 8). Adicionalmente, 

5% dos pacientes não tiveram a avaliação na escala realizada. 

O tempo médio entre o início dos sintomas e a chegada ao hospital foi de 14 horas; destaca-se que 39% dos pacientes 

apresentaram esse intervalo. É relevante destacar que, dentro da janela terapêutica recomendada para o AVE – de 0 a 4,5 

horas – o tempo médio de atendimento registrado foi de até 3 horas entre 29% dos indivíduos. Por outro lado, cerca de 59% 

foram atendidos em tempo superior a 4,5 horas, conforme ilustrado na tabela 2. Em contrapartida, 10% não apresentavam 

no prontuário informações sobre o início das manifestações clínicas. 

Tabela 2. Tempo em horas sobre a fase inicial do Acidente Vascular Encefálico. 
 

  Amostra (n) Média (h) Desvio Padrão Mediana 

T1 < 1 h 13 0,6 0,2 0,7 

 
1 - 4:30 h 93 2,4 1,0 2,5 

 
4:31 - 6:00 h 21 5,1 5,2 5.1 

 
6:01 - 24 h 139 14,8 6,3 14 

 
> 24 h 50 81,8 65,1 72 

 
Sem informações 38 - - - 

Fonte: Próprias autoras. 

Legenda: T1: Início dos sintomas até a chegada à unidade. n: Amostra da pesquisa. h: Tempo em horas. 

 

Durante a fase de avaliação, o tempo mediano entre a chegada ao hospital e a entrada na classificação de risco foi de 

aproximadamente 12 minutos. Dentre os pacientes, apenas 5,1% foram triados em até 10 minutos, enquanto 33% foram 

avaliados em até 30 minutos. É relevante mencionar que cerca de 50% dos indivíduos foram encaminhados diretamente à 

emergência, sem passar pelo processo de classificação. O período médio entre a classificação e o início do atendimento 

multiprofissional na sala de emergência foi de 14 minutos, com 22% dos pacientes sendo avaliados em 30 minutos (Tabela 

3). 

A média de tempo entre o atendimento e avaliação multiprofissional até a realização da tomografia foi de 52 minutos, sendo 

que 41,7% dos indivíduos estavam dentro da janela, resultando no intervalo de tempo aproximado em 16 minutos. Para 

27,1% dos pacientes submetidos à trombólise, o tempo médio desde a realização da tomografia até a administração da 

medicação foi de 13 minutos, conforme apresentado na tabela 3. 

Tabela 3. Tempo em minutos sobre a fase de avaliação e hospitalização. 
 

  Amostra (n) Média (min) Desvio Padrão Mediana (min) 

T2 ≤ 10 min 18 7,6 3,0 9 
 11min - 30 min 117 19,7 5,2 19 
 30 min - 1h 35 40,8 7,8 39 

 > 1 h 6 79,8 25,7 71,5 
 Não classificado 178 - - - 

 Total 354 12,7 2,2 12,3 

T3 ≤ 10 min 47 5,9 2,4 6 

 11min - 30 min 78 20,4 6,4 19 
 30 min - 1h 32 43,1 8,1 42 
 > 1 h 19 91 21,8 83,5 

 Não classificado 178 - - - 
 Total 354 14,5 4,1 13,7 

T4 ≤ 10 min 94 6,1 2,9 6,5 

 11min - 30 min 132 18,2 5,2 18 
 30 min - 1h 62 41,2 8,9 38 
 > 1 h 66 200,0 233,1 126 

 Total 354 52 47 38 

 Total/dentro da janela 106 16,5 29,4 8,5 
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T5 ≤ 10 min 

11min - 30 min 

30 min - 1h 

> 1 h 

Total/trombolizados 

Não trombolizados 

44 

18 

4 

3 

69 

285 

5,4 

15,6 

34,2 

88,3 

13,2 

- 

3,4 

5,2 

2,2 

23,0 

4,6 

- 

6 

13 

35 

94 

13,3 

- 

Fonte: Próprias autoras. 

Legenda: T2: Tempo entre a chegada ao hospital e a entrada na classificação de risco. T3: Tempo entre a classificação e o início do atendimento multiprofissional 

na sala de emergência. T4: Tempo entre o atendimento e avaliação multiprofissional até a realização da tomografia. T5: Tempo entre a realização da tomografia, 

o diagnóstico e a administração da medicação. n: Amostra da pesquisa. Min: Tempo em minutos. 

 

Durante a fase de internação hospitalar, 65% dos pacientes foram alocados nas enfermarias, 27% na Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) e aproximadamente 10% permaneceram na emergência e sala de observação. Quanto ao tempo de 

hospitalização, a maioria dos pacientes (50,8%) permaneceram por até 5 dias na unidade, sendo que 47,3% dos pacientes 

trombolizados também ficaram dentro desse período. Em contrapartida, cerca de 57,8% dos indivíduos apresentaram paresia 

como sequela. É importante ressaltar, no entanto, que 47,8% dos pacientes que receberam o trombolítico (Ativador do 

Plasminogênio Tecidual Recombinante – rtPA) não apresentaram sequelas, dos quais 15,5% receberam alta (Tabela 4). 

Tabela 4. Dados gerais sobre a internação e resultado clínico. 
 

Variável Categorias Frequência Absoluta 

(n) 

Frequência Relativa (%) Trombolizados 

n (%) 

Tempo de 

Internação 

0 a 5 dias 

6 a 10 dias 

11 a 20 dias 

21 a 30 dias 

31 a 60 dias 

Acima de 60 dias 

180 

70 

59 

18 

20 

7 

50,8 

19,8 

16,7 

5,1 

5,6 

2 

33 (47,8) 

16 (23,1) 

10 (14,4) 

2 (2,8) 

7 (10,1) 

1 (1,4) 

Sequelas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Desfecho 

Clínico 

Plegia 

Paresia 

Disartria 

Confusão 

Perda da memória 

Sem sequelas 

 

Óbito 

Alta hospitalar 

Encaminhado para 

reabilitação 

34 

147 

49 

14 

0 

126 

 

 

81 

249 

24 

9,6 

41,5 

13,8 

4 

0 

35,6 

 

 

22,9 

70,3 

6,8 

5 (7,2) 

24 (34) 

9 (13,0) 

6 (8,6) 

0 

33 (47,8) 

 

 

13 (18,8) 

55 (79,7) 

1 (1,4) 

Fonte: Próprias autoras. 

Legenda: n: Amostra da pesquisa. 

 

Destaca-se que, entre os pacientes apresentados com AVEh, aproximadamente 52% receberam alta hospitalar, 38% 

evoluíram a óbito e cerca de 10% foram encaminhados para reabilitação. Por outro lado, entre os indivíduos com AVEi, cerca 

de 73% receberam alta hospitalar, 20% faleceram e aproximadamente 18% foram para reabilitação. Dessa maneira, 

evidencia-se a maior gravidade do AVEh, que está associada às taxas mais elevadas de mortalidade e complicações severas. 

DISCUSSÃO 

O AVE constitui uma das principais causas de mortalidade e incapacidade em todo o mundo18,19, afetando especialmente a 

população idosa, com cerca de três quartos dos casos após os 65 anos20. No presente estudo, observou-se uma maior 
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prevalência das ocorrências na faixa etária de 61 a 80 anos. Essa tendência é atribuída ao acúmulo de fatores de risco 

cardiovasculares ao longo da vida, como hipertensão, diabetes e dislipidemia1. 

Dessa forma, a elevada prevalência do AVE está diretamente relacionada aos fatores de risco e à dificuldade no controle 

adequado, impedindo a prevenção do evento agudo8. Notou-se, assim, que a maioria dos indivíduos deste estudo 

apresentou hipertensão arterial sistêmica (HAS), que constitui a principal comorbidade relacionada a essa doença, devido ao 

desenvolvimento de lesões vasculares e à formação de ateromas, levando à aterosclerose, que estreita os vasos sanguíneos e 

aumenta o risco de oclusões que podem resultar em eventos cerebrovasculares3,21. 

Os sintomas neurológicos evidenciados, como paresia, disartria, e desvio da rima labial, refletem manifestações clínicas 

típicas do AVE21. Esses sinais são fundamentais na identificação precoce e no manejo rápido dos pacientes, para evitar danos 

neurológicos permanentes, o que enfatiza a importância do público geral e profissionais de saúde estarem atentos aos sinais 

de alerta, para promover o rápido encaminhamento e tratamento22. 

Explorando a temática, cerca de 80 a 85% dos AVE são de origem isquêmica22. Embora o AVE hemorrágico tenha uma menor 

prevalência, sua letalidade e impacto clínico são consideravelmente elevados3. Entretanto, a persistência da isquemia cerebral 

por um período superior a 4,5 horas resulta em lesões neurológicas permanentes23. Dessa forma, é importante buscar 

assistência hospitalar imediata após o início dos sintomas, a fim de não ultrapassar a janela terapêutica24. 

Desse modo, o atraso na busca por atendimento está frequentemente relacionado ao desconhecimento dos sintomas e à 

subestimação da gravidade do evento, fatores que contribuem para o aumento da morbimortalidade25. Além disso, estudos 

indicam que a mortalidade nos primeiros meses após o AVEi é de cerca de 10%, podendo atingir 40% ao final do primeiro 

ano, evidenciando a importância do tratamento precoce para a sobrevida26. Assim, o tempo entre o início dos sintomas e a 

busca por atendimento em um serviço de saúde adequado é fator determinante do curso clínico do AVE, já que a eficácia 

das terapias de reperfusão está diretamente relacionada ao tempo de resposta do paciente e consequentemente ao seu 

desfecho clínico27. 

Outro fator determinante dentro deste contexto refere-se à trombólise, terapia considerada indispensável no manejo do 

AVEi, desde que administrada dentro da janela trombolítica após o início dos sintomas, podendo diminuir a morbidade em 

30%28. Estudos recentes corroboram a eficácia da trombólise em melhorar os desfechos clínicos, especialmente quando 

aplicada precocemente29. No entanto, foi observado nesta pesquisa que a taxa de uso do medicamento foi baixa, podendo 

ser influenciada por diversos fatores, como o tempo de chegada ao hospital e a elegibilidade dos pacientes, visto que muitos 

não conseguem acessar o tratamento dentro do tempo ideal. 

A análise também revelou que cerca de 82% dos pacientes chegaram ao hospital por meio de ambulâncias públicas. Alguns 

estudos afirmam que o uso de serviços de emergência (que incluem os serviços de transporte) podem contribuir para a 

redução significativa do tempo até o tratamento, o que é fundamental para intervenções como a trombólise30. Por outro 

lado, cerca de 7,9% dos pacientes chegaram por demanda espontânea, sendo que o prolongamento da janela terapêutica 

está diretamente associado à demora no reconhecimento dos sinais clínicos do AVE pela população, resultando em uma 

busca tardia por assistência médica31. 

Ao se considerar o tempo médio de busca por atendimento nos primeiros sinais e sintomas, um estudo realizado em um 

hospital no Distrito Federal demonstrou que o tempo médio da chegada foi de 1,9 horas após o início dos sintomas32, 

reforçando a necessidade de desenvolver e implementar programas educacionais para o público geral sobre como agir 

perante essa patologia. 

Dessa maneira, um estudo realizado na Paraíba relatou um atraso significativo no Brasil, com um tempo médio de 12 horas 

para buscar assistência6. Esses dados evidenciaram que o tempo de chegada foi significativamente superior ao recomendado 

na literatura atual (≤ 60 minutos)33. Essa demora pode ter contribuído para que um menor número de pacientes tivesse sido 

submetido ao tratamento trombolítico, comprometendo a efetividade do manejo clínico34. 

De acordo com as diretrizes da American Heart Association35, a triagem rápida em 15 minutos é determinante para otimizar 

os resultados no tratamento do AVEi, enfatizando a importância da identificação rápida28. Em contrapartida, cerca de 33% 

dos pacientes aguardaram até 30 minutos para serem classificados, sugerindo uma necessidade na melhoria do processo 

assistencial. Vale destacar que a otimização do fluxo de atendimento, incluindo a redução do tempo de triagem, está 

associada aos melhores desfechos clínicos33. 

A Sociedade Brasileira de Doenças Cerebrovasculares publicou, em fevereiro de 2012, as Diretrizes para Tratamento do 

Acidente Vascular Cerebral Isquêmico - Parte I³⁶, que estabelecem como janela ideal para a realização da tomografia o 

período de até 25 minutos após a chegada do paciente ao hospital, auxiliando no diagnóstico rápido. Nos achados do 

presente estudo, o tempo médio foi de 52 minutos. Vale lembrar que, embora possa ser difícil determinar o tempo exato 

para iniciar o tratamento em casos de AVEh, o diagnóstico precoce continua primordial. A detecção oportuna é 
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imprescindível para iniciar as intervenções terapêuticas apropriadas, que melhoram significativamente os resultados 

clínicos35. 

Em contraste, para pacientes dentro da janela terapêutica, o tempo evidenciado em nossos resultados até a tomografia 

computadorizada (TC) foi de aproximadamente 16 minutos, o que é notavelmente mais rápido, em comparação com um 

estudo conduzido nos Estados Unidos que relatou um tempo de 25 minutos33. Além disso, um estudo realizado em uma 

unidade de saúde privada no Rio de Janeiro encontrou um tempo médio de 53 minutos para o mesmo processo37. Isso 

demonstra que a obtenção rápida da TC pode acelerar a tomada de decisão terapêutica, além da melhora substancial do 

prognóstico, principalmente na recuperação funcional a longo prazo38. 

O tempo médio entre a realização da TC e a administração do trombolítico foi de 13 minutos. A administração precoce no 

tratamento é importante, pois pode reduzir consideravelmente as sequelas neurológicas e aumentar as chances de 

recuperação funcional dos pacientes com AVEi28. Vale reforçar que, para cada 15 minutos de redução no tempo entre a TC e 

o tratamento, os desfechos clínicos melhoram significativamente, com menores taxas de morbidade e mortalidade39. 

Ademais, cada minuto economizado no tempo de início ao tratamento pode garantir, em média, 1,8 dias extra de vida40. 

Na análise dos desfechos clínicos pós-AVE, entre os pacientes que utilizaram a medicação neste estudo, observou-se que 

47,8% não apresentaram sequelas e 79,7%, receberam alta hospitalar. Um estudo randomizado realizado no Reino Unido 

demonstrou que o uso do Alteplase melhorou significativamente os resultados no AVEi, com a administração mais precoce 

de até 3 horas, relatando que os benefícios proporcionais ao tratamento foram similares, independentemente da idade ou da 

gravidade da doença39. Portanto, a administração do trombolítico o mais rápido possível está diretamente ligada a melhores 

resultados em pacientes com AVEi, enfatizando que o tempo é um fator primordial para minimizar danos cerebrais 

irreversíveis e melhorar o prognóstico do paciente, independentemente do tipo do AVE33. 

Vale salientar que achados como os deste estudo precisam ser inseridos nos programas de educação em saúde, destacando 

a relevância de políticas públicas e de gestão dos serviços voltadas à educação em saúde de profissionais, pacientes, 

familiares e da população em geral. Busca-se o reconhecimento dos sinais e sintomas do evento cerebrovascular e, assim, 

redução das sequelas e morte por AVE27. Além disso, é relevante destacar que o hospital conta com um neurologista clínico 

24 horas para atender e agilizar o processo desses casos, porém ainda é necessário a implementação de unidades 

especializadas em AVE dentro do hospital, para cumprimento dos protocolos, aperfeiçoamento do fluxo e da qualidade do 

atendimento e, consequentemente a melhoria nos resultados dos pacientes. 

Nesta pesquisa, algumas limitações percebidas podem ser apontadas, como registros incompletos e inespecíficos em 

prontuário, no que se refere aos dados do momento preciso do início dos sintomas ou a detalhes clínicos importantes, além 

de divergências de dados registrados entre a própria equipe, o que limitou a precisão deles. 

CONCLUSÃO 

Os achados deste estudo revelaram pontos críticos para o atendimento do paciente vítima de AVE, como o atraso 

significativo em vários estágios do atendimento, particularmente da chegada ao hospital até a avaliação pela equipe de 

saúde. O estudo mostrou, ainda, a necessidade de estabelecer protocolos internos mais ágeis em todas as etapas do 

atendimento, campanhas de conscientização sobre os sinais de AVE para a população e medidas para a otimização e melhor 

funcionamento do transporte dos pacientes, além de uma prática de admissões mais objetiva e ágil, bem como comunicação 

extra e intra-hospitalar eficaz, uma vez que há uma cadeia de cuidados vinculados. 

É necessário ampliar as portas de entrada dos pacientes com AVE, estabelecer centros de referência especializados adicionais 

para reduzir atrasos no seu transporte, considerando a atual escassez de ambulâncias públicas. Além disso, a criação de 

unidades de AVE intra-hospitalares é imprescindível para um gerenciamento mais eficiente dos casos, reduzindo os tempos 

de resposta e fornecendo cuidados abrangentes para AVE isquêmicos e hemorrágicos. Essa abordagem garantiria uma 

intervenção mais rápida, sendo importante para melhorar o prognóstico do paciente. 

Portanto, este estudo tem relevância significativa para a população em geral, unidades de saúde e órgãos governamentais, 

enfatizando a necessidade de discussões regulares entre gestores e profissionais de saúde, a fim de capacitar, criar e 

expandir protocolos, melhorar o fluxo de atendimento e a identificação da doença. Em relação à população, realizar a 

conscientização, por meio de palestras em escolas, redes sociais e televisão podem ser alternativas viáveis. Ademais, 

pesquisas adicionais com diferentes metodologias são recomendadas para melhor entender e aprimorar esses processos, 

garantindo estratégias otimizadas. 

 

https://www.google.com/search?sca_esv=a4c4e0e02b25ffe0&sxsrf=ADLYWIKfvg6SMj5YmM3PmhCoQlZ8782Guw%3A1736858365855&q=imprescindível&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwi-46_PnfWKAxWOhJUCHSDYOdkQkeECKAB6BAgNEAE
https://www.google.com/search?sca_esv=cc1e2d2d82f49ff7&sxsrf=AHTn8zrVjUFPtEz__IgkCqN9j2jGUketHA%3A1737737272972&q=imprescindível&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwjv_vjm546LAxXWq5UCHbbVGXYQkeECKAB6BAgKEAE
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