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RESUMO 

BAPTISTA, TBMV. Perfil Clínico-Epidemiológico de pacientes internados por acidente 
vascular cerebral isquêmico em um hospital de referência no estado da Bahia. 
[monografia]. Bahia: Escola de Medicina, Escola Bahiana de Medicina e Saúde 
Pública, 2024. 
 
Introdução: o acidente vascular cerebral é uma das doenças que mais mata e causa 
incapacidade no âmbito mundial e nacional, com sua incidência em decorrência do 
envelhecimento populacional. Dessa forma, é necessário a identificação daqueles 
pacientes que estão em maior risco para a doença, e a implementação de medidas 
para que seja possível realizar intervenções que previnam o desenvolver da doença, 
e que melhorem o cuidado aqueles que foram acometidos. Com esse entendimento 
faz-se necessário a realização de estudos epidemiológicos para compreender melhor 
a prevalência e evolução clínica dessa patologia, visando prevenção e redução da 
morbimortalidade se fazem necessários. Objetivo: Descrever o perfil epidemiológico 
de pacientes diagnosticados com AVC isquêmico em um hospital de grande porte com 
gestão público-privado da cidade de Salvador. Metodologia: Estudo observacional 
tipo corte transversal descritivo, que utilizou dados secundários. A coleta de dados foi 
realizada por meio da consulta em prontuários de atendimento da unidade de 
emergência e internamento de um hospital geral de referência de gestão público-
privada. Os dados foram registrados pelo Google Forms e analisados no Google 
Planilhas e SPSS, e apresentados de forma descritiva. Resultados: A amostra foi 
composta por 247 pacientes, 134 (54,3%) eram do sexo feminino e a faixa etária mais 
comum foi a entre 71-83 anos (33,6%). Quanto as comorbidades mais frequentes, a 
201 (81,4%) dos pacientes eram hipertensos e 107 (43,3%) eram diabéticos. Somente 
59 (23,9%) pacientes chegaram em um tempo menor que 4,5 horas e apenas 23 
(9,2%) realizaram trombólise. A complicação mais prevalente foi infecção intra-
hospitalar, que ocorreu em 44 (17,8%) pacientes e de todos os pacientes, 214 (86,6%) 
sobreviveram. Conclusão: Os dados evidenciaram que o AVC isquêmico continua 
sendo um desafio ao sistema de saúde brasileiro, devido a sua incidência e demora 
de chegada do paciente ao serviço, dificultando as intervenções mais eficazes com 
foco em redução de mortalidade e incapacidade. Os resultados desse estudo podem 
contribuir para melhor prevenção dos fatores de risco e melhoras no serviço de 
emergência e de tratamento do paciente com AVC.  
 
Palavras-chave: AVC. Acidente Vascular Cerebral Isquêmico. Emergência. 
Comorbidades.  
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ABSTRACT 

BAPTISTA, TBMV. Clinical-Epidemiological Profile of Patients Admitted for Ischemic 
Stroke in a Reference Hospital in the State of Bahia. [monography]. Bahia: School of 
Medicine, Bahiana School of Medicine and Public Health, 2024. 
 

Introduction: Stroke is one of the leading causes of death and disability in our society, 
with its incidence increasing as the population ages. Therefore, it is essential to identify 
patients at higher risk for the disease and implement measures that allow for 
interventions to prevent disease development and improve care for those affected. 
This underscores the importance of epidemiological studies to better understand the 
prevalence and clinical progression of this pathology, aiming at prevention and 
reduction of morbidity and mortality. Objective: To describe the epidemiological profile 
of patients diagnosed with ischemic stroke in a large public-private managed hospital 
in the city of Salvador. Methodology: An observational and descriptive study using 
secondary data. Data collection was performed through a review of medical records 
from the emergency and hospitalization unit of a general reference hospital with public-
private management. Results: Of a total of 247 patients, 134 (54.3%) were female, 
with the most common age range being 71-83 years (33.6%). Regarding risk factors, 
201 (81.4%) patients had hypertension, and 107 (43.3%) were diabetic. Only 59 
(23.9%) patients arrived within 4.5 hours, and only 23 (9.2%) underwent thrombolysis. 
The most common complication was hospital-acquired infection, present in 44 (17.8%) 
patients, and 214 patients survived (86.6%). Conclusion: The data indicate that 
ischemic stroke remains a challenge for the Brazilian healthcare system due to its 
incidence and the delay in patient arrival to services, hindering the most effective 
interventions aimed at reducing mortality and disability. Studies like this can contribute 
to better prevention of risk factors and improvements in emergency services and 
treatment for stroke patients. 
 
Keywords: Stroke. Ischemic Stroke. Emergency. Comorbidities. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

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

incapacidade adquirida em todo o mundo, além de ser o distúrbio neurológico mais 

comum no mundo. Além de ser importante causa de mortalidade, é também 

responsável por gerar exorbitantes custos aos sistemas de saúde mundiais e impacto 

econômico negativo pelo número de casos de invalidez decorrentes da doença. Em 

2021 foi a segunda maior causa de deficiência adquirida e de morte em todo o mundo, 

sendo impacto da doença maior nos países de baixa e média-renda.1 O impacto do 

acidente vascular cerebral tem expectativa de aumentar significativamente nos 

próximos anos, tendo em vista a previsão de aumento de 300% na população idosa 

mundial, sobretudo nos países asiáticos e latino-americanos.2  

O cenário da doença cerebrovascular no Brasil não é diferente do cenário mundial, 

apresentando-se como importante causa de morbimortalidade. Segundo o Ministério 

da Saúde (MS), a doença vascular cerebral assumiu o primeiro lugar como causa de 

óbitos em território nacional, ultrapassando o infarto agudo do miocárdio nos últimos 

5 anos. Em 2020, segundo o Sistema de Informações em Mortalidade (SIM) do 

Ministério da Saúde, foram registradas 99.010 mortes por AVC em todo território 

nacional.3   

O AVC é subdividido de acordo com sua etiologia em isquêmico e hemorrágico. O 

AVC isquêmico (AVCi), é a forma mais prevalente da doença cerebrovascular, 

compondo cerca de 80% de todos os AVCs no mundo.4 O AVCi se subdivide de 

acordo com sua etiologia em cinco subtipos, sendo descritos pela escala TOAST (Trial 

of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment) em; cardioembólico, aterotrombótico 

(aterosclerose de grandes artérias), doença de pequenos vasos, AVCi de outra 

etiologia identificada e AVCi criptogênico (sem etiologia identificada).5 

 

A doença cerebrovascular é uma emergência médica cujas opções terapêuticas são 

dependentes de diversos fatores, sobretudo o tempo de início dos déficits do paciente 

e o tempo de chegada ao serviço especializado. Até o presente momento as duas 

principais terapias para o tratamento agudo do AVCi são a trombólise endovenosa e 

trombectomia mecânica. A administração do ativador do plasminogênio tissular (rt-
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PA), também conhecido como alteplase, é atualmente a terapia de escolha para casos 

confirmados de AVCi, sendo confirmado sua redução no déficit neurológico. No 

entanto a administração da alteplase só apresenta benefício clínico superior aos riscos 

se administrada em até 4 horas e meia do início do déficit.1,6 Por outro lado, a 

trombectomia mecânica tem se mostrado uma terapêutica eficaz em pacientes cujo 

início do déficit está entre 6-24 horas, sobretudo em pacientes com oclusão proximal 

de grandes vasos.1 

 

No entanto, a despeito de existirem terapias efetivas para o tratamento do AVCi, o 

fator tempo apresenta-se como limitante para o acesso das terapias. Somente uma 

minoria de pacientes chegam aos serviços especializados a tempo para receberem 

intervenção, seja ela a trombólise ou a trombectomia. Esse atraso no tempo de 

chegada ao serviço deve-se a uma gama de fatores, entre eles destaca-se a falta de 

conhecimento de sinais de AVC, sobrecarga ou falta de uso dos serviços 

especializados de transporte de emergência, falta de conhecimento da população do 

contato de serviços médicos de emergência e falta de centros de referência equipados 

para tratar a doença de maneira eficaz.2,6  

 

É conhecido que o atraso no reconhecimento e transporte de pacientes com AVCi 

limita ou até mesmo elimina possíveis terapias que comprovadamente reduzem o 

déficit e melhoram o prognóstico dos pacientes afetados. Ademais, pacientes que 

tardam em chegar aos serviços especializados aparecem, com frequência, 

descompensados e com maiores chances de complicações e óbitos, por conta da falta 

de assistência médica.2,6 

 

Dessa forma, estudos que visem caracterizar a o perfil epidemiológico de pacientes 

acometidos por AVCi podem contribuir significativamente para o estabelecimento de 

políticas públicas de saúde mais eficazes, com objetivo de redução da mortalidade e 

incidência, além do impacto e prevalência de sequelas em pacientes acometidos pela 

doença. Com esse entendimento foi realizado o presente estudo guiado pela seguinte 

questão de pesquisa: Qual o perfil clínico epidemiológico de pacientes diagnosticados 

com acidente vascular cerebral isquêmico em um hospital de referência no estado da 

Bahia?  
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Geral: Descrever o perfil epidemiológico de pacientes diagnosticados com AVC 

isquêmico em um hospital de grande porte com gestão público-privado da cidade de 

Salvador.  

 

2.2 Específicos:  

• Descrever o tempo médio de chegada ao serviço hospitalar de pacientes com 

AVC agudo 

• Descrever proporção de indivíduos que chegaram a tempo de serem 

submetidos a intervenção  

• Descrever a proporção de indivíduos que fizeram intervenção  

• Verificar o tempo de triagem médio para o paciente com AVC 

• Descrever os dados laboratoriais e vitais de admissão de pacientes acometidos 

com AVC 

• Relatar a evolução clínica de pacientes acometidos por AVC  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Impacto da Doença Cerebrovascular  

 

A doença cerebrovascular têm sido objeto de muitos estudos para adoção de políticas 

de saúde pública em todo o mundo, tendo em vista seu potencial de evolução para 

óbito ou incapacidade funcional. Apesar de avanços científicos no combate e 

prevenção da doença, o impacto que o AVC causa no mundo ainda é grande e 

distribuído de forma heterogênea. Segundo a Organização Mundial da Saúde, estima-

se que no ano de 2001 85,5% de todas as mortes causadas por AVC no mundo 

ocorreram em países de baixa e média-renda, um padrão que se mantém até os dias 

de hoje.7,8Destaca-se ainda o desafio na obtenção de dados epidemiológicos 

acurados nos países citados previamente, visto que a enorme maioria dos estudos 

epidemiológicos sobre AVCi foram feitos em países de alta renda e cujas políticas 

públicas de saúde, acesso ao sistema de saúde, renda per capita, idade média, 

acesso a medicações, e hábitos de vida geram disparidades nas incidências reais da 

doença.  

 

3.1.1 No Mundo  

Atualmente estima-se que 77 milhões de indivíduos são acometidos por AVC 

globalmente todo ano. Nos Estados Unidos (EUA), a doença cerebrovascular é a 

quinta maior causa de morte no país, apesar dos números de incidência, mortalidade 

pela doença e risco de recorrência tem caído constantemente nos últimos anos.4 A 

cada ano nos EUA, cerca de 795 mil pessoas tem um novo AVC ou um AVC 

recorrente, sendo que destes cerca de 87% são de etiologia isquêmica. A mortalidade 

pela doença nos EUA a cada ano ultrapassa 140 mil mortes, mesmo que a taxa de 

mortalidade tenha caído nos últimos anos devido ao avanço em prevenção, 

diagnóstico e tratamento.7 Espera-se ainda que o custo gerado pela doença 

cerebrovascular isquêmica, cause, somente nos EUA, um prejuízo de 36,7 bilhões de 

dólares americanos, sendo que existe a previsão que esse custo suba para cerca de 

94,3 bilhões de dólares até o ano de 2035, devido em grande parte ao envelhecimento 

populacional.9 
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Na União Europeia (UE), o AVC é a segunda maior causa de morte e uma das 

principais causadoras de deficiência e anos de produtividade perdidos, afetando em 

média 1,1 milhões de europeus todo ano e causando em torno de 440 mil mortes 

anualmente. No ano de 2017 houve 1,12 milhões de AVC’s, sejam eles novos ou 

recorrentes, e existiam 9,53 milhões de pessoas sobreviventes de AVC em todo 

território Europeu, além de 460 mil mortos em decorrência da doença. Espera-se um 

aumento no número de AVC’s na UE principalmente devido ao aumento na 

porcentagem da população com idade ≥ 70 anos, que representava 14% da população 

em 2017 e espera-se que componha 23% da população europeia no ano de 2047. 

Apesar da expectativa no aumento de número absoluto de casos e de incidência geral, 

projeta-se o inverso quanto a mortalidade e dias de trabalho perdidos, cuja expectativa 

é que tenham 80 mil mortes a menos e 2,31 milhões de dias de trabalho perdidos por 

conta de invalidez.10 

 

3.1.2 No Brasil  

No ano de 2022, ocorreram 107.322 mortes por AVC em todo território nacional, 

representando um aumento de 4,14% em relação ao ano de 2021, em que morreram 

103.054 brasileiros pela doença. Destaca-se que apenas na região sudeste ocorreram 

45.462 (42,3%) óbitos pela doença em 2022, dado explicado pela densidade 

populacional elevada e idade avançada da população. Dessa forma, a doença passa 

a ser a principal causa de mortalidade no Brasil, ultrapassando o infarto agudo do 

miocárdio, que vitimou 98.019 brasileiros em 2022.3 

 

Os dois principais estudos sobre incidência, prognóstico e mortalidade relacionados 

ao AVC isquêmico em território brasileiro são os estudos feitos por Minelli et. al, na 

cidade de Matão, região norte do estado de São Paulo, que publicou resultados no 

período de 2003-2004 e 2015-2016, e o estudo feito por Cabral et. al, na cidade de 

Joinville, cidade-município no estado de Santa Catarina, que publicou resultados no 

período de 2005-2006 e 2012-201311,12. Ambos os estudos, foram realizadas em 

regiões similares economicamente, sendo classificadas como de classe média-alta. 

Destaca-se a divergência no valor obtido quanto a incidência entre os sexos, onde a 

cidade paulista observou maior incidência em homens que mulheres, fato oposto ao 

observado na cidade catarinense. Este fato pode ser possivelmente atribuído a 

amostra populacional da cidade de Joinville ser mais de 10 vezes a população da 
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cidade paulista e possuir valor amostral diferente desta última. Apesar disso, as 

conclusões dos dois estudos apresentam alguns dados similares, entre eles o 

aumento da incidência a partir dos 60 anos de idade, e taxa de incidência similar com 

valores de 103 casos (IC de 95% 85,7 – 134,1) / 100 mil habitantes no estudo paulista 

e de 90.9 (IC de 95% 85,1 – 96,9) / 100 mil habitantes no estudo catarinense.11–13 

 

3.1.3 No Estado da Bahia  

No ano de 2022 foram registrados 8.046 óbitos no Estado da Bahia decorrentes de 

AVC segundo o portal do Ministério da Saúde. Estudos epidemiológicos realizados 

entre 2021 e 2022 no estado da Bahia tem mostrado proporção de acometimento 

semelhante entre os sexos, com 50,11% dos casos representados por mulheres. A 

mortalidade apresenta-se de maneira semelhante, com 51% dos óbitos atribuídos ao 

sexo feminino. Verifica-se que 72% de todos os pacientes estão na faixa etária maior 

de 60 anos. Estudos realizados na Bahia sugerem que a mortalidade nos serviços de 

saúde é maior, sobretudo nas primeiras horas, onde ocorrem cerca de 17,7% dos 

óbitos, reforçando o caráter emergencial da doença. Ainda vale destacar que estudos 

realizados tanto na capital baiana quanto em outras regiões do estado mostram que 

a maioria dos acometidos chegam as unidades de emergência fora da janela 

terapêutica de 4,5 horas, fato que pode ser atribuído a uma gama de fatores, dentre 

eles a dificuldade de acesso ao sistema hospitalar, dificuldades de transporte e falta 

de reconhecimento de uma emergência neurológica.14 

 

3.2 Fatores de Risco para Desenvolvimento de AVC Isquêmico  

 

3.2.2 Não Modificáveis 

Idade 

Sabe-se que o AVC, tanto isquêmico quanto hemorrágico, é uma doença da idade 

avançada, com a incidência aumentando exponencialmente conforme o 

envelhecimento, em especial depois dos 65 anos. O aumento é explicado por diversos 

fatores, dentre eles, destaca-se a maior presença de comorbidades em pacientes 

idosos que predispõem a eventos cerebrovasculares, mudanças na estrutura 

cardiovascular, maior incidência de aterosclerose.15 
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Sexo 

Existe uma proporção similar de acometimento por AVCi entre homens e mulheres. 

Analisando por faixa etária, a incidência de AVCi é maior em homens, no entanto, 

como o risco de desenvolver a doença aumenta substancialmente conforme a idade, 

mulheres tendem a ter mais episódios de AVC em vida do que homens, por terem 

maior expectativa de vida. Apesar do motivo ainda não ser claro, verifica-se que 

desfechos relacionados ao AVC como grau de deficiência e qualidade de vida após o 

evento são piores nas mulheres em geral. Em geral, observa-se que homens tendem 

a ter AVCi mais precocemente na vida, enquanto mulheres, quando acometidas, 

apresentam quadros mais severos e debilitantes.16,17 

 

A diferença de incidência entre os sexos comporta-se de tal forma que mulheres na 

faixa etária de 45-75 anos possuem menor chance de desenvolver AVC que homens, 

no entanto a partir dos 85 anos mulheres apresentam taxa de incidência 50% maior 

que os homens, provavelmente atribuído a maior expectativa de vida. A diferença em 

mortalidade se comporta de maneira similar. Observa-se que entre os 45-74 anos, o 

AVCi tem mortalidade muito inferior em mulheres, sendo cerca de 25-35% mais baixo 

em mulheres afrodescendentes e 20% mais baixo em mulheres brancas quando 

comparados aos seus parceiros masculinos. Esta tendência se inverte conforme a 

idade passa dos 75 anos, em que mulheres possuem mortalidade em média 15% 

maior que os homens.16 

 

3.2.2 Fatores de Risco Modificáveis   

Hipertensão  

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é o fator de risco modificável mais comum e 

mais importante para o desenvolvimento de AVC, seja ele isquêmico ou hemorrágico. 

Atualmente a HAS afeta um terço dos adultos maiores de 20 anos nos EUA, sendo 

que destes somente metade possuem a pressão arterial (PA) controlada. Em 

pacientes que sofreram AVCi, a HAS é o fator de risco mais presente, afetando entre 

65-70% de todos os pacientes com AVCi. Além de maior risco de desenvolver evento 

cerebrovascular, pacientes com hipertensão arterial tem maior risco de um segundo 

evento cerebrovascular (Hazard-ratio de 1,45 – IC de 95% 1,09-1,94). A hipertensão 

arterial não tratada aumenta o risco de AVC em sete vezes, e o risco cumulativo 

continua a aumentar com a quantidade de anos de hipertensão arterial.18,19  
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Diabetes Mellitus  

É sabido que a diabetes mellitus (DM) é um fator de risco independente e bem 

estabelecido para a ocorrência de AVCi. A DM aumenta o risco de AVCi em todas as 

faixas etárias, com seu aumento em risco sendo mais forte em pacientes jovens com 

idade inferior a 65 anos. Existem diversos possíveis mecanismos que predispõem o 

paciente diabético ao AVC, dentre estes incluem a disfunção endotelial causada pela 

hiperglicemia, rigidez precoce de parede de artérias, inflamação sistêmica e 

endurecimento da membrana basal de capilares que predispõem a eventos 

ateroscleróticos.9,20  

 

Dentre os pacientes acometidos por AVCi, mais de 50% possuem algum distúrbio do 

metabolismo da glicose, sendo 28% portadores de pré-diabetes e entre 25% a 45% 

portadores de diabetes mellitus. Estudos mostram que a DM está associada com risco 

60% maior de ocorrência de AVC em comparação a pacientes saudáveis, além de de 

maior incidência de desfechos negativos pós-AVC, como maior tempo de 

internamento, maiores taxas de readmissão e pior recuperação funcional. Dessa 

forma, é indicado que todos os pacientes acometidos por AVC sejam submetidos a 

investigação para DM para que aqueles que tenham a doença possam atingir os níveis 

de hemoglobina glicada inferior a 7% como recomendado pela American Diabetes 

Association (ADA).9,20,21 

 

AVC Prévio 

Pacientes que sobreviveram a um primeiro AVC ou ataque isquêmico transitório (AIT) 

tem risco aumentado de um segundo evento cerebrovascular, que muitas vezes é 

mais grave e incapacitante que o primeiro evento. Atualmente AVCs recorrentes são 

responsáveis por 25-30% de todos os casos de infartos cerbrais, sendo a forma 

isquêmica a forma mais comum do segundo AVC. Estudos reconhecem um risco de 

um segundo AVC sendo mais alto depois de um AVCi ou de um AIT, com risco de 1% 

após 6 horas do ictus do primeiro evento e podendo chegar até 10% após 14 dias do 

primeiro evento. Estima-se que 11% dos indivíduos terão um segundo AVC dentro de 

um ano de seu primeiro evento, e 26% terão outro evento cerebrovascular dentro de 

5 anos após o seu primeiro.18,22 
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O risco de AVC recorrente é aumentado independente do mecanismo que originou o 

primeiro ictus. Dentre os subtipos de AVC segundo a escala TOAST, os AVCs 

cardioembólicos, além de apresentarem pior prognóstico, estão associados com maior 

risco de recorrência, sendo aproximadamente 13,8% após 5 anos. Destaca-se 

também pacientes que possuem doença aterosclerótica de grandes vasos, em que o 

estudo WASID (Warfarin-Aspirin Symptomatic Intracranial Disease) concluiu que 

pacientes com AVC ou AIT devido a estenose arterial intracraniana, possuíam risco 

de recorrência de 10,9% em 2 anos, com a taxa de recorrência aumentando com o 

grau de estenose do vaso.18,23 

 

Fibrilação Atrial  

A fibrilação atrial (FA), além de ser a arritmia cardíaca mais comum, é um importante 

fator de risco para AVCi. É sabido que pacientes portadores de FA estão em maior 

risco de ter AVCi. A literatura descreve um risco de até cinco vezes maior de AVCi e 

mortalidade duas vezes maior em pacientes com FA. Estima-se que entre 2-5% dos 

pacientes portadores de FA tem como primeiro sintoma ou AVCi ou Ataque Isquêmico 

Transitório (AIT), além de estarem associados com escores de incapacidade mais 

altos que pacientes acometidos por AVCi de etiologia não-cardioembólica.24 
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4. METODOLOGIA  

 

4.1 Desenho do estudo:  

 

Trata-se de um estudo clínico, observacional tipo corte transversal, de caráter 

descritivo, realizado com base em coleta secundária, a partir dos prontuários 

eletrônicos dos pacientes previamente admitidos em um Hospital Geral de Gestão 

Público/Privado, localizado na cidade de Salvador, Bahia.  

 

4.2 Local, duração e período do estudo:  

 

Local: Hospital Geral Público de Gestão Público Privada, com perfil de urgência e 

emergência adulta e pediátrica, localizado no Estado da Bahia 

Período: 2020-2022  

 

4.3 População do estudo:  

 

A população do estudo corresponde aos pacientes com diagnóstico de AVCi que 

foram admitidos no Hospital do Subúrbio durante o período investigado. 

 

4.3.1 População Alvo e Acessível  

 

População Alvo: pacientes diagnosticados com AVCi  

População Acessível: pacientes diagnosticados com AVCi admitidos no Hospital lócus 

deste estudo 

 

4.3.2 Critérios de Elegibilidade:  

 

• Critérios de Inclusão: Incluídos todos os pacientes diagnosticados por um 

neurologista com qualquer tipo de Acidente Vascular Encefálico Isquêmico. 

• Critérios de Exclusão: Excluídos os prontuários com falha de preenchimento, 

pacientes que não tiveram o AVCi confirmadoe os pacientes que faleceram 

antes do diagnóstico de AVC. 
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4.3.3 Tamanho e Seleção Amostral:  

 

A amostra do estudo é por conveniência, visto que foram selecionados os prontuários 

de todos os pacientes que foram admitidos no Hospital do Subúrbio e diagnosticados 

com algum dos quadros descritos de AVC durante o período investigado 

  

4.3.4 Fonte de Dados:  

 

Dados secundários obtidos a partir do acesso aos prontuários eletrônicos disponíveis 

no sistema digital de banco de dados agregados do hospital. 

 

4.3.5 Instrumento da Coleta de Dados:  

 

O instrumento de coleta foi um formulário online com 126 variáveis, preenchido 

através da coleta de dados nos prontuários disponibilizados pelo sistema do Hospital 

em estudo. Além disso, foi feita também uma planilha de dados agregados do sistema 

do hospital que serve como lista de pacientes que foram pesquisados no sistema de 

prontuários. Para todos os pacientes, foram coletados: número de prontuário, número 

de telefone, sexo, data de nascimento, idade , data de admissão, horário de admissão, 

horário do exame de imagem de crânio admissional, tempo porta-agulha, tempo entre 

admissão e intervenção (trombólise, craniectomia descompressiva, nitroprussiato de 

sódio), NIHSS da admissão (escore de classificação da severidade do AVC 

estabelecido pela National Institute of Health que gradua o AVC de 0 a 42 pontos, com 

a severidade aumentando de acordo com o escore, sendo graduado em AVC Minor, 

AVC Moderado, AVC Moderado a Severo e AVC Severo), último NIHSS registrado 

durante o internamento, exame físico neurológico da admissão, sinais de hipertensão 

Intracraniana (HIC) na admissão, exames laboratoriais da admissão (primeiro valor de 

sódio, primeiro valor de plaqueta, primeiro valor de hemoglobina, primeiro valor de 

RNI, primeiro valor de tempo de protrombina (TP), primeiro valor de glicemia), dados 

vitais na admissão (pressão arterial sistólica e pressão arterial diastólica), acidente 

vascular cerebral (AVC) prévio, data do AVC prévio, ataque isquêmico transitório (AIT) 

prévio, data do AIT prévio, tempo de internação (em dias), internação em UTI, 

intercorrências durante internamento (infecção, delirium, crise convulsiva); óbito; grau 
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de disfagia (ausente, leve, moderada, grave), Wake-Up Stroke (Classificação de AVC 

atribuído ao paciente quando o mesmo acorda com o déficit neurológico), escala de 

Rankin (escala na qual o grau de incapacidade é medido após AVC, sendo subdidivido 

em 6 valores sendo eles mRS = 0 sendo sem sintomas; mRS = 1 sendo incapacidade 

não significativa; mRS = 2 sendo incapacidade leve; mRS = 3 sendo incapacidade 

moderada; mRS = 4 sendo incapoacidade moderada a severa; mRS = 5 sendo 

incapacidade severa; e mRS = 6 sendo óbito). 

 

4.3.6 Procedimento da Coleta de Dados:  

 

O coletador foi presencialmente ao hospital lócus e por meio dos prontuários 

registrados na base de dados do próprio hospital realizou a coleta manual das 

variáveis descritas abaixo e registradas via Google Forms. Os dados então foram 

compilados em um banco de dados no Google Planilhas e então transferidos para 

Microsoft Excel para posterior análise.  

 

4.4 Variáveis do Estudo:  

 

4.4.1 Contínuas: dosagens séricas de: sódio na admissão, glicemia de admissão, 

pressão arterial (sistólica e diastólica) na admissão, NIHSS na admissão, Último 

NIHSS registrado no internamento, NIHSS pós-intervenção, escala de Rankin (mRs) 

na admissão, escala de Rankin (mRs) na alta, janela de admissão, janela admissão-

intervenção, tempo entre solicitação e realização do primeiro exame de imagem, 

tempo porta-agulha, horário de admissão, tempo de internamento, data de admissão, 

janela de trombólise. 

 

4.4.2 Categóricas: óbito, crise convulsiva, delirium, hipertensão intracraniana, 

medicamentos em uso prévio, medicamentos em uso durante o internamento, tipo de 

intervenção, tipo de infecção, comorbidades prévias, sexo. 

 

4.5 Plano de Análise de Dados:  
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Os dados foram transferidos para planilha Excel e então processados e analisados no 

Software Estatístico SPSS (Statistical Package for Social Science), versão 21.0 da 

Plataforma Windows. Para apresentação descritiva dos dados, foram utilizadas 

tabelas com números absolutos (n) e frequência relativa (%) para variáveis 

categóricas. As variáveis quantitativas foram descritas com medidas de tendência 

central e de dispersão normal ou não. Para tanto, foram utilizados, se adequado, os 

testes de Shapiro Wilk ou de Kolmogorov-Smirnov para checar o tipo de distribuição 

das variáveis. Para descrição das variáveis contínuas, foram utilizadas média e 

desvio-padrão, para as que apresentarem distribuição normal; ou mediana com 

intervalo interquartil para as variáveis com distribuição não normal.  

 

4.6 Aspectos Éticos: Este projeto já foi submetido para apreciação do Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) e aprovado, com o seguinte número do 

protocolo CAAE: 66127422.4.0000.0040. parecer consubstanciado nº 6.081.024 

(ANEXO A). 
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5. RESULTADOS 

 
Os dados sociodemográficos estão representados na Tabela 1. Quanto ao perfil 

epidemiológico, notou-se proporção parecida entre os sexos, com predomínio do sexo 

feminino com 54,3%, comparado a 45,7% de pacientes do sexo masculino. Quanto à 

idade, a média foi de 67,53 anos (desvio-padrão: ±14,87), as faixas etárias mais 

frequentes foram as entre 71-83 anos, com 33,6% dos pacientes e de 58-70 anos, 

com 32% dos pacientes. Dentre os pacientes incluídos no estudo a maioria 

apresentou o primeiro AVC (84,2%). No que tange às comorbidades dos pacientes no 

presente estudo, destacaram-se a hipertensão arterial sistêmica, com 81,4% dos 

pacientes sendo portadores de HAS, e diabetes mellitus, afetando 43,3% dos 

pacientes. 

 
Tabela 1. Perfil sociodemográfico de 247 pacientes internados entre 2020-2022 por 
AVC isquêmico.  Salvador, Bahia, 2024. 

Variáveis n % 

Sexo     

Feminino 134 54,3 

Masculino 113 45,7 

Faixa Etária   
19 - 31 4 1,6 

32 - 44 16 6,5 

45 - 57 34 13,8 

58 - 70 79 32,0 

71 - 83 83 33,6 

84 - 96 29 11,7 

97 - 106 2 0,8 

AVC Prévio 
  

Sim 39 15,8 

Não 208 84,2 

Comorbidades 
  

HAS  201 81,4 

DM 107 43,3 

AVC Prévio 39 15,8 

AIT Prévio 3 1,2 

Dislipidemia 9 3,6 

FA 9 3,6 

Tabagismo 21 8,5 

Etilismo 15 6,1 

Cardiopatias 41 16,6 

Obesidade 10 4,0 

HIV 1 0,4 

IAM Prévio 1 0,4 
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Tabela 1. Perfil sociodemográfico de 247 pacientes internados entre 2020-2022 por 
AVC isquêmico.  Salvador, Bahia, 2024. (continuação) 

Variáveis n % 

Epilepsia 
5 2,0 

DAC 1 0,4 

DRC 2 0,8 

Lupus 1 0,4 

Fonte: autoria própria. 
 

Os dados registrados na admissão dos pacientes no serviço hospitalar e a intervenção 

realizada estão descritos na Tabela 2. De todos os pacientes inclusos no estudo, 

83,8%apresentaram um ictus definido ou aproximado. Quanto à escala de NIHSS de 

admissão, vale destacar que apenas 48,6% dos pacientes tiveram seus NIHSS de 

admissão registrados em seus prontuários. Dos pacientes que tiveram o número 

absoluto do NIHSS de admissão registrados, a maioria (39,7%) pontuou até 20. 25,9% 

dos pacientes foram classificados como AVC Moderado (escore de NIHSS entre 5 e 

15), e 13,8% foram classificados como AVC Minor (escore entre de NIHSS 1 e 4). As 

escalas de Rankin (mRs) na admissão foram registradas em 64,8% dos pacientes. 

Naqueles que tiveram a mRs de admissão registradas, a pontuação mais frequente 

foi de Rankin 5 (21,9%).  

No que tange aos dados vitais, os pacientes tiveram uma pressão sistólica de 

admissão média de 157,27 mmHg (desvio-padrão: ±29,79) e pressão diastólica de 

admissão média de 92,96 mmHg (desvio-padrão: ±22,19). A média de glicemia 

registrada na admissão foi de 185,66 ug/dL (desvio-padrão: ±94,80).  

Vale destacar que dos 247 pacientes admitidos durante o período do estudo, apenas 

23,9% foram admitidos dentro da janela de trombólise (≤ 4,5 horas). A maioria dos 

pacientes não fez nenhuma intervenção envolvendo cirurgia ou uso de trombolítico, 

equivalente a 88,3% dos pacientes. Apenas 9,3% dos pacientes foram submetidos à 

trombólise. Quando se compara a quantidade de pacientes que chegaram em tempo 

hábil para trombólise (59) com a quantidade de trombólises realizadas (23), verifica-

se que a maioria (61%) não foi submetido ao procedimento. Entre os pacientes que 

foram submetidos à trombólise, a pressão sistólica média pré-trombólise foi de 166,19 

mmHg (desvio-padrão: 24,82), enquanto a pressão diastólica foi de 108,31 (desvio-

padrão: 30,15). 
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Tabela 2. Dados admissionais e de intervenção de 247 pacientes internados entre 
2020-2022 por AVC isquêmico. Salvador, Bahia, 2024. 

 Variáveis n % 

Wake-up Stroke     

Não 207 83,8 

Sim 40 16,2 

NIHSS na Admissão   
AVC Minor (1-4) 34 13,8 

AVC Moderado (5-15) 64 25,9 

AVC Moderado a Grave (16-20) 12 4,9 

AVC Grave (21-42) 10 4,0 

Não informado 127 51,4 

Escala de Rankin (mRs) Admissão   
0 16 6,5 

1 13 5,3 

2 18 7,3 

3 23 9,3 

4 28 11,3 

5 54 21,9 

6 8 3,2 

Não informado 87 35,2 

Janela de Admissão   
≤ 4,5 horas 59 23,9 

> 4,5 horas 132 53,4 

Não Informado 56 22,7 

Intervenção   
Trombólise 23 9,3 

Craniectomia Descompressiva 3 1,2 

Nenhuma 218 88,3 

Não informado 3 1,2 

  µ 𝝈 

Dados Vitais de Admissão 
  

PAS de admissão 157,27 29,79 

PAD de admissão 92,96 22,19 

Dados Laboratoriais de Admissão  
Primeiro valor de plaqueta 252,44 88,56 

Primeiro valor de hemoglobina 13,39 2,25 

Primeiro valor de RNI 1,09 0,17 

Primeiro valor de TP 14,26 2,48 

Primeiro valor de sódio  138,62 5,36 

Primeira glicemia registrada 185,66 94,80 

Pressão Arterial Pré-Trombólise   
PAS 166,19 24,82 

PAD 108,31 30,15 

Fonte: autoria própria. 
Legenda: μ = média, σ = desvio-padrão. 
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As informações sobre as janelas de tempo de admissão, realização do primeiro exame 

de imagem, duração de internamento e janela de intervenção estão registradas na 

Tabela 3. A janela média de admissão desde o início dos sintomas foi de 40,17 horas 

(desvio-padrão: ±72,35). O tempo médio entre solicitação e realização do primeiro 

exame de imagem foi de 6,78 horas (desvio-padrão: ±17,51). A janela média de 

trombólise foi de 3,18 horas (desvio-padrão: ±18,91). 

 

Tabela 3. Janelas de tempo de admissão, primeiro exame de imagem, internamento 
e intervenção durante o atendimento de 247 pacientes internados entre 2020-2022 
por AVC isquêmico. Salvador, Bahia, 2024. 
 

 Variáveis µ 𝝈 

Janela de Admissão (horas) 40,17 ±72,35 

Tempo entre solicitação e realização do primeiro exame de imagem 
(horas) 

6,78 ±17,51 

Tempo de internamento (dias) 14,65 ±16,96 

Janela de Admissão-Intervenção (qualquer intervenção – horas) 7,73 ±18,91 

Janela de Trombólise 3,18 ±0,83 

Fonte: autoria própria. 
Legenda: μ = média, σ = desvio-padrão. 
 

Os desfechos e complicações registrados no estudo estão descritos na Tabela 4. No 

que se refere à quantidade de óbitos, verificou-se que 13,4% dos pacientes foram a 

óbito. Quanto a incidência de infecções hospitalares, 17,8% dos pacientes 

desenvolveram algum tipo de infecção. Quanto a transformação hemorrágica, 

verificou-se que 74,9% não tiveram nenhuma transformação hemorrágica. Entre os 

23 pacientes que realizaram trombólise, 26,1% tiveram transformação hemorrágica 

(qualquer tipo), com 5 transformações pós trombólise e uma durante a trombólise. A 

transformação hemorrágica espontânea ocorreu em 7,3% dos pacientes. O último 

NIHSS registrado durante o internamento constatou que de 12,6% dos pacientes 

tiveram escores de 1 a 4, 20,6% dos pacientes tiveram escores de 5 a 15, 3,2% dos 

pacientes  tiveram escores de 16 a 20, e 3,2% dos pacientes tiveram escores de 21 a 

42. Vale destacar que 22 pacientes tiveram NIHSS de admissão registrados, mas não 

tiveram um último valor de NIHSS registrado no internamento, logo foram 

considerados valores perdidos. O valor mais frequente da escala de Rankin na alta, 

nos pacientes que tiveram o valor registrado, foi de Rankin 5, presente em 17,4% dos 

pacientes. 
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Tabela 4. Desfecho e complicações de 247 pacientes internados entre 2020-2022 
por AVC isquêmico. Salvador, Bahia, 2024. 

  n % 

Óbito     

Não 214 86,6 

Sim 33 13,4 

Sinais de HIC   

Sim 14 5,7 

Não 233 94,3 

Crise Convulsiva   

Sim 29 11,7 

Não 213 86,2 

Não Informado 5 2,0 

Infecção   

Sim 44 17,8 

Não  203 82,2 

Transformação Hemorrágica   

Durante Trombólise 1 0,4 

Pós-Trombólise 5 2,0 

Espontânea 18 7,3 

Não Transformou 185 74,9 

Não informado 38 15,4 

Último NIHSS registrado no 
internamento 

AVC Minor (1-4) 31 12,6 

AVC Moderado (5-15) 51 20,6 

AVC Moderado à Grave (16-20) 8 3,2 

AVC Grave (21-42) 8 3,2 

Não Informado 149 60,3 

Escala de Rankin (mRs) na 
Alta 

  

0 20 8,1 

1 12 4,9 

2 9 3,6 

3 8 3,2 

4 17 6,9 

5 43 17,4 

6 17 6,9 

Não Informado 121 49,0 

Fonte: autoria própria. 
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6. DISCUSSÃO 

O presente estudo conseguiu descrever clínica e epidemiologicamente os pacientes 

com AVC isquêmico em um serviço de referência, assim como características 

envolvendo desfechos do internamento e funcionalidade. Apesar de certas limitações, 

sobretudo relacionadas ao registro dos dados em prontuário, foi possível obter as 

informações necessárias para fornecer uma análise adequada do perfil 

epidemiológico desses pacientes no hospital lócus.  

Em relação ao sexo, o estudo demonstrou uma discreta prevalência do sexo feminino 

(54,3%). Como citado por Ferreira et al14, em estudo realizado no estado da Bahia no 

ano de 2021, 50,11% dos pacientes eram do sexo masculino. Esses resultados 

divergem de outros estudos publicados na literatura, como o de Minelli et al11, 

realizado na cidade de Matão, São Paulo, Brasil, em 2003-2004, onde se observou 

prevalência do sexo masculino, com 62,9% dos acometidos sendo homens, além da 

maioria dos estudos que identificam leve prevalência no sexo masculino, mas com 

proporção similar entre os sexos.  

A maior frequência de pacientes do sexo feminino, pode ser justificada pelo fato que 

as mulheres em geral, tendem a viver mais que os homens, o que eleva seu risco de 

AVC a longo prazo, visto que a doença tem relação direta com o envelhecimento, pelo 

maior tempo de exposição as comorbidades que predispõem ao evento. A justificativa 

faz-se ainda mais forte, quando se observa que 46,1% dos pacientes no estudo tinham 

idade superior ou igual a 71 anos, faixa etária na qual existe maior porcentagem de 

mulheres vivas, e, portanto, uma maior chance de AVC em pacientes do sexo 

feminino. O fato mencionado anteriormente é explicado pelo fato de mulheres em 

geral, terem mais cuidado com a saúde, procurarem o médico mais vezes e serem 

mais aderentes a tratamentos medicamentosos, especialmente os crônicos, o que 

eleva sua expectativa média de vida e, ironicamente, eleva seu risco de desenvolver 

AVC, sobretudo nas idades mais avançadas.13,16–18 

 
A disparidade com o estudo de Minelli et al.11, pode ser justificada pelo fato do estudo 

paulista ter incluído em sua análise, apenas pacientes com o primeiro episódio de 

AVC registrado, tendo retirado 37 pacientes do grupo a ser estudado, critério que não 

foi feita no presente estudo. O fato pode predispor a uma maior incidência no sexo 
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masculino, visto que pacientes que tiveram mais de um episódio de AVC tendem a 

ser aqueles que já tem idade avançada, sendo em maior número, mulheres. Além 

disso, o baixo n amostral do estudo de 81 pacientes, e a porcentagem de 19,8% de 

pacientes com idade maior ou igual a 75 anos no estudo também podem justificar a 

divergência quanto a prevalência entre os sexos, visto que a incidência de AVC em 

mulheres aumenta consideravelmente comparado aos homens nessa faixa etária. Em 

contrapartida, o presente estudo teve 45,5% dos pacientes com idade igual ou 

superior a 71 anos de idade, o que pode justificar a discrepância entre os dois estudos. 

 
A faixa etária mais afetada pela doença foi a entre 71 e 83 anos, correspondendo a 

33,6% dos casos, representando números similares à segunda faixa etária mais 

acometida, sendo a de 58-70 anos, com 32% dos casos. Em todo estudo evidencia-

se um aumento na incidência da doença conforme a idade aumenta, sobretudo a partir 

dos 60 anos, fato observado na literatura e justificado em grande parte pela maior 

incidência de comorbidades e pelo maior tempo de exposição a estas.9,15 

 

Quanto a ocorrência de AVC prévio, observou-se que 15,8% dos pacientes no estudo 

haviam tido ao menos um episódio prévio de AVC. Tal achado corrobora com 

resultados obtidos por Hankey22, em que identificou que AVC’s recorrentes 

representam uma proporção entre 20-30% de todos os AVC’s. Estudos como o de 

Carvalho et al.25, obtiveram valores ainda mais altos quanto a incidência de AVC 

prévio, com 42,9% dos pacientes já tendo, ao menos, um evento anterior. A 

discrepância entre os valores pode ser justificada pelo número amostral baixo do 

presente estudo e por possível falta de coleta adequada de antecedentes patológicos 

prévios dos pacientes internados no hospital durante a anamnese, devido ao caráter 

de urgência da doença, ou por ausência dos dados nos prontuários analisados, uma 

limitação inerente ao desenho do estudo. 

  

Dentre os fatores de riscos registrados, a HAS foi o fator de risco mais frequentemente 

identificado, sendo 81,4% dos pacientes do estudo hipertensos previamente 

diagnosticados. Tal resultado vai de acordo com resultados obtidos por Pires et al.26 

realizado na Clínica Neurológica da Santa Casa da Misericórdia de São Paulo, em 

2003, em que 87,8% dos pacientes eram portadores de HAS. Vale destacar também, 

que o estudo realizado por Pires obteve incidência maior de pacientes com 
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cardiopatias, sendo 27% dos pacientes do estudo portadores de uma ou mais 

cardiopatias. Em contrapartida, o presente estudo obteve incidência de 16,6% de 

pacientes cardiopatas, discrepância que pode ser explicado por diferenças nos 

critérios de inclusão para o paciente ser considerado como cardiopata. 

 

Em 43,3% dos pacientes, no presente estudo, foi verificada a presença de diabetes 

mellitus. A DM é um fator de risco conhecido para o AVC isquêmico. O risco do 

paciente diabético de desenvolver AVC é aumentado por uma gama de fatores, como 

disfunção endotelial, enrijecimento precoce de artérias e inflamação sistêmica. Além 

de estar associado com piores desfechos pós-AVC, pacientes com DM possuem 

maior índice de complicações, sobretudo maiores chances de sangramento e edema 

cerebral em pacientes com controle glicêmico inadequado. Destaca-se que a 

proporção de diabéticos que sofreram AVC é variada na literatura, com números 

variando entre 20% e 66% de incidência.20,21 

 

É conhecido que o AVC é uma emergência tempo dependente e que todo minuto é 

vital para dar ao doente as melhores chances de sobrevivência e de recuperação, 

tornando-se imprescindível, assim, um fluxograma de cuidado ao paciente com 

suspeita de AVC rápido e eficaz. A janela terapêutica de 4,5 horas desde o início do 

ictus atualmente é referência mundial, pois, passado esse tempo, a terapia 

trombolítica não pode mais ser ofertada, salvo em condições específicas e em 

indivíduos selecionados.2 No presente estudo, apenas 23,9% dos pacientes chegaram 

ao serviço de emergência em um intervalo inferior a 4,5 horas. Destaca-se que dentre 

os pacientes incluídos no estudo, 22,7% não tiveram a janela de admissão registrada 

no prontuário, ou seja, provavelmente a porcentagem verdadeira de pacientes que 

chegaram em janela terapêutica provavelmente é menor do que a registrada.2,4 

 

Resultados similares na literatura demonstram a proporção baixa de pacientes que 

chegam ao serviço hospitalar dentro da janela de 4,5 horas. Em estudo realizado por 

Carvalho et al.25 em um estudo multicêntrico realizado na cidade de Fortaleza, Ceará, 

em 2011, dentre os 2.407 pacientes diagnosticados com AVC, apenas 28,1% 

chegaram ao hospital dentro da janela de 4,5 horas. A média em horas de tempo de 

início dos sintomas até a admissão foi de 12,9 horas no estudo de Carvalho, et al.25, 

enquanto no presente estudo foi observada uma média de 40,17 horas desde o início 
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dos sintomas. Tal discrepância no tempo desde o início dos sintomas pode ser 

justificada pelo fato que o estudo de Carvalho et al.25, incluiu hospitais privados no 

estudo multicêntrico, o que pode reduzir o tempo de chegada ao serviço por melhor 

condições de transporte ao hospital e por detecção precoce dos sinais e sintomas de 

AVC em pacientes de renda financeira mais alta. 

 

A esse atraso na chegada ao serviço hospitalar pode-se identificar uma série de 

fatores contribuidores, dentre eles destacam-se a falta de conhecimento para 

reconhecer sinais de um AVC, falta de conhecimento sobre a urgência da situação, 

falta de conhecimento sobre como acionar os serviços móveis de urgência e 

emergência e a demora de chegada de serviços de transporte médico para o 

hospital.25,27 

 
Os pacientes incluídos neste estudo tiveram um tempo médio para realização do 

primeiro exame de imagem de 6,78 horas, e uma janela de trombólise média de 3,18 

horas. No estudo de Carvalho et al.25 a média de tempo para realização do primeiro 

exame de imagem foi de 3,4 horas, enquanto o estudo conduzido por Fonseca et al.27 

no Rio de Janeiro em 2013 obteve tempo médio 1,32 horas. É importante destacar 

que o estudo realizado por Fonseca foi realizado unicamente em um hospital privado, 

onde, presumidamente, o fluxo hospitalar se dá de maneira mais rápida que os 

hospitais públicos. O estudo de Carvalho et al.25 como mencionado anteriormente foi 

um estudo multicêntrico que envolveu entre eles alguns hospitais privados. 

 

De acordo com o Ministério da Saúde (MS), pacientes admitidos com suspeita de AVC 

ao serviço hospitalar devem realizar a primeira tomografia nos primeiros 45 minutos 

da admissão. Apesar da indicação de tempo de 45 minutos ser o tempo porta-imagem 

ideal para pacientes em janela de trombólise, o atraso no exame de imagem, 

independentemente do tempo, limita a tomada de decisão mais precisa – antes 

mesmo de saber o diagnóstico e/ou o subtipo de AVC. Fica claro então que os serviços 

de emergência, tanto públicos quanto privados, ainda não operam de acordo com os 

parâmetros ideais preconizados pelo MS.28 

 
Quanto a proporção de wake-up stroke no estudo, 16,2% de todos os casos do estudo 

foram caracterizados como wake-up stroke. Um estudo conduzido em 17 hospitais na 
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região dos estados de Ohio e de Kentucky, nos EUA, corroborou com esse achado, 

identificando uma proporção de aproximadamente 14% de todos os pacientes com 

AVCi sendo diagnosticados como wake-up stroke. Atualmente, com o advento das 

imagens por DWI (Diffusion Weighted Image) e FLAIR (Fluid-Attenuated Inversion 

Recovery), esses casos em que não se sabe ao certo a tempo de início dos sintomas, 

agora podem ser conduzidos com maior segurança e ofertar para pacientes elegíveis 

as melhores opções terapêuticas possíveis.29 

 

A natureza tempo dependente do AVC, a limitada janela terapêutica, o atraso na 

chegada do doente ao serviço de emergência, e a presença de contraindicações à 

trombólise faz com que, naturalmente, a taxa de pacientes que sejam submetidos a 

trombólise endovenosa seja baixa. Neste estudo apenas 9,3% de todos os pacientes 

foram submetidos a trombólise. De maneira similar, o estudo realizado por Fonseca 

et al.27 obteve uma taxa de 11,5% dos pacientes submetidos à terapia trombolítica. 

Inversamente, o estudo realizado por Carvalho et al.25 evidenciou uma taxa de 

trombólise de apenas 1,1% entre os pacientes do estudo. Vale destacar que o estudo 

de Carvalho et al.27 possui poder amostral muito maior em comparação com o 

presente estudo e o estudo de Fonseca et al.27 tendo n = 1754, em contraste com o n 

= 247 e n = 257 dos dois últimos estudos citados, respectivamente. 

 

Apesar de ser uma terapia eficaz e segura para o manejo agudo do AVCi, a terapia 

trombolítica tem seus riscos, dentre eles, a hemorragia é a principal e mais temida. 

Uma metanálise realizada por Maier et al.30 publicada em 2020, evidenciou que a 

incidência de transformação hemorrágica em pacientes submetidos a terapia 

trombolítica variou entre 1,1% e 11,4%. Neste estudo verificou-se uma incidência de 

transformação hemorrágica em 26,1% dos pacientes submetidos a trombólise, 

significativamente superior aos resultados encontrados na literatura. Uma possível 

explicação para o aumento no número de incidência de transformações hemorrágicas 

nos pacientes que realizaram trombólise é na maior incidência de pacientes diabéticos 

no presente estudo, fator de risco que aumenta as chances de sangramento pós-

infarto. Vale destacar, também, que a metanálise realizada por Maier et. al.30 incluiu 

estudos que dividem a transformação hemorrágica em subtipos sintomáticos e não 

sintomáticos, e ainda alguns estudos que subdividem a transformação hemorrágica, 

seja ela sintomática ou não, em subtipos estabelecidos pelo ECASS (European 
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Cooperativa Acute Stroke Study) trial. O hospital locus em que foi realizado o presente 

estudo não distingue as transformações hemorrágicas em subtipos ou quanto a sua 

sintomatologia. É importante destacar tal fato pois nem todas as transformações 

hemorrágicas são relevantes e agregam mudança de desfecho. 

 

As complicações intra-hospitalares dependem de diversos fatores, sobretudo a 

intervenção realizada e o tempo de internamento hospitalar. As complicações mais 

comuns foram infecção intra-hospitalar, com 17,8% de pacientes tendo contraído 

algum tipo de infecção, e de crise convulsiva, com 11,7% de pacientes apresentando 

algum tipo de estigma convulsivo durante o internamento. A taxa de infecção se 

assemelha ao estudo dirigido por Mourão et al31. realizado em Minas Gerais em 2017, 

onde evidenciou uma taxa de infecção de qualquer tipo de 16% entre os pacientes 

internados com AVC.31 

 

No que diz respeito a mortalidade intra-hospitalar, 13,4% dos pacientes no estudo 

foram a óbito durante o internamento. Estudos realizados no território nacional 

encontraram resultados semelhantes, com mortalidade intra-hospitalar variando entre 

12,7% e 18,5%. 11,25,32 Uma limitação quanto a análise da mortalidade do presente 

estudo foi que não foi realizado o acompanhamento após 30 dias e 1 ano do ictus, 

que são utilizados para determinar mortalidade a curto e longo prazo, o que 

impossibilita essas comparações com outros estudos. 

 

Outra limitação do presente estudo está relacionada a classificação dos pacientes 

quanto ao NIHSS e escala mRS para valores de admissão e de alta, visto uma 

porcentagem significativa de pacientes não tiveram seus escores de NIHSS e escala 

mRS de admissão e de alta registrados, o que compromete a comparação dos valores 

obtidos deste estudo com outros com relação a triagem neurológica de alta de 

admissão. Somente 48,6% dos pacientes no estudo tiveram o NIHSS de admissão 

registrado, sendo os escores de AVC Minor e AVC Moderado os mais frequentes, com 

prevalência de 13,8% e 25,9% respectivamente. Tal estatística não corrobora com 

estudos publicados na literatura, onde estima-se que o AVC Minor é responsável por 

cerca de 35% dos casos em pacientes com AVC isquêmico. Tal limitação aplica-se 

aos valores de NIHSS de alta, em que 60,3% dos pacientes não tiveram seus escores 
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registrados no prontuário, e para os valores da escala mRS de admissão e de alta, 

em que 35,2% e 49% não foram informados, respectivamente.33 

 

Entre os pacientes que tiveram seus valores da escala de Rankin registrados, o valor 

mais frequente na alta foi de 5, com 17,4% dos pacientes apresentando incapacidade 

severa, possivelmente restritos ao leito. Tal fato sugere que os pacientes no estudo 

tiveram AVCs mais graves e com pior prognóstico, no entanto não se pode confirmar 

ao certo tal suposição por conta da quantidade significativa de dados ausentes nos 

prontuários de pacientes na alta com relação ao escore da escala mRS.  

 

O presente estudo é observacional e descritivo, logo sua principal limitação é a coleta 

de dados a partir de dados secundários. Muito dos prontuários não contém todas as 

informações que o estudo visava documentar, e registros não padronizados dos dados 

dos pacientes dificultam a obtenção de informações. De tal maneira, alguns dados 

não foram descritos nos prontuários dos pacientes incluídos no estudo, o que limita o 

número de comparações em algumas variáveis e a aplicabilidade dos resultados.  
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7. CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que o acidente vascular cerebral isquêmico em pacientes internados em 

um hospital de referência no estado da Bahia teve distribuição similar entre os sexos, 

com leve prevalência no sexo feminino, sendo predominante em indivíduos com idade 

maior que 60 anos. Quanto aos fatores de risco predisponentes a doença, identificou-

se a hipertensão arterial sistêmica como o maior fator de risco presente nos pacientes 

acometidos por AVCi no estudo, seguido da diabetes mellitus. A média de tempo 

desde o início dos sintomas até a chegada ao serviço hospitalar foi de 40,17 horas. 

Menos de um quarto de todos os pacientes chegaram ao hospital dentro da janela de 

4,5 horas. O tempo médio para realizar o primeiro exame de imagem foi de 6,78 horas, 

e pacientes que realizaram trombólise demoraram em média 3,18 horas desde a 

chegada no serviço hospitalar para receber a terapia. Entre os pacientes submetidos 

a trombólise, 26,1% tiveram transformação hemorrágica durante ou após a 

administração do trombolítico. As complicações mais frequentes registradas foram 

infecção e crise convulsiva, 13,4% dos pacientes no estudo foram a óbito durante o 

internamento.   

 

Por fim, os dados evidenciam que o AVCi continua sendo um problema de 

fundamental relevância na saúde pública, devido a sua incidência crescente, 

mortalidade significativa e pela incapacidade funcional gerada em seus sobreviventes. 

Apesar dos avanços ao longo dos anos na descoberta de novas terapêuticas e 

elaboração de novos protocolos para otimizar o atendimento ao paciente acometido 

pelo AVC, os serviços de saúde ainda não conseguem realizar o atendimento na 

janela de tempo preconizada pelo Ministério da Saúde, devido em grande parte, ao 

atraso na chegada ao hospital e ao fluxo lento de cuidado no intra-hospitalar. Espera-

se que estudos como esse, que visem não só descrever o perfil clínico desses 

pacientes, mas também documentar o tempo de triagem e atendimento a esses 

pacientes neurocríticos, possam contribuir com a adoção de políticas de saúde 

públicas e privadas para que possam melhor atender esses pacientes, possibilitando 

uma melhor chance de recuperação. Além disso, aumentar a quantidade de pesquisas 

sobre esse tema, sobretudo no estado da Bahia, visa alertar e desenvolver uma 

melhor prevenção e controle das doenças crônicas que predispõem ao AVC e otimizar 
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o funcionamento do sistema público e privado de saúde no atendimento a esses 

pacientes. 
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