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Resumo 

 
 

Introdução: A nova terapêutica do Acidente Vascular Cerebral Isquêmico (AVCI) 

Agudo associada  à reabilitação adequada e imediata na Unidade de AVC (UAVC) 

proporciona melhora na evolução clínica e morbidade do paciente. Objetivos: Relatar 

o impacto da UAVC no tratamento agudo do AVC, melhorando a funcionalidade do 

paciente e reduzindo o tempo de hospitalização. Casuística e métodos: Foram 

avaliados, retrospectivamente, 142 pacientes com AVCI, submetidos à terapia 

trombolítica de acordo com os critérios estabelecidos no estudo ECAS III, e internados 

no serviço de neurologia do Hospital de Base compreendendo o período pré-UAVC, de 

maio de 2016 a abril de 2017, e o período pós-UAVC, de maio de 2017 a abril 2018. Os 

pacientes foram acompanhados nas primeiras 48h do tratamento, sendo submetidos à 

escala de NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) e Rankin m-RS, 

diariamente. Resultados: Dos 142 pacientes analisados, sendo 37 pacientes no período 

pré-UAVC e 105, no pós-UAVC. A idade média foi de 66,10±11,53, no período pré-

UAVC e de 63,29±15,53, no período pós-UAVC.Quanto ao sexo, observamos 23 

(62,1%) do sexo masculino no período pré-UAVC e, 64 (60,9%) no período pós-

UAVC, enquanto que sexo feminino observamos no período pré UAVC 14 (37,9%) e 

41 (39,1%) no período pós UAVC; havendo predomínio do sexo masculino nas 

amostras pré e pós-UAVC.  

Na avaliação dos tempos de atendimentos, foi observada uma melhora na variável 

porta-agulha, reduzindo de 71,52±29,25 minutos para 52,18±33,52 minutos. Quanto aos 

dias de internação, houve redução significativa de 6,38±2,93 para 3,83±2,21(p=0,003). 

Houve importante redução do NIHSS pós e alta quando comparados os grupos pré-



x 
 

UAVC e pós-UAVC com p=0,0029 e p=0,005, respectivamente, quando usou-se 

amostras pareadas pela idade nos dois grupos. Conclusão: O AVC é uma emergência 

médica e a terapia trombolítica, um tratamento que demanda rapidez e tratamento 

especializado. A implantação da UAVC mostrou melhoria no atendimento, no tempo 

porta-agulha e na funcionalidade do paciente durante a alta hospitalar. 

 

Palavras chave: 1. Acidente Vascular Cerebral; 2. Unidade de Acidente Vascular 

Cerebral; 3. Trombólise; 4. Reabilitação. 
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Abstract 

 

 

Introduction: The new treatment ofAcute Ischemic Stroke associated with adequate 

and imediate rehabilitation in the Stroke Unit provides improvement in patient´s clinical 

and morbidity outcomes. Objective: To describe the impact of Stroke Units on the 

acute treatment of Ischemic Stroke, improving the patient´s functionality and time of 

hospitalization. Casuistics and methods: A total of 142 patients with ischemic stroke 

were evaluated, retrospectively. They had undergone to thrombolytic therapy according 

to the established undergone criteria present on the ECAS III study, hospitalized into 

the Neurology service at Hospital de Base comprising the period prior to the stroke unit 

from May 2016 to April 2017, and the period after the Stroke Unit from May 2017 to 

April 2018. The patients were followed during the first 48 hours of treatment, being 

submitted daily to the NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) and Rankin 

mRS scales Results: Out of the 142 patients analyzed, 37 of them were during the pre-

Stroke Unit period, and 105 were during the post-Stroke Unit period. The mean age was 

66.10±11.53 at the pre-Stroke Unit period, and 63.29±15.53 at the post-Stroke Unit 

period. Regarding to sex, we observed 23 males (62.1%) at the pre-Stroke unit period, 

and 64 males (60.9%) at the post-Stroke Unit period; while we observed 14 females 

(37.9%) at the pre-Stroke Unit period, and 41 females (39.1%) in the post-Stroke Unit 

period, with a predominance of male gender in the pre and post-Stroke Unit samples. In 

regard to the patient´s attendance time, there was an improvement in the needle-holder 

variable, reducing from 71.52±29.25 minutes to 52.18±33.52 minutes. According to the 

hospitalization time, there was a significant reduction of 6.38±2.93 to 3.83±2.21 
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(p=0.003). There was an important reduction of NIHSS post thrombolysis and at 

discharge, when compared the pre-Stroke Unit and post-Stroke Unit periods with 

p=0.0029 and p=0.005 respectively, when the samples were paired according to the age 

in both groups. Conclusion: Stroke is a medical emergency and the thrombolytic 

therapy requires speed as well as specialized treatment. The establishment of the Stroke 

Unit showed an improvement on the medical care, needle-holder time and the patient’s 

functionality discharge.  

 

Keywords:1.Stroke; 2. Stroke Unit; 3. Thrombolysis; 4. Rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC), patologia entendida atualmente como 

emergência neurológica, e definida como um déficit neurológico focal, de instalação 

súbita e evolução rápida, devido a uma lesão vascular é uma das principais causas de 

óbito e incapacidade no mundo industrializado.(1) O impacto desta doença reflete-se em 

todos os sistemas de saúde do mundo, embora haja uma desproporção regional global, 

sendo que cerca de 85% dos casos ocorrem em países não desenvolvidos ou em 

desenvolvimento e um terço destes atinja países desenvolvidos.(1,2) 

Na América Latina, tem-se uma profunda diversidade étnica e sociocultural, 

sendo o acesso às informações em saúde e à saúde em si escassa, todavia mesmo neste 

contexto os dados e o impacto são evidentes. As estatísticas brasileiras indicam o AVC 

como a causa mais frequente de óbito na população adulta, sendo que em 2005 o AVC 

foi responsável por 10% dos óbitos e por 10% das internações hospitalares públicas.(3,4) 

O AVC possui duas formas de apresentação, o isquêmico (AVCI) e o 

hemorrágico (AVCH). O primeiro corresponde a 87% dos casos, enquanto que o 

segundo, corresponde a 13% restante. A mortalidade também diverge entre os dois 

subtipos, sendo maior no AVCH, e dentro das comorbidades associadas, a hipertensão 

arterial é a principal delas. No AVCI temos diversas etiologias, sendo elas a 

aterosclerose de grandes artérias, com embolia ou trombose, cardioembolia e infartos 

lacunares, com oclusão de pequenos vasos cerebrais.(5) 

Quanto a Incidência do AVC, tivemos redução da mortalidade em 12% nos 

países desenvolvidos, enquanto nos países de baixa e média renda, ocorreu o oposto 

com um aumneto também de 12%.(5) 
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Os custos do tratamento de pacientes com AVC são elevados, sendo estimados 

em 20 bilhões de dólares em custos direto e 46 bilhões para custos indiretos segundo 

dados norte-americanos.(6) Como a incidência e mortalidade por AVC sofrem forte 

influência da idade e da expectativa de vida, o aumento exponencial da população idosa 

em todo mundo impactará em maior morbimortalidade pelo AVC bem como em 

maiores custos.(7) Tal acréscimo populacional dar-se-á de modo pronunciado em regiões 

como a América Latina e a Ásia, onde se espera um aumento de 300% na população 

idosa.(8) 

Entre os fatores que ditam um desfecho ruim e aumento da mortalidade em 

pacientes com AVC, destacam-se a idade avançada, a presença de comorbidades como 

do diabetes mellitus (DM) e a hipertensão arterial sistêmica (HAS), bem como a 

presença de doenças cardiovasculares (DCV). (9-11) 

Pela sua importância e gravidade a American Heart Association desde 1993 

considera o AVC uma condição especial de suporte básico e avançado de vida, tal como 

o infarto agudo do miocárdio e o trauma. Com o entendimento do AVC desta maneira, 

seguiram-se esforços de melhora no atendimento na fase aguda, sobretudo com o 

emprego da terapia trombolítica, objetivando a recanalização arterial, com consequente 

reperfusão cerebral.(12) O tratamento trombolítico na fase aguda preconizada, atualmente 

em literatura médica dá-se com a administração do ativador do plasminogênio tissular 

(r-tPA), sendo os critérios de inclusão e exclusão atualmente utilizados foram definidos 

por estudos da década de 90: o ECASS I e II (European Cooperative Acute Stroke 

Study) e o NINDS rt-PA.(13-15) 

O estudo NINDS r-tPA avaliou a dose a ser utilizada para o tratamento na fase 

aguda do AVCI, com o r-TPA sendo sugerida a dose endovenosa de 0,9mg/kg. Houve 
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neste estudo a análise de 624 pacientes, tratados dentro das três primeiras horas do 

início dos sintomas (ictus), sendo o estudo conduzido em duas partes: a primeira 

avaliando as alterações neurológicas nas primeiras 24 horas e a segunda parte avaliando 

o prognóstico do tratamento. Não foram encontradas diferenças importantes entre os 

grupos nas primeiras 24 horas ou na mortalidade nos primeiros 3 meses. Todavia, foi 

registrada uma redução do tempo de internação, redução dos custos e melhora da 

qualidade de vida dos pacientes tratados com r-tPA.(14) 

Por meio dos estudos ECASS I e II estabeleceu-se que critérios rigorosos de 

seleção de pacientes devem ser seguidos, bem como deve-se ter uma expertise na 

interpretação dos achados tomográficos na fase aguda. Destacam-se entre os critérios de 

seleção o conhecimento exato do ictus do evento, o suporte estrutural e institucional 

para a realização do procedimento e o conhecimento da possibilidade de complicações 

clínicas, tais como hemorragias intracranianas.(13,15) 

O estudo ATLANTIS, realizado posteriormente aos estudos iniciais pioneiros 

reafirmou a segurança e o benefício da terapia trombolítica, entretanto não mostrou 

benefício de uma janela extendida de terapia depois de três horas.(16) Estudos 

posteriores, entretanto, aumentaram o entusiasmo com a terapia proposta por meio do 

aumento da janela terapêutica de três horas para quatro horas e meia, conforme 

demonstrou o resultado de uma análise conjunta dos estudos NINDS r-tPA, ECASS e 

ATLANTIS.(17) 

Desde tais estudos promissores, a terapia vem sendo reconhecida pelas 

autoridades médicas no assunto nos Estados Unidos, na Europa e no Brasil. Estudos 

demonstrando a segurança e efetividade na prática clínica tem sido registrado na 

literatura médica sobre o assunto, como estudo SITS-MOST. Neste trabalho foram 
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estudados 6483 pacientes, envolvendo 285 centros em 14 países, sendo utilizada a dose 

de 0,9mg/kg em até três horas do ictus. Observou-se uma taxa de hemorragia 

sintomática em 7 dias de 7,3% contra 8,6% e mortalidade em 6 meses de 11,3% contra 

17,3% do total de pacientes randomizados.(18)  

O estudo ECASS III registrou segurança e efetividade no tratamento agudo do 

AVCI na dose de 0,9mg/kg de r-TPA com janela estendida de 4,5 horas, sendo estudo 

estruturado nos mesmos moldes de seus predecessores, o NINDS e ECASS II. Neste 

estudo foram randomizados 821 pacientes, sendo vista uma taxa de hemorragia 

sintomática de 2,4% versus 0,2% e mortalidade sem diferença significativa (7,7% 

versus 8,4%).(19) 

A prática da trombólise endovenosa apropriada deve seguir os seguintes passos: 

adequada seleção de pacientes, manejo correto da hipertensão arterial sistêmica, da 

glicemia, da hipertermia e cuidados pós infusão.(20) Sobre a correta seleção de pacientes, 

deve-se atentar para os critérios de inclusão e exclusão para a terapia trombolítica. Os 

critérios de inclusão são pacientes com AVCI de circulação cerebral anterior ou 

vértebro-basilar, com início de sintomas até 4,5 horas, ausência de hemorragia ou 

hipodensidade maior que 1/3 do território da artéria cerebral média(20) e idade acima de 

18 anos.(21) 

Entre os critérios de exclusão destacam-se os listados abaixo:  

- Déficits neurológicos menores ou isolados;  

- Déficits neurológicos com resolução espontânea em menos de 3 horas; 

- Uso de anticoagulação oral ou RNI acima de 1,7;  

- Uso de heparina nas últimas 48hs com TTPA alargado (TTPAp/TTPAc acima 

de 1,5);  
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- Plaquetas abaixo de 100.000/mm3 - AVC ou traumatismo crânio encefálico 

(TCE) grave nos últimos 3 meses;  

- Cirurgia de grande porte nos últimos 14 dias;  

- Punção ou procedimento invasivo recente em sítio não compressível;  

- Pressão arterial sistólica> 185mmHg e pressão arterial diastólica > 110mmHg 

não responsiva a uso de drogas hipotensoras; 

- Glicemia < 50mg/dL; 

- Sangramento gastrointestinal ou urinário nos últimos 21 dias;  

- Infarto agudo do miocárdio recente (sendo esta uma contra indicação 

controversa).(21) 

O controle rigoroso da PA deve ser instituído, pois o risco de hemorragia 

cerebral correlaciona-se com os níveis pressóricos. Preconizam-se níveis aceitáveis os 

de pressão arterial sistólica menor ou igual a 185mmHg e pressão arterial diastólica 

menor ou igual a 110mmHg. Deve-se monitorizar a pressão arterial a cada quinze 

minutos nas primeiras duas horas de terapia, a cada trinta minutos da terceira a oitava 

hora e de hora em hora até completar trinta e seis horas do início do tratamento com o 

trombolítico.(21) 

A hiperglicemia é comum em pacientes com AVCI e está associado a piores 

prognósticos funcionais,(22) diminuição da zona de reversibilidade de injúria tecidual 

(área de penumbra) e aumento dos infartos em estudos de neuroimagem.(23) Preconiza-

se tratar a hiperglicemia na fase aguda, mantendo-se parâmetros inferiores a 140mg/dL 

por meio de insulina regular, sendo o tratamento similar a outras situações de 

hiperglicemia.(21) 
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A hipertermia tem sido relacionada ao aumento das áreas de infarto cerebral, 

sendo recomendado seu tratamento de modo agressivo por meio de medicações 

antipiréticas e mesmo medidas físicas.(24) Entre os cuidados pós trombólise ao qual se 

deve atentar está o controle neurológico rigoroso, a monitorização cardíaca e pressórica, 

a não realização de cateterização venosa central ou punção arterial nas primeiras 24 

horas, a não passagem de sonda naso-enteral nas primeiras 24 horas e a não passagem 

de sonda vesical até 30 minutos do término da infusão.(21) 

O paciente com AVC deve ser tratado como uma emergência médica 

independente da gravidade dos déficits. O exame inicial de pacientes com AVC inclui 

observação da função respiratória, incluindo a saturação de oxigênio arterial, PA e do 

ritmo cardíaco. Concomitante, os enfermeiros puncionam dois acessos venoso 

periféricos, um em cada membro superior e coletam exames laboratoriais (bioquímica, 

exames de coagulação e hematológicos). Em seguida, o neurologista ou emergencista 

realiza a National Institute Health Stroke Scale (NIHSS)(25)(Anexo 1). 

Após a avaliação clínica, o paciente é encaminhado ao setor de imagem, onde é 

submetido a tomografia de crânio (TC), sendo este a principal técnica de neuroimagem 

utilizada para avaliar estes pacientes. O desenvolvimento da angio-tomografia (angio-

TC) e dos estudos de perfusão por TC também podem influenciar as indicações do uso 

da TC na fase aguda do AVC. A ressonância magnética (RM) também é muito utilizada 

na avaliação como alternativa à TC, desde que não aumente o tempo para iniciar o 

tratamento, pois aquela demora 40 minutos em média para ser realizada enquanto esta 

leva 2minutos. Finalizado e avaliado o exame de imagem, não mostrando os achados 

anteriormente descritos, inicia-se a trombólise endovenosa, com o r-TPA na dose de 

90mg/kg (dose máxima 90mg), realizando no primeiro momento um bolus com 10% da 



 
Introdução 

8 

dose durante 1minuto e o restante da dose (90%) em 1hora. Durante estes 60 minutos de 

tratamento, o paciente é avaliado pelo NIH a cada 15minutos, verificando a PA e a 

saturação de oxigênio.(24) 

Como medida para facilitar o atendimento de pacientes com AVC, há décadas 

em países desenvolvidos tem-se estruturadas unidades especializadas, denominadas 

Unidades de AVC (UAVC).(26) Esse modelo de assistência tem sido extrapolado para a 

realidade brasileira, sendo seu formato baseado sobretudo nos fundamentos do trabalho 

do Stroke Unit Trialist’s Collaboration, que consiste na metanálise de outros 30 

estudos.(27) As UAVC visam coordenar procedimentos médicos, de reabilitação, 

educacionais e sociais para levar o paciente ao melhor nível funcional possível. O 

tratamento médico nas unidades deve ser eficaz e os cuidados empregados devem 

reduzir a reincidência dos eventos e as complicações clínicas inerentes a imobilidade e à 

lesão neurológica, tais como trombose venosa profunda, infecções do trato urinário e 

pneumonia. Os mecanismos mais comuns de óbito desses pacientes são eventos 

cardiovasculares (22%), infecção respiratória (21%) e apenas 14% por complicações da 

fase aguda do AVC.(28) 

No Brasil o ministério da Saúde publicou a portaria número 665 em 12 de abril 

de 2012 habilitando hospitais a realizarem o atendimento de pacientes com AVC agudo 

e estabelecendo uma linha de cuidados para o atendimento adequado desta patologia e 

diretrizes nacionais para o diagnóstico, tratamento e acompanhamento dos indivíduos 

com esta doença.(29)  

Foram definidos três tipos de centros de atendimento ao AVC: tipo I, onde a 

equipe de atendimento em urgência tenha treinamento para trombólise 24h por dia, 

tomografia 24h por dia, laboratório de análises clínicas 24h por dia, serviço de 
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hemoterapia, neurologista disponível em até 30min da admissão, equipe de 

neurocirurgia disponível em até 2h da admissão (protocolos clínicos e assistências por 

escrito).(29) 

A unidade tipo II deve conter além dos quesitos do Tipo I, área definida com no 

mínimo 5 leitos para o atendimento durante a fase aguda (até 72h da internação), 

contando com uma equipe multiprofissional com fonoaudiólogo, fisioterepêuta, 

terapêuta ocupacional, psicólogo, assistente social e nutricioista. O hospital deve 

realizar eletrocardiograma (ECG), ultrassonografia com doppler de vasos cervicais, 

ecocardiograma transtorácico e transesofágico, angiografia, doppler transcraniano, 

ressonância magnética e angiorressonância, e neurorradiologista intervencionista.(29) 

A unidade tipo III deve conter todos os quesitos para o tipo II, 10 leitos no 

mínimo para o atendimento e objetivar o atendimento da totalidade dos casos de AVC 

agudo admitidos na instituição, dando continuidade ao tratamento da fase aguda, 

reabilitação precoce e investigação etiológica completa, além do ambulatório 

especializado para dar continuidade ao tratamento.(29) 

Os impactos da implementação da UAVC em centros de assistência médica são 

positivos, sendo uma ferramenta comprovada de redução de morbidade e mortalidade 

no AVC.(30,31) E a demonstração dos resultados positivos da implementação de uma 

UAVC num hospital terciário do interior paulista é o objetivo tangível deste trabalho. 
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1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivo Geral: 

 

Ø Relatar a importância da Unidade de Acidente Vascular Cerebral (UAVC) no 

prognóstico do paciente tratado com trombolítico no Acidente Vascular Cerebral 

Isquêmico, em hospital público, terciário e universitário do interior paulista, que 

é centro de referência direta para uma região que compreende 102 municípios e 

mais de dois milhões de habitantes encaminhados por um sistema de regulação 

médica do SUS. 

 

1.1.2 Objetivos Específicos: 

 

Ø Comparar e analisar os desfechos clínicos dos 142 pacientes submetidos a 

terapia trombolítica antes da implantação da UAVC e após. Foram avaliados 37 

pacientes pré-UAVC e 105 pacientes pós-UAVC, quanto aos NIHSS de entrada, 

pós-rTPA e alta, assim com o Rankin prévio, entrada e alta, além do tempo de 

hospitalização e das taxas de mortalidade e sobrevivência. 

Ø Secundariamente, foi avaliada a predominância entre os sexos, idade, perfil 

social, comorbidades clínicas, tempos de atendimentos (ictus-porta, porta-neuro, 

porta-TC, porta-agulha e ictus-agulha) para verificar melhora dos indicadores e 

no treinamento do atendimento do AVC pós-UAVC. 

 

. 
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2 - CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

 

2.1 População do estudo 

Trata-se de um estudo retrospectivo, aberto e consecutivo, realizado em 

pacientes internados com diagnóstico de AVCI no serviço de neurologia clínica do 

Hospital de Base de São José do Rio Preto, no período pré e pós-instalação da UAVC. 

Foi analisado 37 pacientes no período pré-unidade (pré-UAVC), que 

compreendeu de maio de 2016 a abril de 2017 e 105 pacientes no período pós-unidade 

(pós-UAVC), de maio de 2017 a abril 2018. Todos os pacientes em análise foram 

submetidos ao tratamento trombolítico endovenoso com rt-PA conforme dose e critérios 

estabelecidos em literatura médica e destacados previamente.  

Foram excluídos do estudo, pacientes diagnosticados com AVCH ou AVCI não 

submetidos à terapia de reperfusão com r-tPA endovenosa. 

 

2.2. Coleta de dados 

Os dados foram obtidos da ficha padronizada para o atendimento do AVC sendo 

coletado dados clínicos, o tempo do início dos sintomas à chegada ao hospital (tempo 

ictus-porta), tempo da chegada ao hospital e atendimento pelo neurologista (tempo 

porta-neuro), tempo da chegada ao hospital a realização da Tomografia de Crânio 

(tempo porta-TC), tempo da chegada ao hospital à infusão da alteplase (tempo porta-

agulha), tempo do início dos sintomas à infusão da alteplase (tempo ictus-agulha), 

resultados de exames complementares e desfecho clínico.  
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Todos os pacientes incluídos neste estudo foram avaliados e conduzidos por 

neurologistas com treinamento no atendimento de pacientes com AVC e submetidos a 

exames bioquímicos, ECG, radiografia de tórax e TC conforme protocolo da instituição. 

Na avaliação inicial realizada pelo neurologista, foi aplicada a escala de 

NIHSS(25) e Rankin mRS(Anexo 2).(32) O NIHSS foi analisado em três momentos: na 

chegada ao Hospital (pré rTPA), após terapia trombolítica (pós rTPA) e no dia da alta, 

avaliando assim, a gravidade clínica dos pacientes.  

A escala de Rankin também foi avaliada em três momentos: Rankin prévio ao 

início dos sintomas, na entrada do paciente no hospital e o de alta (saída), evidenciando 

a melhoria da funcionalidade dos pacientes 

As comorbidades médicas de interesse, incluindo história de diabetes, 

hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, fibrilação atrial (FA), cardiopatia e 

tabagismo no último ano, foram selecionados com base na documentação médica 

institucional.  

 

2.3. Escalas e Avaliações 

Para o estadiamento da gravidade do AVC foi usada a escala de NIHSS. Esta 

escala avalia de 11 itens do exame neurológico, com pontuação total variando de 0 a 42 

pontos. Quanto maior a pontuação total, mais grave é o AVC. Baseado neste escore, o 

AVC pode ser considerado leve (1-4), moderado (5-15), moderado a grave (16-20) ou 

grave (21-42).(25) 

Foi utilizada também a escala de Rankin para avaliar a funcionalidade prévia, na 

chegada ao hospital e na alta. Esta escala foi desenvolvida em 1957 por J. Rankin, com 

o objetivo de mensurar o grau de incapacidade e dependência nas atividades da vida 
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diária em pacientes acometidos por AVC. Esta escala era inicialmente dividida em 

cinco graus, onde o grau zero corresponde aos indivíduos sem incapacidade e o grau 

cinco aos indivíduos com incapacidade grave, restrito ao leito ou à cadeira, geralmente 

incontinente. Posteriormente, a escala foi modificada para acréscimo do grau seis, que 

corresponde à morte. A escala é de rápida e fácil aplicação e apresenta uma confiança 

interavaliação substancial, o que indica uma confiabilidade clinicamente satisfatória.(32) 

 

2.6. Ética e Boas Práticas Clínicas 

Este estudo tem aprovação do comitê de ética em pesquisa (CEP) da instituição 

proponente (Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto – FAMERP) sob o 

registro 74513417.0.00005415 (Anexo 3). 

 

2.7. Confidencialidade de Dados 

Somente foi realizado o acesso ao banco de dados daqueles pacientes que 

participam da pesquisa. Os dados obtidos do prontuário médico são utilizados 

exclusivamente para o banco de dados e o nome e outras informações que permitam 

identificar o indivíduo da pesquisa são e serão mantidos em caráter confidencial. 

 

2.8. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Com autorização do comitê de ética em pesquisa houve a dispensa por escrito 

aos pacientes por se tratar de uma coleta retrospectiva, baseada em informações de 

registro médico. Os dados obtidos foram mantidos em caráter sigiloso e somente os 

acessaram os pesquisadores envolvidos no estudo. 



 
Casuística e Método 

15 

Não houve protocolo terapêutico ou diagnóstico na condução dos casos, sendo 

que o tratamento foi realizado de acordo com as diretrizes para esta enfermidade e por 

decisão do médico assistente de cada paciente. 

 

2.9. Análise Estatítica 

Para a análise dos dados inicialmente utilizou-se análise descritiva (média e 

desvio-padrão) das variáveis obtidas do pré-UAVC e pós-UAVC. Os gráficos tipo 

boxplot foram usados para comparação de médias das variáveis quantitativas, já o 

gráfico de barra agrupados para representar variáveis qualitativas. 

Diversas comparações das variáveis pré-UAVC e pós-UAVC foram realizadas 

com testes de inferência para comparação de médias com o Teste t, para amostras 

independentes, a 5% de significância quando as variáveis estão distribuídas conforme a 

normal e o teste de Mann Whitney a 5% de significância para variáveis que não seguem 

a distribuição de Gauss. Por fim, utilizou-se o teste de Log rank e a curva de Kaplan 

Meier para definir os critérios de sobrevivência e óbitos decorrentes durante estadia do 

paciente hospitalizado. Também foram calculados os riscos relativos relacionados aos 

fatores HAS, DM, FA e outras arritmias, índice cardiotorácico (ICT) Aumentado e 

Tabagismo.  

Utilizou-se o software SPSS versão 25 de 2017 e planilhas em Excel. 
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3 RESULTADOS 

 

Mediante a análise estatística em 142 pacientes, sendo 37 pacientes no período 

pré UAVC e 105 pacientes no período pós UAVC, incluídos segundo os critérios de 

inclusão mensionados.  

A idade média foi de 66,10±11,53 no período pré UAVC e de 63,29±15,53 no 

período pós UAVC. 

Quanto ao sexo, observou-se 23 (62,1%) do sexo masculino no período pré- 

UAVC e 64 (60,9%) no período pós-UAVC, enquanto que a presença do sexo feminino 

no período pré UAVC foi de 14 (37,9%) e 41 (39,1%) no período pós UAVC, havendo 

predomínio do sexo masculino na amostra pré e pós-UAVC.  

A prevalência de comorbidades quando comparado o grupo pré e pós-UAVC, 

não houve diferença significativa quando comparadas (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Características dos sujeitos pré e pós-UAVC. 

 

 Pré-UAVC Pós-UAVC Comparação 

 n= 37 (26,1%) n= 105 (73,9%) p-valor 

Sexo Masculino 23 (62,1%) 64 (60,9%) - 

Sexo Feminino 14 (37,9%) 41 (39,1%) - 

Idade 66,10 ±11,53 63,29±15,53 0,580 

Glicemia 133,53±46,52 123,84±35,25 0,301 

Prevalência de 

comorbidades 

   

DM 9 (24,3%) 26 (24,76) 0,889 

HAS 28 (75,6%) 71 (67,6%) 0,485 

FA 12 (32,4%) 25 (23,8%) 0,350 

CT aumentado 9 (24,3%) 32 (30,4%) 0,528 

Tabagismo 15 (40,5%) 46 (43,8%) 0,722 
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Os gráficos de 1 a 6 com boxplot comparativo permitem evidenciar essas  

comparações entre os grupos de pré e pós UAVC, sendo o gráfico 1 quanto ao sexo, 

gráfico 2 presença ou não de hipertensão arterial sistêmcia, gráfico 3 presença ou não de 

diabetes mellitus, gráfico 4 ocorrência de fibrilação atrial e outras arritmias, gráfico 5 do 

ICT aumentado e gráfico 6 ser o paciente ex tabagista ou não. 

 

 
Gráfico 1 – Comparação do sexo 

 
Gráfico 2 – Comparação da HAS 

 
Gráfico 3 – Comparação da Diabetes Melitus 

 
 

Gráfico 4 – Comparação de FA e outras arritmias 

 
Gráfico 5 - Comparação de ICT Aumentado 

 
Gráfico 6 – Comparação de tabagistas 
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Observa-se que o coeficiente de variação obtido para idade do pós-UAVC é de 

24,54% (heterogênea) e para o pré-UAVC de 17,44% (homogênea), o que é confirmado 

pelo boxplot comparativo (Gráfico 7). Observa-se um outlier no pós-UAVC com 19 

anos de idade. Em relação à glicemia (Gráfico 8), observa-se uma redução do 

coeficiente de variação do pré-UAVC (34,84%) para o pós-UAVC (28,46%). Entretanto 

ambas as variáveis são classificadas como heterogêneas. Diversos outliers são 

observados para a variável glicemia obtida no pós-UAVC. 

 

 

Gráfico 7 – Comparativo de idade 

 

Gráfico 8 – Comparativo de glicemia 
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Segundo os dados da Tabela 2 e do Gráfico 12 somente para a variável tempo 

porta-agulha houve uma redução significativa do tempo de serviço porta-agulha, 

reduzindo de (71,52±29,25) minutos para (52,18±33,52) minutos. 

Observa-se pelo Gráfico 10, 3 outliers, responsáveis pela não redução 

significativa do tempo de porta-neuro do pós-UAVC em relação ao pré-UAVC. 

Observa-se no Gráfico 11, um aumento do tempo de porta-TC, entretanto não 

considerado significativo do ponto de vista estatístico. 

 

Tabela 2 – Comparação dos tempos do serviço (minutos) entre pré e pós-UAVC 

 Pré-UAVC Pós-UAVC Comparação 

Tempos do serviço 

(minutos) 

X±S 

(n=37) 

X±S 

(n=105) 

p-valor 

Ictus-Porta 121,5±56,78 119,33±63,38 0,871 

Porta-Neuro 23±59,02 7,1±15,21 0,068 

Porta-TC 25,87±11,72 32,24±17,44 0,079 

Porta-Agulha 71,52±29,25 52,18±33,52 0,001 

Ictus-Agulha 193,53±39,86 178,16±58,52 0,065 

 

 

 

Gráfico 9 – Comparativo dos tempos (minutos) de ictus-porta. 
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Gráfico 10 – Comparativo dos tempos (minutos) de porta-neuro. 

 

Gráfico 11 – Comparativo dos tempos (minutos) de porta-TC. 

 

Gráfico 12 – Comparativo dos tempos (minutos) de porta-agulha. 
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Gráfico 13 – Comparativo dos tempos (minutos) de Ictus-Agulha. 

 
No gráfico 14 nota-se melhoria nas eficiências do serviço após implantação da 

Unidade de AVC. Pode-se observar diminuição das médias de 80% dos tempos de 

serviço, com exceção do porta-TC. 

 

Gráfico 14 – Comparativo das médias dos tempos de serviço 
 

Diante dos resultados da Tabela 3, conclui-se que para a análise do Rankin, 

observa-se que a comparação entre as médias do pré e pós-UAVC não houve diferença 

significativa para nenhuma variável em análise. Nos Gráficos de 15 a 18 pode se 
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observar que houve manutenção do mRs prévio e de saída e aumento do mRs de 

Entrada, entretanto de forma não significativa (p>0,05). 

 

Tabela 3 – Comparação do RANKIN para os grupos pré-UAVC e pós-UAVC 

 Pré-UAVC Pós-UAVC Comparação 

RANKIN n= 37 n= 105 p-valor 

Prévio  0,57±1,34 0,43±1,08 0,789 

Entrada 3,38±1,03 3,61±1,30 0,144 

Saída 2,76±1,65 2,8±1,96 0,984 

 

 

Gráfico 15 – Comparação do mRs Prévio entre os grupos pré-UAVC e pós-UAVC 
 

 

Gráfico 16 – Comparação do mRs Entrada entre os grupos pré-UAVC e pós-UAVC 
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Gráfico 17 – Comparação do mRs Alta entre os grupos pré-UAVC e pós-UAVC 
 

 

Gráfico 18 – Comparativo das médias entre os grupos Pré-UAVC e Pós-UAVC de mRs Prévio, 
mRs de Entrada e mRs de Alta 

 

 

Observa-se na Tabela 4 que não houve diferença significativa para as variáveis 

pré-rTPA, pós-rTPA e Alta entre os grupos pré-UAVC e pós-UAVC. Isto também pode 

ser verificado pelos Gráficos de 19 a 22. 
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Tabela 4 – Comparação do NIH para os grupos pré-UAVC e pós-UAVC 

 Pré-UAVC Pós-UAVC Comparação 

NIH n= 37 n= 105 p-valor 

Pré-rTPA 10,68±4,82 11,13±5,47 0,728 

Pós-rTPA 9,94±5,41 8,61±5,98 0,237 

Alta 6,22±5,62 4,95±5,28 0,220 

 

 
Gráfico 19 – Comparação do NIH Pré entre os grupos Pré-UAVC e Pós-UAVC 

 

 
Gráfico 20 – Comparação do NIH Pós entre os grupos Pré-UAVC e Pós-UAVC 
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Gráfico 21 – Comparação do NIH Alta entre os grupos Pré-UAVC e Pós-UAVC 

 
 

 
Gráfico 22 – Comparativo das médias de NIH Pré, NIH Pós e NIH Alta para os grupos pré-

UAVC e pós-UAVC. 
 

 

Na Tabela 5, observa-se que não houve diferença significativa para 

Sobrevivência e mortalidade intra-hospitalar, uma vez que p=0,157. 
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Tabela 5 – Comparação dos índices de Sobrevivência e Mortalidade para os grupos Pré-
UAVC e Pós-UAVC 
 Pré-UAVC Pós-UAVC Comparação 

 N=37 n=105 p-valor 

Sobrevivência 

(Kaplan Meier 

35 (94,5%) 83 (79%) 0,157 

Mortalidade intra-

hospitalar 

1 (2,7%) 14 (13,3%) 0,157 

 

 

 
Gráfico 23 - Curva Kaplan Meier entre Grupos Pré-UAVC e Pós-UAVC 

 

1) Risco Relativo 

 

Na aplicação de Intervalo de confiança para os estimadores de Risco Relativo, se 

o IC incluir o valor 1, não se rejeita a Hipótese Nula, ou seja, existe a possibilidade de a 

associação entre a exposição e o desfecho ter ocorrido por acaso (não existe associação). 

Em contrapartida quando se diz que o IC (95%) não inclui a unidade, isso corresponde 

dizer que p <0,05 (existe associação entre a exposição e o desfecho).  

Pode-se observar que não existiu associação entre a exposição e desfecho para as 

variáveis em análise (HAS, DM, FA e outras arritmias, ICT Aumentado e Tabagismo). 
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Tabela 6 – Análise do risco relativo referente ao fator HAS 

Crosstab HAS 
  HAS Total 

Sim Não 

Grupo Pré_AVC 28 9 37 

Pós_AVC 71 31 102 

Total 99 40 139 

Estimativa de Risco 
  Valor Intervalo de confiança de 95% 

Inferior Superior 

Razão de Chances para Grupo 
(Pré_AVC / Pós_AVC) 

1,358 0,574 3,215 

Para grupo HAS = Sim 1,087 0,870 1,359 

Para grupo HAS = Não 0,800 0,422 1,517 

N de Casos Válidos 139 

 
 

Tabela 7 – Análise do risco relativo referente ao fator DM 
Crosstab DM 

  DM Total 

Sim Não 

Grupo Pré_AVC 9 28 37 

Pós_AVC 26 76 102 

Total 35 104 139 

Estimativa de Risco 
  Valor Intervalo de confiança de 95% 

Inferior Superior 

Razão de Chances para Grupo 
(Pré_AVC / Pós_AVC) 

0,940 0,392 2,250 

Para grupo DM = Sim 0,954 0,494 1,843 

Para grupo DM = Não 1,016 0,819 1,259 

N de Casos Válidos 139 
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Tabela 8 – Análise do risco relativo referente ao fator de risco FA 
Crosstab FA 

  FA_Outras_Arritmias Total 

Sim Não 

Grupo Pré_AVC 12 25 37 

Pós_AVC 25 77 102 

Total 37 102 139 

Estimativa de Risco 
  Valor Intervalo de confiança de 95% 

Inferior Superior 

Razão de Chances para Grupo 
(Pré_AVC / Pós_AVC) 

1,478 0,649 3,367 

Para grupo FA_Outras_Arritmias 
= Sim 

1,323 0,744 2,355 

Para grupo FA_Outras_Arritmias 
= Não 

0,895 0,698 1,148 

N de Casos Válidos 139 

 
 

 
Tabela 9 – Análise do risco relativo referente ao fator ICT Aumentado 

Crosstab 
  ICT_Aumentado Total 

Sim Não 

Grupo Pré_AVC 9 26 35 

Pós_AVC 32 70 102 

Total 41 96 137 

Estimativa de Risco 
  Valor Intervalo de confiança de 95% 

Inferior Superior 

Razão de Chances para Grupo 
(Pré_AVC / Pós_AVC) 

0,757 0,319 1,800 

Para grupo ICT_Aumentado = Sim 0,820 0,436 1,542 

Para grupo ICT_Aumentado = Não 1,082 0,856 1,369 

N de Casos Válidos 137 
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Tabela 10– Análise do risco relativo referente ao fator Tabagismo 
  Ex_Tabagismo Total 

Sim Não 

Grupo Pré_AVC 15 21 36 

Pós_AVC 46 56 102 

Total 61 77 138 

Estimativa de Risco 
  Valor Intervalo de confiança de 95% 

Inferior Superior 

Razão de Chances para Grupo 
(Pré_AVC / Pós_AVC) 

0,870 0,403 1,876 

Para grupo Ex_Tabagismo = Sim 0,924 0,594 1,437 

Para grupo Ex_Tabagismo = Não 1,063 0,766 1,474 

N de Casos Válidos 138 

 
2) Estratificação das amostras por sexo e comparação das variáveis de análise  

 

Observa-se na Tabela 11 que não houve diferença significativa quando 

comparadas as variáveis idade, glicemia e para a prevalência de comorbidades para os 

grupos pré e pós-UAVC por sexo. 

Tabela 11– Caracterização da amostra e estratificação por sexo 
 Pré-UAVC Pós-UAVC Comparação 

Homens * 

Comparação 

Mulheres * 

 H (n= 23) M (n=14 ) H (n= 64) M (n= 41) p-valor p-valor 

Idade 62,95±10,90 71,28±10,99 63,45±14,27 63,04±17,50 0,880 0,124 

Glicemia 132,14±56,19 135,77±26,12 118,34±33,36 132,63±36,86 0,300 0,472 

Prevalência de 

comorbidade 

      

- Diabetes 

Melitus 

7 (30,4%) 2 (14,3%) 14 (21,9%) 12 (29,3%) 0,480 0,267 

- HAS 16 (66,6%) 12 (85,7%) 42 (70,3%) 29 (70,8%) 0,950 0,267 

- FA 7 (30,4%) 5 (21,8%) 13 (20,3%) 12 (29,26%) 0,381 0,652 

-ICT 

aumentado 

6 (25%) 3 (13%) 20 (31,3%) 12 (29,26%) 0,633 0,664 

- Tabagismo 12 (52,2%) 3 (13%) 35 (54,68%) 11 (26,9%) 0,818 0,689 
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Ao comparar os tempos de serviços (Tabela 12) estratificando por sexo feminino 

e masculino, observou-se que não houve diferença significativa entre as médias obtidas 

da Unidade pré-UAVC e pós-UAVC. 

Ao comparar as curvas de sobrevivência e mortalidade (Tabela 12 e Gráficos 24 

e 25) estratificando por sexo feminino e masculino, observou-se que não houve 

diferença significativa entre as médias obtidas da Unidade pré-AVC e pós-AVC para o 

sexo feminino. Entretanto houve aumento da mortalidade para o sexo masculino. 

 

Tabela 12 – Comparação das curvas de sobrevivência e mortalidade estratificados por 
sexo 
 Pré-UAVC Pós-UAVC Comparação 

Mulheres* 

Comparação 

Homens* 

 H 

(n=23) 

M 

(n=14 ) 

H  

(n=64 ) 

M  

(n=41) 

p-valor p-valor 

Sobrevivência 

(Kaplan Meier) 

23 

(100%) 

12 

(85,7%) 

46 

(71,8%) 

37 

(90,2%) 

0,247 0,033 

Mortalidade 

intrahospitalar 

0  

(0%) 

1  

(7,1%) 

12 

(18,75%) 

2  

(4,8%) 

0,247 0,033 

Omissos 0 (0%) 1 (7,1%) 6 (9,3%) 2 (4,8%) - - 

 

 

Gráfico 24 - Curva de Kaplan Meier/ Mulheres 
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Gráfico 25 - Curva de Kaplan Meier/ Homens 

 

3) Estratificação das amostras por NIH pré e comparação das variáveis de análise  

 

Para as amostras estratificadas com NIH pré de 0 a 10 (Tabela 13), conclui-se 

que não houve diferença significativa entre os mRs Prévio, de entrada e alta. 

 
Tabela 13 – Comparação do RANKIN para as amostras de pré-UAVC e pós-UAVC 
estratificadas a partir do pré-NIH de 0 a 10. 

Grupo mRs-prévio mRs-Entrada mRs-Alta 

pré-

UAVC 

Média 0,21 2,79 1,58 

N 19 19 19 

Desvio-

Padrão 

0,713 0,918 1,017 

Pós-

UAVC 

Média 0,29 2,70 2,13 

N 49 47 48 

Desvio-

Padrão 

0,842 1,196 1,806 

Comparação (p-valor) 0,684 0,889 0,435 

Omissos 2 (2,9%) 4 (5,7%) 3 (4,3%) 
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Para as amostras estratificadas com NIH pré de 11 a 15 (Tabela 14), conclui-se 

que não houve diferença significativa entre os mRs Prévio, de entrada e alta. 

 
Tabela 14 – Comparação do RANKIN para as amostras de pré-UAVC e pós-UAVC 
estratificadas a partir do NIH pré-UAVC e pós-UAVC de 11 a 15. 

Grupo mRs-previo mRs-entrada mRs-alta NIH-pré 

Pré 
UAVC 

Média 0,78 3,78 3,78 12,11 

N 9 9 9 9 
Desvio-
Padrão 

1,563 0,667 1,302 1,269 

Pós 
UAVC 

Média 0,15 4,08 2,48 12,81 
N 26 26 25 26 

Desvio-
Padrão 

0,464 0,744 1,828 1,524 

Comparação (p-valor) 0,336 0,212 0,060 0,207 

Omissos 0 (0%) 0 (0%) 1 (2,9%) 0 (0%) 
 
 

Para as amostras estratificadas com NIH pré acima de 16 (Tabela 15), conclui-se 

que houve diferença significativa somente para o mRs de Entrada. 

 
Tabela 15 – Comparação do RANKIN para as amostras de pré-UAVC e pós-UAVC 
estratificadas a partir do NIH pré acima de 16. 

Grupo mRs-prévio mRs-entrada mRs-alta NIH-pré 

Pré 
UAVC 

Média 1,11 4,22 4,22 17,67 

N 9 9 9 9 
Desvio-
Padrão 

1,965 0,833 1,202 1,323 

Pós 
UAVC 

Média 0,85 4,76 4,27 18,37 
N 26 25 26 27 

Desvio-
Padrão 

1,541 0,523 1,589 2,323 

Comparação (p-
valor) 

0,687 0,038 0,728 0,397 

Omissos 1 (2,8%) 2 (5,6%) 1 (2,8%) 0 (0%) 
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4) Análise comparativa após pareamento das amostras de Pré-UAVC e Pós-UAVC 

utilizando como referência a variável idade. 

Afim de parear as amostras em tamanho, utilizou-se como referência a idade 

para fazer com que as amostras de pré-UAVC e pós-UAVC fiquem mais homogêneas 

em tamanho (n=37) tendo como referência Levine.(44) 

Conclui-se pela Tabela 16 que houve redução significativa do Rankin de Saída 

quando comparado os grupos pré-UAVC e pós-UAVC (p=0,001), assim como nos 

gráfico 28. 

 

Tabela 16 - Comparação do RANKIN do pré-UAVC e pós-UAVC 

 Pré-UAVC Pós-UAVC Comparação 

RANKIN n= 37 n= 37 p-valor 

Prévio  0,48±1,27 0,24±0,64 0,176 

Entrada 3,34±1,08 3,28±1,19 0,596 

Alta 2,66±1,68 1,17±1,04 0,001 

 
 

 
Gráfico 26 – Comparativo mRs Prévio entre Pré_UAVC e Pós-UAVC 
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Gráfico 27 – Comparativo mRs Entrada entre Pré_UAVC e Pós-UAVC 

 

 
Gráfico 28 – Comparativo Rankin mRs Alta entre Pré_UAVC e Pós-UAVC 

 
 

De acordo com a Tabela 17 e os Gráficos 29 e 30 conclui-se que houve redução 

significativa do NIH Pós trombólise e Alta quando comparado os grupos pré-UAVC e 

pós-UAVC com p=0,0029 e p=0,005, respectivamente. 

 

 



 
Resultados 

36 

Tabela 17- Comparação do NIH de pré-UAVC e pós-UAVC 

 Pré-UAVC Pós-UAVC Comparação 

NIH n= 37 n= 37 p-valor 

Pré 9,86±4,22 9,21±3,96 0,504 

Pós 9,41±5,06 5,79±4,34 0,029 

Alta 6,00±5,45 2,21±3,17 0,005 

 
 

 
Gráfico 29 – Comparativo NIH Pré entre grupos Pré_UAVC e Pós-UAVC 

 
 

 
Gráfico 30 – Comparativo NIH Pós entre grupos Pré_UAVC e Pós-UAVC 
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Gráfico 31 – Comparativo NIH alta entre grupos Pré_UAVC e Pós-UAVC 

 
O Gráfico 32 demonstra a redução significativa de 6,38±2,93 para 3,83±2,21 

(p=0,003) dos dias de internação. 

 

Gráfico 32 – Comparativo Dias de Internação entre grupos Pré-UAVC e Pós-UAVC 
 

 

A Tabela 18 e o Gráfico 33 mostram a análise comparativa dos indicadores de 

mortalidade e sobrevivência entre os grupos Pré-UAVC e Pós-UAVC. 

 
Tabela 18- Análise comparativa dos indicadores de mortalidade e sobrevivência 

 Pré-UAVC Pós-UAVC Comparação 

 n= 37 n= 37 p-valor 

Sobrevivência (Kaplan Meier) 36 (97,3%) 37 (100%) - 

Mortalidade intrahospitalar 1 (2,7%) 0 (0%) - 
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Gráfico 33 – Comparativo dos indicadores de mortalidade e sobrevivência 
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4 DISCUSSÃO 

 

O AVC é um dos maiores problemas de saúde pública, podendo ser considerado 

uma epidemia em países em desenvolvimento.(33,34) Na última década, o AVC tem sido 

cada vez mais reconhecido como uma emergência médica. As unidades especializadas 

em AVC assim como a terapia trombolítica têm-se mostrado de grande importância na 

prevenção da incapacidade decorrente do AVC hereditariedade.(35) 

Nas últimas décadas, estudos de métodos mais acurados têm identificado riscos 

não modificáveis e modificáveis para o AVC. A identificação correta e o controle 

adequado desses fatores, visa na prevenção primária desta doença na população. Os 

fatores de risco modificáveis são: HAS, DM, tabagismo, FA e outras arritmias, 

sedentarismo e dislipidemia. Por outro lado, os não modificáveis: idade, sexo, raça e 

hereditariedade.(36) 

O sexo masculino é um fator de risco não modificável,(36) sendo este o sexo 

predominante nesta amostra, tanto no pré-UAVC (62,1%) quanto no pós-UAVC 

(60,9%),(37-39) ao contrário do que foi encontrado na UAVC de Porto Alegre em que 

53% dos pacientes trombolisados eram do sexo feminino.(40) 

A média de idade foi de 66,10±11,53 no pré-UVC e 63,29±15,53 no pós-UAVC, 

como encontrado nos estudos CASES(38) e Houston, EUA.(37) Foi avaliado a taxa de 

HAS pré-UAVC e pós-UAVC, sendo encontrado respectivamente 75,6% e 67,6%. O 

estudo da Martins et al.
(40) realizado no sul do Brasil, 86% dos pacientes eram 

hipertensos, diferente do realizado no Canadá (CASES), que somente 50,7% 

apresentavam.(38) 
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O DM apresentou resultados similares neste estudo, sendo 24,3% nos pacientes 

pré-UAVC e 24,76% nos pós-AVC, prevalência discretamente aumentada em relação 

aos CASES(38) (15,9%) e Nascimento et al. 
(39)(17,2%). 

A FA é uma importante causa de morbidade e mortalidade na população. Sua 

prevalência dobra a cada década de idade, 0,5% aos 50 a 59 anos a quase 9% aos 80 a 

89 anos, sendo 1,5 vezes mais incidente em homens.(42) Os resultados encontrados 

foram 32,4% nos pré-AVC, contra 23,8% no pós. 

Os tempos de atendimento são utilizados com indicadores de qualidade do 

serviço, sendo preconizado o tempo porta-agulha em 60minutos.(5,8,14,37) Este tempo foi 

seguido neste serviço, ocorrendo uma redução no tempo pós-AVC de 71,52±29,25 

minutos para 52,18±33,52 minutos. 

Outro indicador de qualidade são os dias de hospitalização, ocorrendo redução 

pela metade do tempo após a implementação da UAVC, de 6,38±2,93 para 3,83±2,21. 

Este tempo também é importante para diminuir as complicações hospitalares como a 

Pneumonia e a Trombose Venosa Periférica. Um recente estudo realizado neste 

hospital, mostrou a importância da mobilização precoce dos pacientes com AVC após 

24h do ictus, acarretando na melhoria do sistema músculo esquelético e circulatório, 

com melhora funcional em longo prazo e redução de complicações graves, quando 

comparada a terapia convencional.(45) 

A escala de NIHSS é utilizada para avaliar os déficits neurológicos. É uma 

escala que estima a gravidade, prevê a extensão da lesão e o prognóstico dos 

pacientes.(39,41) Foi divido os resultados dos NIHSS em três etapas: pré-rTPA, pós-rTPA 

e alta. Neste estudo a análise do NIHSS foi realizada como na maioria dos outros 

estudos, com exceção do NIHSS pós-rTPA, que neles foi após 24h da infusão do r-
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TPA.(37,40) Sendo assim, observou-se pouca significância nas três etapas, tanto nos 

pacientes pré-UAVC quanto pós-AVC.  

Neste momento foi questionado a homogenidade das amostras (37 pacientes pré-

UAVC e 105 pacientes pós-UAVC), sendo então pareadas as amostras em tamanho, 

utilizando-se como referência a idade. As amostras pré e pós-AVC foram comparadas 

com quantidades iguais de pacientes, 37 cada, tendo como referência Levine et al. 
(44) 

Após o pareamento, foi obtido a mesma significância que em outros estudos(37,40,43) o 

NIHSS pós-rTPA e alta. 

O Rankin, assim como o NIHSS foi pareado, mostrando importante significância 

no valor apenas quando comparado pré-UAVC e pós-AVC na alta hospitalar, de 

2,66±1,68 para 1,17±1,04, respectivamente. 

A análise da taxa de sobrevivência e mortalidade antes  do pareamento, não 

mostrou melhoria nos dois grupos, pré e pós-UAVC. Ao comparar estas taxas  entre os 

sexos, houve aumento da sobrevivência e da mortalidade apenas no sexo masculino. 

Após serem submetidos ao pareamento, não foi possível calcular o valor do p, pois 

ocorreu apenas um óbito no grupo pré-UAVC e nenhum no grupo pós-UAVC. 

Entretanto, descritivamente, estes indicadores de sobrevivência e mortalidade 

melhoraram, independente do sexo.  

O estudo NINDS, mostrou a análise comparativa da evolução clínica de dois 

grupos de pacientes após a terapia trombolítica, sendo o grupo 1  avaliado nas primeiras 

24 horas, e no grupo 2 após 90 dias. O grupo 1 apresentou melhora clínica de quatro 

pontos,  quando comparada ao placebo nas primeiras 24 horas. Ao contrário do grupo 2 

que mostrou significância após os 90 dias do tratamento trombolítico.(14)  Neste estudo 
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dividiu-se as análises clínicas  quanto à escala NIHSS pré rTPA, pós-rTPA e alta; e ao 

mRS prévio, entrada e alta, independentemente ao número de dias de ocorrência.  
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5 CONCLUSÕES 

 

Nestas amostras, houve predomínio do sexo masculino nos períodos pré e pós-

UAVC; melhora no atendimento ao paciente com redução significativa do tempo porta-

agulha. Quanto às comorbidades avaliadas, não existiu associação entre a exposição e 

desfechos, sendo elas: HAS, DM, FA e outras arritmias, ICT aumentado e tabagismo.  

De acordo com as escalas usadas de NIHSS e Rankin mRS, nos três momentos 

propostos, não mostraram diferença significativa para as variáveis pré-rTPA, pós-rTPA 

e alta, entre os grupos pré e pós-UAVC, bem como, para os índices de sobrevivência e 

mortalidade em ambos os grupos. 

Após o pareamento das amostras de pré e pós-UAVC utilizando-se como 

referência a variável idade, houve uma redução significativa do NIHSS pós-trombólise e 

NIHSS de alta no grupo pós-UAVC. 

Observou-se ainda que os dias de internação tiveram uma redução significativa 

de 6,38±2,93 para 3,83±2,21 (p=0,003), colaborando desta forma para a redução de 

infecções hospitalares, custos operacionais e melhoria da funcionalidade no período da 

alta dos pacientes internados na UAVC. 

Quando se compara o Rankin mRS pré-UAVC e pós-UAVC nota-se diferença 

significativa, mostrando que a implantação da UAVC permitiu uma adequada 

reabilitação e funcionalidade dos pacientes. Possibilitou que tivessem durante a alta 

hospitalar um melhor status funcional que notadamente permitiu-lhes precocemente o 

retorno às suas atividades laborativas e de vida diária. 

.
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Anexo 1 – National Institute Health Stroke Scale (NIHSS) 
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Anexo 2 – Escala de Rankin 
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Anexo 3 – Parecer aprovado do Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos 
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