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RESUMO

Objetivo: O Acidente Vascular Encefálico isquêmico é uma das 
doenças mais prevalentes, de grande mortalidade, e requer trom-
bólise endovenosa quando indicada. Esse trabalho objetivou 
avaliar a população submetida a terapia trombolítica, aplicada 
em pacientes com acidente vascular cerebral isquêmico, entre 
junho de 2018 a junho de 2020, em um hospital do Extremo Sul 
Catarinense. Métodos: Estudo observacional, transversal, com 
coleta censitária e análise de dados secundários. Estão incluídos 
os prontuários hospitalares de todos os pacientes com acidente 
vascular encefálico isquêmico, que receberam trombólise, entre 
junho de 2018 a junho de 2020. Análise estatística foi feita pelo 
Statistical Package for Social Sciences, com intervalo de confiança 
de 95%. Resultados: Foram incluídos 27 pacientes e desses, 15 
eram homens; 24 eram brancos; 15 eram procedentes de Crici-
úma; média de idade foi 61,89 anos. Vinte e seis tinham fatores 
de risco prévios; 18 tinham mais de 60 anos; 18 tinham hiper-
tensão; 13 tinham diabetes. Quatorze tiveram tempo porta-to-
mografia em até 10 minutos; 14 tiveram tempo porta-agulha 
entre 1 e 2 horas; 13 ficaram internados por 5 a 6 dias. Um teve 
complicações durante a trombólise. Não houveram óbitos, nem 
necessidade de trombectomia mecânica. Dezenove tiveram se-
quelas pós-trombólise. A mediana da National Institutes of Heal-
th Stroke Scale foi 12 pontos na entrada hospitalar, e 6 pontos na 
alta. Conclusão: A cerebrovasculopatia isquêmica é a principal 
causa de incapacidades, e quanto antes feita a trombólise, me-
lhor o prognóstico. O controle dos fatores de risco e os menores 
tempos são ideais para a evolução sem sequelas. 

Descritores: AVC isquêmico; Acidente vascular cerebral; Isque
mia encefálica; Procedimentos endovasculares; Fibrinolíticos. 

ABSTRACT

Objective: Ischemic stroke is one of the most prevalent and 
high-mortality diseases in the world, and require intravenous 
thrombolysis when indicated. This research aimed to evaluate 
the population undergoing thrombolytic therapy, due to an acute 
ischemic stroke, from June 2018 to June 2020, in a hospital lo-
cated in the extreme South of Santa Catarina, Brazil. Methods: 
A cross-sectional survey was conducted, with censos collection 
and secondary data analysis. Medical records of all patients who 
suffered from acute ischemic stroke and received intravenous 
thrombolysis treatment, from June 2018 to June 2020 were in-
cluded. Statistical analysis was performed by the Statistical Package 
for Social Sciences, with 95% confidence intervals. Results: 
Twenty-seven patients were included and of these, 15 were men; 
24 were white; 15 were from Criciúma; mean age was 61,89 ye-
ars. Twenty-six had previous risk factors; 18 were over 60 years 
old; 18 had hypertension; 13 had diabetes. Fourteen had a CT 
scan time of up to 10 minutes; 14 had needle-holder time be-
tween 1 and 2 hours; 13 were hospitalized for 5 to 6 days. One 
had complications during thrombolysis. There were no deaths 
and not need mechanical thrombectomy. Nineteen had post-
thrombolysis sequelae. The National Institutes of Health Stroke 
Scale median was 12 points at hospital admission, and 6 points 
at discharge. Conclusion: Ischemic cerebrovasculopathy is the 
main cause of disabilities, and the sooner thrombolysis is done, 
the better is the prognosis. The control of risk factors and the 
shortest times are ideal for evolution without sequelae. 

Keywords: Ischemic stroke; Stroke; Brain ischemia; Endovas
cular procedures; Fibrinolytic agents.
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INTRODUÇÃO
O Acidente Vascular Encefálico (AVE) está entre as 

três principais causas de óbitos no mundo, e um dos 
principais responsáveis pelo alto custo financeiro, com 
tratamento e reabilitação, para os sistemas de saúde.(1) 
A injúria cerebrovascular se subdivide em AVE hemor-
rágico, ocorrendo em 15% dos casos; e AVE isquêmico 
(AVEi), representando 85% dos AVE.(2-4)

O AVEi é caracterizado por um súbito déficit neuro-
lógico focal ou difuso, com duração maior que 24 horas 
e advindo de uma oclusão parcial ou total, tromboem-
bólica, de um vaso sanguíneo cerebral.(5-8) A partir da 
obstrução do fluxo sanguíneo, os neurônios não terão 
o suprimento nutricional adequado, acarretando em 
morte neuronal e sequelas clínicas.(9)

O diagnóstico de AVEi é clínico-radiológico, associa-se 
o início abrupto de parestesias e paresias em membros, 
distúrbios de fala e alterações na marcha, com a tomo-
grafia computadorizada (TC) sem contraste que mostra 
uma área hipodensa em território vascular e exclui as 
hemorragias.(10, 11) Além disso, todo paciente com AVEi 
é avaliado antes, durante e depois do tratamento pela 
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), a qual 
é responsável por determinar a gravidade do caso, predi-
zer o prognóstico e nortear o tratamento.(11)

O tratamento do AVEi tem como principal objetivo 
reestabelecer o suporte sanguíneo nas áreas cerebrais 
recuperáveis, denominadas zonas de penumbra isquê-
mica.(12) Atualmente a trombólise endovenosa com Al-
teplase (rt-PA) fornece excelentes resultados se aplicada 
no período máximo de tempo de até 4,5 horas.(12) Quan-
to mais precoce for a recanalização vascular do fluxo 
sanguíneo cerebral, maior a quantidade de tecido neu-
ronal preservado, o que resulta em um menor número 
de sequelas e incapacidades.(4,7,13) 

Assim sendo, enfatiza-se a importância da atuação 
médica precoce no tratamento, respeitando os tempos 
de porta-tomografia e porta-agulha, estabelecidos pela 
National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 
e na atenção integral ao doente, desde o atendimen-
to hospitalar inicial até a reabilitação, sempre visando 
minimizar diretamente as sequelas, as complicações, 
o tempo de recuperação, e indiretamente o número de 
óbitos.(4) O propósito do atendimento precoce e eficaz é 
maximizar a qualidade de vida do paciente e das pesso-
as com as quais ele convive.(14)

Em vista do contexto de alta morbimortalidade 
mundial causado pelo AVEi, se faz necessário o conhe-
cimento de uma das principais e mais efetiva forma de 
tratamento agudo, a trombólise endovenosa, bem como 
quais os desfechos clínicos possíveis. O objetivo geral 

deste estudo foi avaliar a população submetida à terapia 
trombolítica, aplicada em pacientes com AVEi, no pe
ríodo de junho de 2018 a junho de 2020, em um complexo 
hospitalar do Extremo Sul Catarinense.

MÉTODOS 
A pesquisa é de caráter observacional, transversal, 

com coleta de dados secundários. Foram incluídos pron-
tuários de todos os pacientes com AVEi, que receberam 
trombólise endovenosa, entre junho de 2018 a junho de 
2020, caracterizando-se por uma coleta censitária, com 
estimativa inicial de 60 pacientes; foram excluídos do 
estudo os pacientes que evoluíram à óbito antes de re-
ceber a terapia trombolítica.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa e Humanos da Universidade do Extremo Sul 
Catarinense e do hospital de alta complexidade do Sul 
de Santa Catarina sob os pareceres 4.183.939 e 4.213.542, 
respectivamente. 

Os dados coletados nos prontuários eletrônicos 
foram: sexo, idade, raça, cidade de origem, tempo por-
ta-tomografia (minutos), tempo porta-agulha (horas), 
tempo total de internação hospitalar (dias), fatores de 
risco prévios que favoreceriam o desenvolvimento do 
AVEi, ocorrência de complicações durante a trombóli-
se endovenosa, permanência de sequelas após a tera-
pia trombolítica, necessidade ou não de trombectomia 
mecânica, ocorrência de óbito e pontuação NIHSS de 
entrada e alta hospitalar. O tempo porta-tomografia é 
representado pelo intervalo de tempo entre a chegada 
do paciente com AVEi no hospital até ele fazer a TC de 
crânio. Já o tempo porta-agulha se refere ao período 
entre a chegada do paciente ao hospital até o início da 
infusão venosa do rt-PA. 

Após o fim da coleta de dados, os mesmos foram 
tabulados no software Microsoft Excel. Posterior á isso, 
a análise estatística foi feita no software Statistical Pa-
ckage for Social Sciences (SPSS®), versão 21.0, com análise 
descritiva relatando frequência e porcentagem das va-
riáveis qualitativas e, média e desvio padrão das variá
veis quantitativas. As análises inferenciais foram reali-
zadas com um nível de significância α=0,05 e intervalo 
de confiança de 95%. A investigação da distribuição das 
variáveis quantitativas quanto à normalidade foi reali-
zada por meio da aplicação do teste de Shapiro-Wilk. 
A comparação da média do tempo total de internação e 
da média de tempo porta-tomografia e tempo porta-a-
gulha, entre pacientes que permaneceram ou não com 
sequelas após a trombólise endovenosa, foi investigada 
através da aplicação do teste da Razão de Verossimi-
lhança e Análise de Resíduo. 
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A pontuação na NIHSS, feita na entrada e alta hos-
pitalar, foi analisada através do teste t de Student para 
amostras pareadas, visando comparar a evolução do 
paciente após o tratamento.

Todos os resultados estão expressos por meio de 
tabelas e gráfico. 

RESULTADOS
Oitocentos e sessenta prontuários foram lidos. Os 

critérios de inclusão da pesquisa eram: idade superior 
a 18 anos; pacientes com diagnóstico de AVEi pela TC, 
entre junho de 2018 a junho de 2020; pacientes que rece-
beram trombólise endovenosa com rt-PA; e prontuários 
completos. A estimativa da pesquisa era uma popula-
ção de 60 pacientes. Inicialmente foram selecionados 
34 pacientes que preencheram a maioria dos critérios, 
mas 7 foram excluídos devido à ausência da pontuação 
NIHSS. Ao final, restaram 27 pacientes (n) que preen-
cheram todos os critérios e foram incluídos no estudo.

A Tabela 1 corresponde ao perfil epidemiológico da 
população estudada. A idade dos participantes da pre-
sente pesquisa variou dos 35 aos 81 anos, tendo uma 
média de 61,89 anos com desvio padrão de ± 12,11; 55,6% 
dos participantes eram do sexo masculino; 88,9% eram 
da raça branca; e 55,6% eram procedentes de Criciúma. 

A Tabela 2 ressalta que 96,3% do total de pacientes 
estudados possuíam fatores de risco prévios. Dentre 
eles, 66,7% tinham mais de 60 anos; 66,7% tinham hiper-
tensão não controlada; e 48,1% possuíam diabetes tipo 1 
ou 2. Nenhum participante possuía histórico familiar de 
AVEi, malignidade e gravidez ou puerpério. 

Tabela 1. Perfil epidemiológico dos pacientes com Acidente 
Vascular Encefálico submetidos a trombólise endovenosa com 
Alteplase em um hospital terciário sul catarinense entre junho 
de 2018 e junho de 2020

Média ± Desvio Padrão, n (%)
n=27

Idade (anos) 61,89 ± 12,11

Sexo

Masculino 15 (55,6)

Feminino 12 (44,4)

Raça

Branca 24 (88,9)

Negra 2 (7,4)

Parda 1 (3,7)

Cidade

Criciúma 15 (55,6)

Outras cidades do Sul de 
Santa Catarina 

12 (44,4)

Fonte: Dados da Pesquisa 2021.

Tabela 2. Fatores de risco prévios presentes nos pacientes com 
Acidente Vascular Encefálico isquêmico submetidos a terapia 
trombolítica endovenosa em um complexo hospitalar do Extremo 
Sul Catarinense entre junho de 2018 a junho de 2020

n (%)
n=27

Presença de fatores de risco

Sim 26 (96,3)

Não 1 (3,7)

Idade acima de 60 anos

Sim 18 (66,7)

Não 9 (33,3)

Hipertensão não controlada

Sim 18 (66,7)

Não 9 (33,3)

História familiar positiva para AVEi

Não 27 (100,0)

Hiperlipidemia

Sim 4 (14,8)

Não 23 (85,2)

Diabetes tipo 1 ou tipo 2

Sim 13 (48,1)

Não 14 (51,9)

Obesidade

Sim 3 (11,1)

Não 24 (88,9)

Tabagismo atual

Sim 6 (22,2)

Não 21 (77,8)

Enxaqueca com ou sem aura

Sim 1 (3,7)

Não 26 (96,3)

Malignidade

Não 27 (100,0)

Gravidez ou puerpério

Não 27 (100,0)

Fibrilação atrial

Sim 3 (11,1)

Não 24 (88,9)
Fonte: Dados da Pesquisa 2021.

A Tabela 3 elucida que 51,9% dos integrantes desse 
estudo tiveram um tempo porta-tomografia de até 10 
minutos; 51,9% tiveram o tempo porta-agulha entre 1 
e 2 horas; e 48,1% ficaram internados no hospital por 
5 a 6 dias.

A Tabela 4 constata que apenas 3,7% da população 
estudada teve complicação durante a trombólise endo-
venosa. Contudo, 70,4% do total de participantes, per-
maneceram com sequelas mesmo após a terapia com 
Alteplase. Nenhum paciente fez trombectomia mecânica 
e não houveram óbitos no presente estudo. A Tabela 4 
ainda traz a mediana da pontuação NIHSS, sendo que 
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der a pontuação NIHSS de alta, mas com certeza é a 
pontuação do paciente pós-trombólise endovenosa.

De acordo com a Figura 1, a pontuação NIHSS mais 
alta de entrada hospitalar foi 26, a mais baixa foi 1, com 
mediana de 12, e 1º e 3º quartis iguais a 6 e 18, respecti-
vamente. Já a pontuação NIHSS de alta hospitalar mais 
elevada foi 23, a mais baixa foi 0, com mediana de 6, e 1º 
e 3º quartis iguais a 2 e 11,5, respectivamente. A maior 
variação no mesmo paciente foi uma NIHSS de entra-
da de 18 pontos, e uma NIHSS de alta de 2 pontos, ca-
racterizando uma evolução de 16 pontos no mesmo 
indivíduo. Ainda na Figura 1, através do teste t de Stu-
dent para amostras pareadas, a análise entre as variá-
veis pontuação NIHSS de entrada e de alta hospitalar 
obteve significância estatística com valor de p<0,001. 
Portanto, a pontuação NIHSS de entrada hospitalar in-
fluencia diretamente a pontuação de alta hospitalar em 
um paciente com AVEi. 

A Tabela 5 demonstra uma análise entre as variá-
veis permanência ou não de sequelas após a trombólise 
endovenosa, com os tempos (porta-tomografia, porta-
-agulha e tempo total de internação). Através do teste 
da Razão de Verossimilhança, apenas o tempo porta-to-
mografia interfere na permanência ou não de sequelas 
(p=0,011). Ainda na Tabela 5, após a Análise de Resíduo, 
é possível observar uma associação entre o tempo 
porta-tomografia de até 10 minutos e a permanência de 
sequelas pós-trombólise; bem como a não permanên-
cia de sequelas pós-trombólise dentre os pacientes com 
tempo porta-tomografia entre 10-20 minutos. 

Tabela 3. Tempos porta-tomografia porta-agulha e total de 
internação dos pacientes com Acidente Vascular Encefálico 
isquêmicos tratados com trombólise endovenosa no hospital sul 
catarinense entre junho de 2018 a junho de 2020

n (%)
n=27

Tempo porta-tomografia em minutos

    Até 10 minutos 14 (51,9)

Entre 10 e 20 minutos 11 (40,7)

Entre 20 e 30 minutos 1 (3,7)

Entre 30 e 40 minutos 1 (3,7)

Tempo porta-agulha em horas

Menos do que 0,5 hora 3 (11,1)

Entre 0,5 e 1 hora 5 (18,5)

Entre 1 e 2 horas 14 (51,9)

Entre 2 e 3 horas 5 (18,5)

Tempo total de internação hospitalar em dias

Entre 3 e 4 dias 5 (18,5)

Entre 5 e 6 dias 13 (48,1)

7 dias ou mais 8 (29,6)

14 dias ou mais 1 (3,7)
Fonte: Dados da Pesquisa 2021. 

Tabela 4. Parâmetros de avaliação e resposta pós-trombólise 
endovenosa dos pacientes com Acidente Vascular Encefálico 
isquêmico tratados em um hospital de grande complexidade no 
Extremo Sul de Santa Catarina

n (%), Mediana 
(Min - Máx)

n=27

Complicações durante a trombólise

Sim 1 (3,7)

Não 26 (96,3)

Permanência de sequelas após a trombólise EV

Sim 19 (70,4)

Não 8 (29,6)

Necessidade de trombectomia mecânica

Não 27 (100,0)

Evolução ao óbito

Não 27 (100,0)

Pontuação NIHSS de entrada hospitalar 12,00 (6,00 - 18,00)

Pontuação NIHSS de alta hospitalar 6,00 (2,00 - 11,50)
Fonte: Dados da Pesquisa 2021. NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale. 

a pontuação mediana de entrada hospitalar foi 12; já a 
pontuação mediana de alta hospitalar foi 6. 

A pontuação NIHSS de entrada hospitalar é dada 
por um neurologista assim que o paciente é admitido 
no hospital. Já a NIHSS de alta, calculada pelo especia-
lista no último dia de internação, antes da alta, dificil-
mente foi encontrada nos prontuários dessa pesquisa, 
então optou-se por escolher o melhor score (mais baixa 
NIHSS) que o paciente teve durante o período intra-hos-
pitalar, sendo que esse número pode ou não correspon-

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale. 
Fonte: Dados da Pesquisa, 2021.
Figura 1. Pontuações NIHSS de entrada e alta hospitalar dos 
pacientes com Acidente Vascular Encefálico isquêmico que 
foram tratados com trombólise endovenosa em um hospital do 
Sul de Santa Catarina. 
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DISCUSSÃO
Em acordo com dados da American Heart Associa-

tion (AHA), o subtipo isquêmico dentro dos AVE possui 
predominância, representando 87% do total.(15) Em rela-
ção ao sexo no presente estudo, houve prevalência mas-
culina (55,6%), o que vai de encontro com dados pré-
vios do Sul de Santa Catarina, que também teve o sexo 
masculino como maioria.(16) Contudo, a nível mundial, 
o sexo feminino é mais acometido pelo AVEi, visto que 
dados atuais da AHA afirmam que 1 em cada 5 mulhe-
res, acima dos 55 anos, desenvolvem AVE; em homens 
de mesma idade essa proporção é 1 em cada 6.(15) A cada 
ano, 55.000 mulheres a mais do que homens têm AVE, 
sendo que elas também possuem mais risco para essa 
doença; isso pode ser atribuído ao incremento do uso 
de anticoncepcionais orais, alta incidência de doenças 
autoimunes, bem como o período de gestação e puer-
pério vivenciado exclusivamente pelas mulheres.(15-17) 
Em consideração à raça, nessa pesquisa houve maioria 
branca, explicada pela histórica colonização europeia 
na região, mas a incidência mundial é maior na raça 
negra.(15,17) Dentre os participantes, predominou os cri-
ciumenses, em virtude de Criciúma ser a maior cidade 
da Região Carbonífera catarinense, bem como ser sede 
da terapia com trombólise endovenosa. 

Na análise dos fatores de risco prévios, 96,3% da 
amostra apresentou condições que favoreciam o de-
senvolvimento do AVEi. A hipertensão não controlada, 

idade acima de 60 anos, diabetes mellitus do tipo 1 ou 
2 e tabagismo foram os fatores que mais se repetiram; 
ademais, houve pacientes com hiperlipidemia, obesi-
dade, enxaqueca e fibrilação atrial. A literatura afirma 
que 91% dos fatores de risco são modificáveis, como 
obesidade, hiperglicemia, dislipidemia e hipertensão 
mal controlada, e 74% estão ligados ao comportamen-
to, como tabagismo, alimentação inadequada e seden-
tarismo.(15, 17)

A presente pesquisa tem a hipertensão e a idade acima 
dos 60 anos como os mais frequentes fatores de risco 
(66,7%). Esses dados concordam com revisões sistemá-
ticas internacionais, em que a hipertensão é o principal 
fator de risco modificável dos AVEi e, está comumente 
associada a velhice. (18) Além disso, a diabetes mellitus 
também foi um forte fator de risco presente nesse estudo 
(48,1%). Os diabéticos têm 1,5 a 3 vezes mais chance de 
desenvolver isquemia cerebral, e o AVEi é uma das prin-
cipais complicações crônicas macrovasculares diabéti-
cas, comprovando o fato dessa doença metabólica ser 
um forte fator de risco nessa pesquisa.(18) É notável que 
todos os fatores de risco mais identificados no presente 
estudo são também os que mais aparecem em pesquisas 
estadunidenses e chinesas.(15,17-19)

A trombólise endovenosa com rt-PA em até 4,5h 
após o início da isquemia cerebral possui nível de evi-
dência A para o tratamento agudo do AVEi, sendo que 
o menor tempo porta-agulha está associado ao melhor 

Tabela 5. Relação entre a permanência de sequelas pós-trombólise vs. tempos porta-tomografia porta-agulha e total de internação 
dos pacientes com Acidente Vascular Encefálico isquêmico tratados em um complexo hospitalar sul catarinense entre junho de 2018 a 
junho de 2020

Permanência de sequelas após a trombólise EV, n (%)
Valor - p¥Sim

n=19
Não
n=8

Tempo porta-tomografia em minutos

Até 10 minutos 13 (68,4)b 1 (12,5) 0,011

Entre 10 e 20 minutos 4 (21,1) 7 (87,5)b

Entre 20 e 30 minutos 1 (5,3) 0 (0,0)

Entre 30 e 40 minutos 1 (5,3) 0 (0,0)

Tempo porta-agulha em horas

Menos do que 0,5 hora 2 (10,5) 1 (12,5) 0,864

Entre 0,5 e 1 hora 4 (21,1) 1 (12,5)

Entre 1 e 2 horas 9 (47,4) 5 (62,5)

Entre 2 e 3 horas 4 (21,1) 1 (12,5)

Tempo total de internação hospitalar em dias

Entre 3 e 4 dias 1 (5,3) 4 (50,0) 0,052

Entre 5 e 6 dias 10 (52,6) 3 (37,5)

7 dias ou mais 7 (36,8) 1 (12,5)

14 dias ou mais 1 (5,3) 0 (0,0)
Fonte: Dados da Pesquisa 2021. ¥ Teste da Razão de Verossimilhança. b Teste de Análise de resíduo. EV: endovenosa.
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prognóstico.(20) Contudo, estimativas norte-americanas 
atuais afirmam que apenas 3% dos pacientes que desen-
volvem AVEi são tratados com a trombólise endovenosa 
com Alteplase.(21)

No presente estudo, 51,9% dos pacientes tiveram 
tempo porta-tomografia de até 10 minutos, e 51,9% teve 
tempo porta-agulha entre 1 e 2 horas. O Primeiro Con-
senso Brasileiro para Trombólise no Acidente Vascular 
Cerebral Isquêmico Agudo, baseado nas recomenda-
ções do National Institute of Neurological Disorders and 
Stroke, limita o tempo porta-tomografia em 45 minutos 
e o tempo porta-agulha ideal em 60 minutos.(4) Estudos 
comprovam que quanto mais precoce a administração 
do trombolítico, maior a reperfusão da área isquemiada 
e da zona de penumbra, e menores as sequelas cogniti-
vas e motoras.(20) Uma pesquisa em 3 hospitais de Por-
to Alegre afirma que um tempo porta-agulha inferior a 
60 minutos é um marcador de qualidade do serviço. (22) 
Com isso, sabe-se que atrasos no atendimento pré-hos-
pitalar e/ou hospitalar, na realização e interpretação da 
tomografia e no deslocamento de outras cidades até o 
hospital são os principais fatores que influenciam nos 
maiores tempos porta-tomografia e porta-agulha, e são 
também os que predominam na região Sul de Santa Ca-
tarina.(16)

No presente estudo, grande parte dos pacientes 
(48,1%) tiveram tempo total de internação entre 5 e 6 
dias. Corroborando com isso, estudos sul catarinenses 
demostraram uma variação de 2-88 dias de internação 
(média de 8 dias), o que comprova que o período pelo 
qual o paciente permanece internado é variável e singu-
lar, haja vista que esse tempo é determinado por fatores 
como: estado inicial do paciente, resposta individual ao 
tratamento intra-hospitalar, comorbidades prévias e ta-
manho do AVEi.(16)

A trombectomia mecânica não está disponível pelo 
Sistema Único de Saúde no hospital que foi realizado 
esse estudo, logo nenhum paciente passou por esse pro-
cedimento. A trombectomia é uma cirurgia endovascu-
lar, com janela terapêutica de 6-24 horas após o início do 
AVEi e é indicada principalmente em oclusões arteriais 
proximais como de artéria carótida interna e artéria 
cerebral média.(23,24) Estudos afirmam que ela promove 
uma reperfusão cerebral mais rápida e completa do que 
a trombólise endovenosa, mas a combinação de ambas, 
fornece resultados ainda melhores.(24) No Brasil, o estu-
do RESILIENT objetivou mostrar a eficácia e segurança 
da associação trombectomia e trombólise com Altepla-
se versus trombólise endovenosa isolada em pacientes 
de 12 hospitais públicos, entre 2017 e 2019.(25) Com o 
aval financeiro do governo, a trombectomia mecânica 
foi realizada em 111 pacientes, os quais obtiveram me-

lhor desfecho clínico após 90 dias da intervenção, bem 
como uma reperfusão cerebral significativa se comparada 
à trombólise endovenosa sozinha.(25) Tais resultados 
favorecem a futura implementação da trombectomia 
mecânica na saúde pública; mas, apesar dos inúmeros 
benefícios, esse procedimento ainda é de difícil acesso 
devido ao alto custo e raros profissionais capacitados 
para executá-lo. 

Quanto ás complicações do uso do rt-PA, a presente 
pesquisa teve um ínfimo percentual, com apenas 1 caso, 
não fatal. Entre algumas complicações possíveis tem-se 
o angioedema orolingual associado à alergia medica-
mentosa, vômitos, urticária, cefaleia e convulsões. (22, 26) 
Além disto, o uso do Alteplase exige monitorização con-
tínua de no mínimo 24 horas, avaliando pressão arterial, 
eletrocardiograma, oximetria, glicemia e temperatura 
axilar, pois alterações nesses parâmetros podem indicar 
uma complicação fatal como hemorragia cerebral, que 
ocorre em até 4% dos casos.(4,21,26) Sendo assim, como as 
chances de complicações não são altas e a vigilância dos 
pacientes foi intensiva, raras foram as complicações.

No que diz respeito ás sequelas, 70,4% da população 
estudada permaneceu com elas após o tratamento com 
rt-PA. Sabe-se que o AVEi é uma das principais causas 
mundiais de incapacidades motoras e/ou cognitivas. 
(15, 16,19,27) Estudos prévios observaram que 20 a 40% das 
pessoas que tiveram AVE desenvolveram espasticidade 
em até 12 meses após lesão cerebrovascular(27); pesqui-
sas australianas mostraram que até 55% desses doen-
tes desenvolvem problemas de memória e cognição em 
até 3 meses após AVE.(28) Tais sequelas interferem na 
mobilidade, convívio social e familiar, comportamento 
emocional, e podem ser causas futuras de fraturas, dis-
túrbios orgânicos e psiquiátricos.(17, 27,28) É consenso que 
muitos pacientes pós AVEi evoluem com sequelas, e no 
presente estudo não foi diferente.

No tocante à mortalidade, não houveram óbitos nes-
se estudo. Todavia, o AVEi é a principal causa de morte 
na China; 5º causa nos Estados Unidos; está entre a 1º e 
3º causa no Brasil.(4,15,19) Em 2017 nos Estados Unidos, 1 
em cada 19 óbitos era por AVE e 63% das mortes acon-
teciam fora do hospital.(15) Entre 2005 e 2009 no Brasil, 
houve um percentual anual de 17% de óbitos. (26) Con-
tudo, estudos mostram uma redução lenta na taxa de 
mortalidade por AVEi em consequência de um suporte 
hospitalar multiprofissional de excelência e tratamento 
precoce, o que favorece a inexistência de óbitos nessa 
pesquisa. (16, 22)

Em referência ao score NIHSS, a pontuação media-
na de entrada hospitalar foi 12, e a mediana de alta foi 
6 pontos, sendo que a pontuação da entrada no hospi-
tal influencia a pontuação da alta do serviço de saúde.  
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A aplicação da NIHSS deve ser feita antes do tratamen-
to, depois de 24 horas e após 3 meses do AVEi agudo, 
pois auxilia no diagnóstico topográfico, monitorização 
de consciência, gravidade do déficit neurológico, prog-
nóstico e acompanhamento contínuo do paciente.(4,26) 
Quanto maior a NIHSS de entrada hospitalar (NIHSS>20), 
a idade e fatores de risco associados, pior será a resposta 
ao tratamento e o desfecho do paciente. (26,28). Em contra-
partida, quanto menor o NIHSS de entrada hospitalar e 
quanto mais jovem o paciente, melhor será a efetividade 
do tratamento e menores serão as sequelas a curto e lon-
go prazo, e a mortalidade.(16,26,28) 

Como limitação do presente estudo, a NIHSS de 
alta hospitalar não corresponde ao momento da alta, 
mas sim a melhor pontuação pós-trombólise presente 
no prontuário, durante a internação. Ademais, a NIHSS 
foi aplicada por diferentes neurologistas, o que pode ter 
viés de interpretação e conclusões.

CONCLUSÃO
O AVEi é uma das doenças mais prevalentes do mundo, 

com alta morbimortalidade e elevado custo para o siste-
ma de saúde. Variados são os fatores de risco, modificá-
veis ou não, que acometem uma extensa faixa etária. As 
inúmeras sequelas posteriores interferem diretamente 
em todos os âmbitos da vida do paciente e familiares. 
Diversos são os elementos que, se somados, contribuem 
na eficaz abordagem do paciente com AVEi e ampliam a 
qualidade de vida do mesmo, como doença inicial leve, 
rápido transporte ao hospital, pronta identificação do 
AVEi, tratamento e reabilitação precoce e, ausência de 
complicações. Por conseguinte, é fundamental o amplo 
conhecimento dessa doença cerebrovascular por todos 
os profissionais da saúde, sejam eles médicos genera-
listas, clínicos e neurologistas, dada a importância e a 
prevalência de AVEi na população mundial e, o quanto 
o manejo correto e rápido pode mudar o prognóstico.
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