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“Os que se encantam com a prática sem a ciência são como os timoneiros que entram no 

navio sem timão nem bússola, nunca tendo certeza do seu destino” 

(Leonardo da Vinci) 
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RESUMO 

Introdução: No início dos sinais e sintomas do Acidente Vascular Cerebral (AVC), o 

serviço de saúde deve ser procurado com urgência. O tempo entre início de sinais e 

sintomas e a chegada ao hospital inferior a 4,5 horas permite ministrar terapêuticas de 

fase aguda, como a trombólise e, assim, melhorar o prognóstico clínico. A superlotação 

das emergências é um fenômeno global, dificultando o acesso rápido ao serviço de saúde 

e, consequentemente, impactando desfavoravelmente a evolução clínica dos pacientes. A 

pandemia mundial pelo SARS-CoV2 (COVID-19) agravou esse cenário, aumentando a 

demanda a serviços anteriormente já sobrecarregados. Há uma crescente busca em 

identificar a qualidade dos atendimentos, principalmente em tempo hábil, no período de 

pandemia; adicionalmente, investiga-se as possíveis relações entre COVID-19 e AVC. 

Objetivo: Comparar o processo de atendimento e a evolução clínica de pacientes com 

AVC atendidos em um Serviço de Emergência antes e durante a pandemia de COVID-

19. Método: Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, o qual seguiu as 

recomendações Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE), aninhado a um projeto matriz intitulado “Desfechos clínicos e gestão da 

assistência de enfermagem do paciente adulto crítico: Estudo Multicêntrico” (CAAE: 

30797320.8.0000.5327). O estudo foi desenvolvido no Serviço de Emergência de um 

Hospital universitário de grande porte do sul do Brasil e a coleta de dados ocorreu por 

meio de uma query e revisão dos registros em prontuário. As variáveis quantitativas 

relacionadas aos tempos durante o atendimento no serviço de emergência (tempo para a 

triagem, tempo para consulta médica, tempo para exame de imagem e tempo até 

intervenção médica) constituíram-se no desfecho principal. Os dados foram analisados 

utilizando-se o programa Statistical Package for the Social Sciences®, versão 20.0, e 

iniciou testando a distribuição (teste de normalidade de Shapiro-Wilk). A descrição das 

variáveis numéricas foi feita por meio de mediana e intervalo interquartil. As variáveis 

categóricas foram representadas por frequência absoluta e relativa. Para a comparação 

entre os grupos (pré pandemia e durante pandemia) foram adotados teste de Mann-

Whitney e de qui-quadrado, respeitando-se os pressupostos necessários para aplicação de 

cada um deles. O nível de significância adotado foi de 5%. Resultados: Dentre os 

resultados apresentados, o tempo da entrada do paciente até o acolhimento e o tempo da 

entrada do paciente até a consulta médica foram maiores antes da pandemia. Por outro 

lado, o tempo do acolhimento até a consulta, o tempo porta-exame de imagem foram 

maiores durante a pandemia. Já os tempos entre a realização do exame de imagem até o 

laudo (p=0,156), da porta até a intervenção (p=0,882) e da porta até agulha (p=0,124) 

assemelharam-se entre os grupos. Conclusão: Há pequenas diferenças em alguns dos 

tempos intermediários que compõem o tempo total entre a chegada do paciente à 

emergência e a intervenção terapêutica específica para o AVC. Houve redução no tempo 

decorrido entre a chegada do paciente à emergência e o acolhimento, mas aumentou o 

tempo no qual o paciente ficou aguardando para a consulta com o médico, durante a 

pandemia. 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico. 

AVC isquêmico. Emergências. Infecções por coronavírus. 

  



 
 

ABSTRACT 

Introduction: At the beginning of the signs and symptoms of stroke, the health service 

should be sought urgently. The time between the onset of signs and symptoms and arrival 

at the hospital of less than 4.5 hours allows the administration of acute-phase therapies, 

such as thrombolysis, and thus improves the clinical prognosis. Overcrowding in 

emergencies is a global phenomenon and is not new, making quick access to the health 

service difficult and, consequently, having an unfavorable impact on the clinical 

evolution of patients. The global pandemic by SARS-CoV2 (COVID-19) has worsened 

the scenario, increasing demand for previously overloaded services. There is a growing 

quest to identify the quality of care, especially in a timely manner, during the pandemic 

period; additionally, the possible relationship between COVID-19 and stroke is 

investigated. Objective: Compare aspects related to care and the in-hospital evolution of 

stroke patients before and during the COVID-19 pandemic in an Emergency Service. 

Method: This is a retrospective cohort study, which followed the recommendations of 

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE), 

nested within a matrix project entitled “Clinical outcomes and management of nursing 

care for critically ill adults: Multicenter Study” (CAAE: 30797320.8.0000.5327). The 

study was developed at the Emergency Service of Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA) and data collection took place through a query and review of medical records. 

Quantitative variables related to time during emergency service (time for triage, time for 

medical consultation, time for imaging and time until medical intervention) constituted 

the main outcome. Data were analyzed using the Statistical Package for the Social 

Sciences®, version 20.0, and the distribution was tested (Shapiro-Wilk normality test). 

Numerical variables were described using the median and interquartile range. Categorical 

variables were represented by absolute and relative frequency. For the comparison 

between the groups (pre-pandemic and during pandemic), the Mann-Whitney and chi-

square tests were adopted, respecting the necessary assumptions for the application of 

each one. The significance level adopted was 5%. Results: Among the results presented, 

the time from the patient's entry to the reception and the time from the patient's entry to 

the medical appointment were longer before the pandemic. On the other hand, the time 

from reception to consultation, the time for the imaging exam were longer during the 

pandemic. The times between the imaging exam and the report (p=0.156), from the door 

to the intervention (p=0.882) and from the door to the needle (p=0.124) were similar 

between the groups. Conclusion: That there are small differences in some of the 

intermediate times that make up the total time between the patient's arrival at the 

emergency and the specific therapeutic intervention for stroke. There was a reduction in 

the time elapsed between the patient's arrival at the emergency and reception, but the time 

in which the patient was waiting for the first appointment with the doctor during the 

pandemic increased. 

Keywords: Stroke. Hemorrhagic Stroke. Ischemic Stroke. Emergencies. Coronavirus 

Infections. 

  



 
 

RESUMEN 

Introducción: Ante el inicio de los signos y síntomas de Accidente Vascular Cerebral 

(ACV), se debe buscar con urgencia el servicio de salud. El tiempo entre el inicio de los 

signos y síntomas y la llegada al hospital de menos de 4,5 horas permite administrar 

terapias de fase aguda, como la trombólisis, y así mejorar el pronóstico clínico. El 

hacinamiento en las emergencias es un fenómeno global y no es nuevo, dificultando el 

rápido acceso al servicio de salud y, en consecuencia, repercutiendo desfavorablemente 

en la evolución clínica de los pacientes. La pandemia mundial por SARS-CoV2 (COVID-

19) ha empeorado el escenario, aumentando la demanda de servicios antes sobrecargados. 

Existe una búsqueda creciente por identificar la calidad de la atención, especialmente de 

manera oportuna, durante el período de pandemia; además, se investiga la posible relación  

ntre el COVID-19 y el ictus. Objetivo: Comparar aspectos relacionados con la atención 

y la evolución intrahospitalaria de pacientes con ictus antes y durante la pandemia de 

COVID-19 en un Servicio de Urgencias. Método: Se trata de un estudio de cohortes 

retrospectivo, que siguió las recomendaciones de Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE), anidado dentro de un proyecto matriz 

titulado “Resultados clínicos y gestión de cuidados de enfermería para adultos en estado 

crítico: Estudio multicéntrico” (CAAE: 30797320.8 .0000.5327). El estudio se desarrolló 

en el Servicio de Urgencias del Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) y la 

recolección de datos se realizó a través de consulta y revisión de prontuarios. Las 

variables cuantitativas relacionadas con el tiempo durante el servicio de emergência 

(tiempo de triaje, tiempo de consulta médica, tiempo de imaginología y tiempo hasta la 

intervención médica) constituyeron el desenlace principal. Los datos fueron analizados 

utilizando el Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales®, versión 20.0, y la 

distribución fue probada (prueba de normalidad de Shapiro-Wilk). Las variables 

numéricas se describieron mediante la mediana y el rango intercuartílico. Las variables 

categóricas se representaron por frecuencia absoluta y relativa. Para la comparación entre 

los grupos (prepandemia y durante la pandemia) se adoptaron las pruebas de Mann-

Whitney y chi-cuadrado, respetando los supuestos necesarios para la aplicación de cada 

una. El nivel de significación adoptado fue del 5%. Resultados: El tiempo desde el 

ingreso del paciente a la recepción y el tiempo desde el ingreso del paciente a la cita 

médica eran mayores antes de la pandemia. Por otro lado, el tiempo desde la recepción 

hasta la consulta, el tiempo para el examen de imagen fue mayor durante la pandemia. 

Los tiempos entre el examen de imagen y el informe (p=0,156), desde la puerta hasta la 

intervención (p=0,882) y desde la puerta hasta la aguja (p=0,124) fueron similares entre 

los grupos. Conclusión: Existen pequeñas diferencias en algunos de los tempos 

intermedios que componen el tiempo total entre la llegada del paciente a urgencias y la 

intervención terapéutica específica del ictus. Se redujo el tiempo transcurrido entre la 

llegada del paciente a urgencias y la recepción, pero aumentó el tiempo en que el paciente 

esperaba la primera cita con el médico durante la pandemia. 

Palabras clave: Accidente Cerebrovascular. Accidente Cerebrovascular Hemorrágico. 

Accidente Cerebrovascular Isquémico. Urgencias Médicas. Infecciones por Coronavirus. 
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1 INTRODUÇÃO 

Acidente Vascular Cerebral (AVC) é caracterizado por perda súbita da função 

neurológica, devido a isquemia encefálica ou hemorragias intracranianas. A classificação 

do AVC ocorre pelo tipo de necrose do tecido, localização anatômica, vasculatura 

envolvida, etiologia e natureza (hemorrágica ou não hemorrágica). A doença é uma das 

maiores causas de morbimortalidade no mundo (1,2). Em 2016, a prevalência global de 

AVC isquêmico foi de 67,6 milhões casos, enquanto a de AVC hemorrágico foi de 15,3 

milhões. Mundialmente, houve um aumento de 2,7% na prevalência de acidente vascular 

cerebral isquêmico de 2006 a 2016. Ocorreram 5,5 milhões de mortes atribuíveis à doença 

em 2016, com aumento de 28,2% no número absoluto de mortes entre 1990 e 2016. Por 

outro lado, em países de alta renda, a incidência de AVC isquêmico foi significativamente 

reduzida em 13% (IC95%: 6% - 18%;) e a de AVC hemorrágico em 19%; (IC95%: 1% -

15%;)(3). 

Um estudo de 2018 demonstrou que 62.000 canadenses são tratados anualmente em 

hospitais por doença vascular encefálica, o que equivale a um canadense tratado a cada 9 

minutos, repercutindo em um incremento de custos à economia canadense em $ 3,6 

bilhões por ano (dólares canadenses)(4). Ensaio clínico multicêntrico brasileiro, publicado 

em 2020, estimou gastos de $8,066.85 (dólares americanos) para cada paciente que 

realizou tratamento associado a trombectomia pós AVC(5). Já a Pesquisa Nacional de 

Saúde de 2015, um inquérito epidemiológico de base domiciliar, avaliou a prevalência de 

AVC no Brasil e calculou o número absoluto estimado de pessoas com AVC, assim como 

a incapacidade adquirida após a patologia. Neste inquérito, foi estimado que 2.231.000 

pessoas foram acometidas por AVC e, destas, 568.000 com incapacidade grave. A 

prevalência pontual, calculada a partir do total da população adulta, foi 1,6% (IC95%: 1,3% 

- 1,9%;) em homens e de 1,4% (IC95%; 1,2% - 1,6%) em mulheres; a prevalência de 

incapacidade foi de 29,5% (IC95%; 20,7% - 38,3%) em homens e de 21,5% (IC95%; 15,1% 

- 27,8%) em mulheres. Apesar de os autores apontarem que a prevalência de AVC 

aumenta com a idade, é inversamente proporcional à escolaridade e é maior em residentes 

da zona urbana; o grau de incapacidade pós-AVC não difere estatisticamente segundo 

sexo, raça/cor, nível de escolaridade ou área de moradia rural ou urbana(6).  

Não há biomarcadores sanguíneos disponíveis para diferenciação entre AVC 

isquêmico e hemorrágico e o manejo dessas duas condições é distinto(7). O diagnóstico 

diferencial é determinado por meio de neuroimagem (tomografia ou ressonância 
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magnética). Devido ao mais fácil e rápido acesso, a tomografia computadorizada (TC) 

sem contraste é amplamente usada para apoio ao diagnóstico das síndromes de AVC 

agudo. A TC permite a diferenciação entre AVC isquêmico e hemorrágico e, no caso de 

um AVC isquêmico, permite a quantificação da extensão das alterações isquêmicas 

iniciais. Entretanto, nas primeiras horas após o acidente vascular existem sinais precoces 

do evento que podem facilmente ser subdiagnosticados pela TC(1). Corroborando com 

esse achado, metanálise recente demonstra que a TC seja pouco sensível (de 16% a 

69%)(8), enquanto a ressonância magnética de crânio é muito mais sensível (sensibilidade 

entre 90 - 100%) para a detecção de lesão isquêmica aguda(8). 

Estudos de ressonância magnética demonstraram que a duração dos sintomas de AVC 

superior a uma hora está fortemente associada à irreversibilidade do dano cerebral(1), 

constituindo-se, portanto, como uma condição de emergência. No início dos sinais e 

sintomas do AVC, o serviço de saúde deve ser procurado com urgência(9). O tempo entre 

início de sinais e sintomas e a chegada ao hospital inferior a 4 ou 5 horas permite ministrar 

terapêuticas de fase aguda, como a trombólise, e, assim, reduzir os sintomas e as 

sequelas(9). Um estudo brasileiro de 2017, cujo objetivo foi analisar os itinerários 

terapêuticos de pacientes acometidos por AVC (n=16), informou que cinco pacientes 

procuraram atendimento em unidade básica de saúde. Alguns (o estudo não quantifica), 

receberam orientação verbal para procurarem um hospital. Seis dos casos tiveram acesso 

à internação via Serviço de Atendimento Móvel de Urgência, e nove casos chegaram por 

transporte próprio, de familiares ou de vizinhos. Houve casos em que o tempo para que a 

internação ocorresse não foi oportuno, por longa espera na sala de emergência, antes de 

instituir uma terapêutica. Todos os pacientes que participaram do estudo foram atendidos 

em um hospital universitário. Apenas 6 usuários (37,5%) relataram a realização de 

tomografia durante o período da internação. Ressalta-se que um usuário passou pelo 

hospital e não permaneceu para tratamento do AVC, sendo removido pelo familiar para 

um hospital privado, em transporte próprio, depois de horas de espera no corredor, sem 

atendimento. As entrevistas mostraram que mesmo usuários com plano de saúde 

constroem itinerários que interligam serviços da rede privada a serviços da rede 

pública(10). Cabe relatar que este estudo possui uma amostra pequena e é de caráter 

descritivo e qualitativo.  

De fato, o tempo decorrido entre a chegada do paciente com suspeita de AVC ao 

serviço de saúde e a implementação da terapêutica apropriada pode ser determinante na 

sua evolução clínica. Neste sentido, deve-se utilizar meios para identificar rapidamente 
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pacientes em risco nos prontos atendimentos e emergências e, consequentemente, acelerar 

o atendimento (11). O Sistema de Classificação Manchester é utilizado nos serviços de 

urgência de vários países; entretanto, a precisão da classificação depende do contexto em 

que é aplicado, características dos doentes e da experiência dos profissionais envolvidos 

em todo o processo(11). Um estudo realizado em Portugal(12), com o objetivo de relacionar 

a prioridade definida pelo Sistema de Triagem de Manchester para doentes com AVC 

(n=864) e o desfecho final, mostrou que a maior parte dos doentes foram classificados na 

categoria laranja (muito urgente), e amarelo (urgente) (45,5% e 41,6%, respectivamente), 

seguidos por classificação da cor branca (eletivos) (5,4%), verde (pouco urgente) (5,3%) 

e vermelho (emergência) (2,2%). Entre os fluxogramas escolhidos pelo profissional que 

realizou a triagem, destacaram-se os fluxogramas “indisposição no adulto” (64%), 

“comportamento estranho” (10%), “cefaleia” (7%) e “estado de inconsciência” (3,94%). 

Em apenas 14 casos (1,62%) foi utilizado o fluxograma “Via Verde”. A Via Verde 

consiste numa estratégia organizada, que tem como objetivo obter uma maior rapidez na 

triagem, avaliação e orientação dos doentes na fase aguda da patologia, permitindo o 

diagnóstico e o tratamento dentro da janela terapêutica eficaz(13). Corroborando com isso, 

um estudo de coorte retrospectivo, publicado em 2019, cujo objetivo foi analisar os 

resultados da implementação de um protocolo de “Via Verde do AVC” (n=1.200), 

mostrou que em 431 casos (35,9%) foi utilizado o fluxograma Via Verde para AVC. 

Fibrinólise foi mais realizada quando acionada a Via Verde, ainda que sem significância 

estatística, (18,4% vs 6,9%; p= 0,355) e tiveram o tratamento em 69,5 minutos ± 13,1 

minutos, assim como tiveram uma melhora neurológica duas horas após o tratamento na 

pontuação do score da National Institutes of Health Stroke Scalev (média de tempo±dp 

vs média±dp; p < 0,0019). O estudo ressalta, ainda, a necessidade de condução de novos 

estudos sobre a cadeia assistencial ao AVC(14). 

A National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) é uma escala utilizada para 

avaliar pacientes com déficits neurológicos. A pontuação pode variar de 0 a 42 pontos, 

somando-se a pontuação parcial obtida em 11 domínios (nível de consciência, melhor 

olhar, campos visuais, paralisia visual, motricidade dos membros superiores, motricidade 

dos membros inferiores, ataxia, sensibilidade, melhor linguagem, disartria, extinção ou 

intenção). Uma pontuação final de 0 – 5 pontos sugere um AVC leve, 6-15 moderado e 

maior que 15 grave. Embora não haja um limite inferior formal, uma pontuação de mais 

de 5 pontos, normalmente, sugere a indicação de tratamento agudo, por meio de 

trombólise, em quase todos os casos; frente a pontuações menores, o tratamento deve ser 
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considerado no contexto da qualidade de vida e atividades no período pré-mórbido, bem 

como o prognóstico de limitações resultantes de sintomas agudos(15). Apesar da existência 

desse escore e de diretrizes relacionadas à aplicação de intervenções como a 

trombólise(16), o manejo clínico do AVC varia amplamente na prática clínica global 

principalmente em pontuações baixas. Pacientes com acidente vascular cerebral leve 

correm o risco de subsequente deterioração e incapacidade(7). 

A superlotação da emergência e seu impacto desfavorável sobre a evolução clínica 

dos pacientes não é uma novidade(10). A pandemia mundial pelo SARS-CoV2 agravou o 

cenário, aumentando a demanda de serviços anteriormente já sobrecarregados(17); 

entretanto, estudo realizado em Nova York mostrou que ocorreu um declínio de 44% (p 

= 0,005) nas admissões hospitalares relacionadas ao AVC duas semanas antes da primeira 

admissão de paciente COVID-19 e permaneceram baixas. O estudo atribui o resultado 

pelo medo da população à exposição ao vírus pandêmico. As consequências da falta de 

diagnóstico e de tratamento a uma grande proporção de pacientes com AVC agudo são, 

provavelmente, generalizadas, graves e duradouras(18). Ratificando o achado, estudo 

realizado em Joinville (Brasil) informa que ao comparar os atendimentos de paciente com 

AVC antes e durante a pandemia, houve uma redução significativa de 36,4% de 

incidência mensal (13 vs 8,3; p=0,012) nas internações hospitalares por AVC. Já a 

proporção de pacientes com apresentações graves aumentou no período (23% vs 29%; 

p=0,5), embora não tenha sido observada mudança significativa nos números absolutos. 

O estudo apresenta o p–valor estratificado pela escala NIHSS, sendo NIHSS> 14 (1,83 

pré-pandêmico vs 1,52 pandêmico; p= 0,6181). O estudo ainda ressalta a necessidade da 

rápida reorganização das redes de apoio à pacientes com AVC para reduzir danos 

colaterais causados pela COVID-19, assim como a importância de procurar atendimento 

médico em casos de sintomas, mesmo sendo leve ou transitório(19).  

Destaca-se, também, que há uma crescente busca por evidências científicas em 

identificar as relações entre AVC e COVID-19. Um estudo publicado no The New 

England Journal of Medicine, em 2020, mostrou que, em duas semanas de coleta de dados 

nos Estados Unidos, cinco pacientes com menos de 50 anos e acometidos pela COVID-

19 apresentaram sintomas de AVC isquêmico de grandes vasos(20). Outro estudo realizado 

nos Estados Unidos relata que as hospitalizações resultaram em óbito em mais pacientes 

com histórico de AVC e diagnóstico de COVID-19 do que naqueles onde a COVID-19 

foi excluída ou não testada (39% vs 9%, p <0,001)(18).  
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Em vários cenários no mundo, e também no Brasil, enfermeiros realizam o primeiro 

atendimento nos serviços de saúde, responsabilizando-se por classificar o risco e 

determinar o grau de prioridade para o atendimento às diferentes condições que se 

apresentam(11–14). Portanto, os enfermeiros devem ser competentes para reconhecer 

rapidamente os sinais e sintomas de AVC e para estabelecer a Via Verde como alternativa 

à classificação de risco. Há lacunas na literatura(9,10) sobre as dificuldades de acesso e 

itinerários terapêuticos ao paciente acometido com AVC, demandando a condução de 

estudos robustos sobre o tema, especialmente sobre  o acesso a tratamento em tempo 

oportuno durante o momento pandêmico. De fato, ainda não está totalmente claro o 

quanto a reorganização dos serviços de saúde pode ter impactado o atendimento e a 

evolução clínica de usuários acometidos por diferentes patologias, dentre elas o AVC. O 

presente estudo, portanto, está pautado na seguinte questão de pesquisa: o período 

pandêmico provocou aumento no tempo para o atendimento e instituição de tratamento a 

pacientes com AVC, bem como interferiu negativamente sobre a sua evolução clínica?  
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Principal 

Comparar o processo de atendimento e a evolução clínica de pacientes com AVC 

atendidos em um Serviço de Emergência antes e durante a pandemia de COVID-19.  

2.2 Objetivos Específicos 

● Descrever a proporção de pacientes que chegaram no serviço de emergência 

transportados pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) nos 

períodos antes e durante a pandemia. 

● Comparar o tempo decorridos entre: (a) a chegada do paciente ao Serviço de 

Emergência e a classificação de risco, (b) até o primeiro atendimento médico, (c) 

até a realização de exames de imagem, (d) até o início do tratamento específico 

entre os períodos antes e durante a pandemia; 

● Comparar o tipo de tratamento instituído entre os dois períodos; 

● Comparar os desfechos clínicos entre os períodos antes e durante a pandemia; 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

Os temas apresentados no referencial teórico estão organizados em subcapítulos e 

abordarão: (1) A caracterização, epidemiologia e manejo do AVC (isquêmico e 

hemorrágico), (2) a relação entre COVID-19 e AVC e (3) Revisão Integrativa intitulada 

Reorganização dos serviços na atenção ao paciente com AVC durante a pandemia por 

COVID-19 desde a procura por atendimento até o tempo de diagnóstico e tratamento: 

Revisão Integrativa.  

A revisão integrativa tem como objetivo sumarizar as evidências da literatura 

científica sobre o impacto da COVID-19 aos pacientes acometidos por AVC na procura 

por atendimento, tempo estimado para exames diagnósticos, tempo para o tratamento 

especializado e medidas tomadas para a reorganização dos serviços. O formato desta 

revisão está como artigo a ser submetido a Revista Cogitare Enfermagem, já no formato 

requerido pela mesma(21). 

3.1 Caracterização, epidemiologia e manejo do AVC (isquêmico e hemorrágico) 

O Acidente Vascular Cerebral caracteriza-se por perda súbita, não convulsiva, da 

função neurológica, devido a isquemia encefálica ou hemorragia intracraniana. O 

acidente cerebral vascular é classificado pelo tipo de necrose do tecido, como localização 

anatômica, vasculatura envolvida, etiologia, idade dos indivíduos afetados e natureza 

hemorrágica versus não hemorrágica(2). Ocorre pela ruptura de um vaso sanguíneo 

cerebral, classificado como AVC hemorrágico, ou pela oclusão de um vaso, 

caracterizando AVC isquêmico(22). 

O AVC isquêmico é mais frequente que o AVC hemorrágico e pode ocorrer 

devido a trombose ou embolia. A trombose é considerada como uma obstrução do vaso, 

sendo o lúmen estreitado ou ocluído por uma alteração na parede do vaso ou pela 

formação de coágulos sobrepostos. O tipo mais comum de patologia vascular é a 

arteriosclerose, onde os tecidos fibrosos e musculares crescem na subintima do vaso e os 

materiais gordurosos formam placas que aderem as fendas e formam aglomerados que 

servem como nichos para a deposição de fibrina, trombina e coágulo(22). Após a oclusão 

de um vaso, ao redor da área isquêmica, existe uma área de hipoperfusão, também 

chamada de área de penumbra. A cada minuto com o vaso ocluído, ocorre a morte de 1,9 

milhões de neurônios(22) Por isso, há urgência em tratar, já que quanto mais rápido o 

tratamento, maior a chance de recuperação e a diminuição das sequelas(22,23). Ressalta-se 
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que capilares ou outros vasos podem ser afetados com a área isquêmica de modo que a 

reperfusão pode levar ao vazamento de sangue para o tecido isquêmico, quando o AVC 

se torna hemorrágico. 

O quadro clínico no AVC agudo é decorrente do dano provocado. Depende da 

localização anatômica e da extensão de tecido cerebral acometido. Pode cursar com 

fraqueza ou dormência súbita em um lado do corpo, confusão, dificuldade para falar ou 

entender de início súbito, dificuldade súbita para enxergar em um ou ambos os olhos, 

dificuldade súbita para andar, tontura ou incoordenação, cefaleia ou outros sintomas 

neurológicos focais agudos sugestivos de AVC(24). Os fatores de risco para a doença são 

a hipertensão arterial, tabagismo, uso de álcool e drogas, dislipidemia, obesidade, 

diabetes, idade e sexo, doenças cardíacas, sedentarismo, história de doença vascular 

prévia e uso de anticoncepcional(25,26).  

No mundo, cerca de 17 milhões de pessoas morrem ao ano devido a doenças 

cardiovasculares, incluindo AVC, o qual é uma das maiores causas de morte e de 

necessidade de reabilitação na maior parte das populações, chegando a cerca de 15 

milhões de pessoas acometidas ao ano(27). Estudo ecológico baseado em desenho de séries 

temporais de 2020(28), com o objetivo de analisar dados epidemiológicos do AVC no 

Brasil e identificar número de pacientes internados e taxa de mortalidade nos últimos 5 

anos, informa que de agosto de 2015 a agosto de 2020 houve um total de 990.870 

internações no país de pacientes que realizaram tratamento com trombolítico, sendo na 

região sul 195.182 internações. O valor do serviço hospitalar para este período foi R 

$1.227.896.033,38, sendo a região sul R $257.527.513,24. A média de permanência de 

dias de internação foi de 7,8 sendo a região sul com a menor média entre as regiões com 

7,0. Houve um total de 159.078 óbitos no país, tendo a região sul 24.853 óbitos com a 

menor taxa de mortalidade entre as regiões com 12,73. A região norte possui o menor 

número de internações entre as regiões (n= 56.487), assim como o menor valor do serviço 

(R$ 59.979.685,60); entretanto, é a região com a maior taxa de mortalidade com 18,02(28).  

Tratamentos de cuidados agudos, como trombólise intravenosa e trombectomia 

mecânica, exigem que o sistema de saúde seja altamente organizado no atendimento ao 

AVC, permitindo que os pacientes recebam procedimentos no menor tempo possível 

desde o início do AVC para melhores desfechos e menores comprometimentos 

funcionais(19,22). O manejo subagudo requer uma equipe multidisciplinar, muitas vezes 

em serviço de emergência, para realizar cuidados, como triagem, profilaxia adequada de 

tromboembolismo venoso, reabilitação precoce e investigação da causa(19). O Ministério 
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da Saúde, visando qualificar a assistência ao paciente com AVC, criou um fluxograma 

dentro do Manual de rotinas para atenção ao AVC de 2013, com os tempos necessários 

para cada etapa do AVC agudo (Figura 1)(24).  

Figura 1 – Fluxograma do Ministério da Saúde para atendimento de AVC 
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Várias condições contraindicam a  trombólise: (a)paciente anticoagulado, com 

tempo de protrombina maior que 1,7  ou (b) em uso de heparina nas últimas 48 horas com 

tempo de tromboplastina parcial ativada elevado, ou (c) tiver AVC isquêmico ou 

traumatismo cranioencefálico grave nos últimos 3 meses, ou (d) histórico de hemorragia 

intracraniana ou de malformação vascular cerebral, (e) pressão arterial sistólica maior que 

185 mmHg ou diastólica maior que 110 mmHg (em três ocasiões, com 10 minutos de 

intervalo) refratária ao tratamento anti-hipertensivo, ou (f) melhora rápida e completa dos 

sinais e sintomas no período anterior ao início da trombólise, ou (g) déficits neurológicos 

leves, ou (h) cirurgia de grande porte ou procedimento invasivo nos últimos 14 dias, ou 

(i) punção lombar nos últimos 7 dias, ou (j) hemorragia geniturinária ou gastrointestinal 

recente ou história de varizes esofagianas, ou (k) plaquetas  inferiores a 100.000/mm3, (l) 

glicemia inferior a 50mg/dl com reversão dos sintomas neurológicos após a correção, ou 

(m) endocardite ou êmbolo séptico, (n) gravidez, ou (o) infarto do miocárdio recente, ou 

(p)  suspeita de hemorragia subaracnóide ou (q) dissecção aguda de aorta(24). 

O Ministério da Saúde, classifica o AVC isquêmico em cinco categorias de acordo 

com a etiologia, sendo elas: arteriosclerose de grandes artérias, cardioembolismo, 

obstrução de pequenas artérias (lacunas), infarto por outras etiologias e infarto de origem 

indeterminada(24). No AVC por arteriosclerose de grandes artérias, os exames dos vasos 

demonstram estenose maior que 50% ou oclusão de grandes ramos arteriais (intra ou 

extracranianos) do mesmo lado da lesão central ou placas complexas na aorta ascendente 

ou transversa. Já o AVC cardioembólico, como o nome já informa, é decorrente da 

oclusão cerebral por êmbolos provenientes do coração. No AVC decorrente de oclusão 

de pequenas artérias cerebrais, infartos lacunares, o paciente apresenta déficit neurológico 

sem comprometimento cortical e, em geral, são lesões pequenas no território de artérias 

no núcleo da base, tálamo, tronco cerebral, coroa radiada e cápsulas interna e externa. Já 

outras etiologias englobam todas as causas que diferem destas três primeiras, como 

vasculopatias não arterioscleróticas, desordens hematológicas, coagulopatias, vasculites, 

dentre outros. O AVC de causa indeterminada é aquele que não se enquadra nas categorias 

anteriores, apesar da investigação completa(24) 

O AVC hemorrágico ocorre quando o vaso sanguíneo está anormal, ou sob 

pressão incomum, por hipertensão. Pode ocorrer, também, mas em menor frequência, por 

aneurisma cerebral, vasculite, distúrbios hemorrágicos e por uso de anticoagulantes em 

doses excessivamente altas. Subdivide-se em quatro subtipos: sendo subaracnóidea, 

intracerebral, subdural e epidural. A hemorragia subaracnóidea ocorre quando o sangue 
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vaza do leito vascular à superfície do cérebro e é disseminado, rapidamente, pelas vias do 

líquido espinhal, para os espaços ao redor do cérebro, camada interior e média do tecido 

que cobre o cérebro(22). Já a intracerebral, como o nome já diz, ocorre dentro do cérebro. 

O AVC hemorrágico subdural, também chamado como hematoma subdural, ocorre 

quando há um acúmulo de sangue entre o cérebro e o crânio(22,24). O hematoma com mais 

de 30 ml tem pior prognóstico(24) 

O uso de agente trombolítico Alteplase, ou Ativador de plasmogênio tecidual 

recombinante, no tratamento de AVC isquêmico iniciou em 1996, nos Estados Unidos, 

quando o National Institute of Neurological Disorders and Stroke demonstrou o benefício 

do uso da terapêutica, melhorando ou resolvendo completa e precocemente os sintomas 

neurológicos, e proporcionando recuperação funcional dos pacientes. Estes achados 

foram corroborados por metanálises, que analisaram resultados de estudos randomizados, 

duplo-cegos e multicêntricos sobre a utilização de trombólise na fase aguda do AVC 

isquêmico, como o estudo desenvolvido pela European Cooperative Acute Stroke Studies 

(ECASS), fases I e II, e o estudo Alteplase Thrombolysis for Acute Neurointerventional 

Therapy in Ischemic Stroke (ATLANTIS)(29,30). 

O Ministério da Saúde estabeleceu critérios para a indicação da trombólise 

intravenosa, nos casos de AVC isquêmico: (a) ter transcorrido no máximo 4,5 horas do 

início dos sintomas até o início da infusão do ativador do plasmogênio tecidual, (b) ter 

sido realizado exame de imagem (tomografia computadorizada do crânio ou ressonância 

magnética) que documente ausência de hemorragia e (c) idade do paciente superior a 18 

anos(24). Apesar da eficácia comprovada da trombólise, poucos são os pacientes com AVC 

que se beneficiam por ser baixo o percentual de pacientes que atendem os critérios(24). 

Um dos principais fatores limitantes do tratamento é o tempo. Estudo randomizado duplo 

cego realizado em 1995 (n=333), um dos estudos fundadores, informava que a terapia 

trombolítica estava sendo usada com cautela, visto que havia altas taxas de hemorragia 

intracerebral nos primeiros ensaios clínicos, ressaltando que o plasminogênio tecidual 

recombinante intravenoso (t-PA) para acidente vascular cerebral isquêmico foi benéfico 

com vistas a funcionalidade a longo prazo quando o tratamento iniciado foi dentro de três 

horas após início dos sintomas(31). Já a Diretriz brasileira para o tratamento de AVC 

isquêmico, aponta que quando administrado em 4 horas e 30 minutos após início dos 

sintomas, demonstrou diminuir a incapacidade funcional em comparação com o placebo 

tornando-se um dos principais tratamentos específicos(32,33).  
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A craniectomia descompressiva é realizada em pacientes com infarto agudo 

extenso da artéria cerebral média. Também há critérios de indicação, segundo o 

Ministério da Saúde: (a) hemiparesia completa contralateral à lesão vascular, (b) 

hemianopsia homônima contralateral à lesão e tendência a desvio oculocefálico para o 

lado da lesão, (c) idade maior de 60 anos (relativo), (d) evidência tomográfica de infarto 

agudo extenso artéria cerebral medial e história de deterioração neurológica desde o início 

dos sintomas. O algoritmo de tratamento apresentado pelo Ministério da Saúde(24) está 

apresentado na Figura 2. 

Figura 2 – Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico: algoritmo de tratamento do 

Ministério da Saúde.  

                    

Fonte: Ministério da Saúde, 2012. 

3.2 COVID-19 e AVC 

As manifestações clínicas mais conhecidas dos pacientes com COVID-19 estão 

relacionadas ao sistema respiratório(34,35). Entretanto, há evidências crescentes de 

inúmeras manifestações neurológicas, incluindo encefalopatia(36), encefalite(37,38)e 

acidente vascular cerebral isquêmico e hemorrágico(39–42). Um estudo de Wuhan(43), 

China, documentou que 2,3% dos pacientes hospitalizados com COVID-19 (n=214) 
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sofreram um AVC isquêmico, corroborando com um estudo nos Estados Unidos (n=844), 

onde foram evidenciados 2,4% de casos de AVC isquêmico e 0,9% de AVC 

hemorrágico(44). Incidência menor foi verificada mais recentemente, em uma coorte 

conduzida em Nova York. AVC isquêmico ocorreu em 0,9% de 3.556 pacientes 

hospitalizados com COVID-19(45). As taxas de incidência variam muito entre os 

diferentes estudos. As razões para a diferença são desconhecidas, possivelmente 

relacionadas à gravidade de pacientes internados nos diversos perfis de hospitais, 

presença de fatores de risco prévios à COVID, capacidade de diagnosticar com precisão 

todos os acidentes vasculares em uma situação de sobrecarga dos serviços médicos e 

diferenças metodológicas(46). 

Embora a causa do acidente vascular cerebral isquêmico associado à COVID-19 

não seja clara, estudos sugerem que a tempestade de citocinas inflamatórias, presente na 

COVID, podem ser um gatilho para o estado de hipercoagulabilidade ou dano 

endotelial(47). Uma revisão sistemática documentou a prevalência combinada de acidente 

vascular cerebral isquêmico e COVID-19 de 2% (IC95%: 1-2%; p < 0,01) e relacionado à 

morbidade com prevalência combinada do AVC associado a COVID-19 variou de 0 (IC 

95% 0,00-0,01) a 5 (IC 95% 0,02-0,08). Cabe ressaltar que essa revisão incluiu poucos 

estudos (n=10), todos observacionais e retrospectivos(46). Necessita-se então de uma via 

protegida para imagens cerebrais, trombólise intravenosa e trombectomia mecânica, 

tendo em mente que “tempo é cérebro” também para pacientes com COVID-19. Há uma 

possível propensão à oclusão de grandes vasos como a artéria carótida interna e artéria 

cerebral média e basilar, envolvimento multiterritorial e vasos incomumente afetados(48). 

Uma série de casos identificou seis pacientes com AVC associado a COVID-19. 

A mediana de idade foi 69(57-82), sendo mais prevalente AVC isquêmico. Todos os 

pacientes, exceto um, apresentavam fatores de risco vascular pré-existentes. A 

pneumonia relacionada ao COVID-19 foi grave, necessitando de UTI em 5/6 casos 

(83%). Alteração de enzimas hepáticas e elevação da lactato desidrogenase foram 

registradas em todos os casos. Quatro pacientes (67%) manifestaram insuficiência renal 

aguda antes do acidente vascular cerebral. Quatro pacientes (67%) apresentaram testes de 

coagulação anormais. As complicações cerebrovasculares foram múltiplas e bilaterais em 

quatro casos (67%). O resultado foi ruim na maioria dos pacientes: cinco morreram e o 

outro gravemente afetado neurologicamente(39).  
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4 MÉTODOS 

Adotou-se as diretrizes do Strengthening the Reporting of Observational Studies 

in Epidemiology (STROBE) para orientar a condução do estudo em todas as suas etapas, 

desde a elaboração do projeto até a redação de documentos com vistas à publicação(49,50).  

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, aninhado a um projeto guarda-

chuva intitulado “Desfechos clínicos e gestão da assistência de enfermagem do paciente 

adulto crítico: Estudo Multicêntrico”, de abordagem quantitativa dos dados. Um estudo 

de coorte é um estudo observacional, no qual os indivíduos são classificados (ou 

selecionados) segundo o status de exposição (expostos e não expostos), sendo seguidos 

para avaliar a incidência do desfecho de interesse em determinado período de tempo(51).  

4.3 Contexto 

O estudo foi desenvolvido no Serviço de Emergência do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre (HCPA). O HCPA é um hospital universitário de grande porte, público, 

geral e vinculado ao SUS, integrante da rede de hospitais do Ministério da Educação, 

vinculado academicamente à Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). 

Possui diversos atendimentos especializados, dentre eles, o Serviço de Emergência para 

adultos. O Serviço de Emergência para adultos funciona 24 horas por dia, em todos os 

dias da semana. Todos os atendimentos são realizados pelo sistema único de saúde (SUS) 

nas especialidades médicas de clínica, cirurgia geral e ginecologia. A instituição é 

referência para o atendimento nas linhas de cuidados em adultos com Acidente Vascular 

Cerebral, Síndrome Coronariana Aguda, Insuficiência Respiratória Aguda, sepse, 

abdômen agudo, COVID-19 e vítimas de violência sexual. As áreas de cuidados são 

organizadas de acordo com a demanda de cuidados e perfil de gravidade dos pacientes, 

sendo elas: Acolhimento com Classificação de Risco (ACCR) segundo o Sistema de 

Triagem de Manchester (STM), Unidade de Decisão Médica (UDM), Sala de Internação 

Breve (SIB), Unidade Intermediária (UI), Unidade Vermelha (UV). Com a pandemia, 

foram agregadas salas de emergência para atendimento de pacientes com suspeita ou 

diagnósticos de COVID. Conforme a pactuação com o gestor municipal, a capacidade 

operacional é para atender a 45 leitos.  
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4.3 Participantes  

Foram elegíveis os adultos (idade >18 anos), de ambos os sexos, atendidos no 

Serviço de Emergência do HCPA de janeiro de 2019 a agosto de 2021 com sintomas de 

AVC e que receberam CID 10 I64 - Acidente vascular cerebral, e subcapítulos. a qualquer 

momento da hospitalização. Para fins do presente estudo, o processo de atendimento em 

vigência da pandemia por COVID foi considerado como o principal fator de exposição. 

Assim, os pacientes atendidos entre janeiro de 2019 e fevereiro de 2020 integraram o 

grupo não exposto, enquanto os pacientes atendidos entre março de 2020 e agosto de 2021 

compuseram o grupo exposto. 

4.4 Variáveis e fontes de dados 

Os dados foram oriundos da base de dados da instituição e foram fornecidos pelo 

Setor de Tecnologia de Informação, a partir de critérios fornecidos pelas pesquisadoras.  

O conjunto de dados foi entregue às pesquisadoras em formato de planilha eletrônica, 

ordenados de acordo com as variáveis listadas por elas na requisição de query (relatório 

eletrônico de consulta ao banco de dados).  

A query foi composta por variáveis: (a) sociodemográficas, como idade, sexo, cor 

da pele, escolaridade, estado civil e procedência; (b) relacionadas às características dos 

pacientes no serviço de emergência como classificação de risco, conforme avaliação pelo 

Sistema de Triagem Manchester (STM), fluxograma do STM escolhido no momento da 

classificação de risco, tipo de AVC apresentado na chegada, escala de Glasgow, dados 

sobre as condições na saída da emergência e tempo de permanência na emergência; (c) 

desfechos: forma de chegada do paciente na emergência, tempo sintomas porta menor ou 

igual a três horas, sintomas porta menor ou igual a quatro horas, sintomas menor ou igual 

a seis horas, tempo entrada até acolhimento, tempo entrada até consulta, tempo 

acolhimento até consulta, tempo porta-exame de imagem, tempo exame de imagem até 

laudo, realização de intervenção, tipo de intervenção, tempo porta-intervenção e tempo 

porta agulha. Adicionalmente, os prontuários de todos os pacientes foram revisados pela 

autora da dissertação, a fim de checar registros referentes aos tempos decorridos no 

processo de atendimento ao paciente, bem como conferir os critérios de elegibilidade. A 

Figura 1 apresenta o fluxo de atendimento ao paciente com suspeita de AVC na 

emergência, detalhando os tempos entre cada etapa (desfechos). O Quadro 1 apresenta a 



26 
 

definição dos tempos em cada etapa de atendimento (desfechos) e o meio de obtenção 

destes dados. 

FIGURA 1 – Fluxo do paciente com AVC agudo no atendimento em serviço de 

emergência e variáveis relacionadas aos tempos de atendimento. 

Fonte: Sousa, GP (2022). 
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Quadro 1 – Definição dos tempos de cada etapa no processo de atendimento ao paciente 

com AVC na emergência do Hospital de Clínicas de Porto Alegre e meio de obtenção 

dos dados.  

Tempo Definição   Fonte de obtenção do dado 

Sintomas porta Tempo do início dos sintomas 

até a chegada do paciente na 

emergência; 

Revisão  dos registros das equipes 

assistenciais no prontuário 

Entrada 

emergência até 

acolhimento  

Tempo entre o registro 

administrativo da chegada do 

paciente ao hospital (geração 

do boletim de atendimento) 

até a classificação de risco 

pelo enfermeiro (realização 

do acolhimento e STM); 

Registro eletrônico realizado pelo 

agente administrativo na chegada 

e registro eletrônico realizado 

pelo enfermeiro durante a 

classificação de risco 

Entrada 

emergência até 

consulta 

Tempo entre o registro 

administrativo da chegada do 

paciente ao hospital até a 

consulta médica; 

Registro eletrônico realizado pelo 

agente administrativo na chegada 

e registro eletrônico realizado 

pelo médico na consulta 

Acolhimento até  

consulta 

Tempo da classificação de 

risco pelo enfermeiro até a 

consulta médica; 

Registro eletrônico realizado pelo 

enfermeiro na classificação de 

risco e registro eletrônico 

realizado pelo médico na consulta 

Porta-exame de 

imagem 

Tempo entre o registro 

administrativo da chegada do 

paciente ao hospital até o 

registro eletrônico da 

realização do exame de 

imagem; 

Registro eletrônico realizado pelo 

agente administrativo na chegada 

e o registro eletrônico na imagem 

do exame 

Exame de 

imagem até laudo 

Tempo do registro eletrônico 

da realização do exame de 

imagem até o laudo do 

mesmo exame; 

Registro eletrônico na imagem do 

exame do paciente e registro 

eletrônico do laudo disponível no 

prontuário 

Porta-intervenção Tempo entre o registro 

administrativo da chegada do 

paciente ao hospital até a 

realização de intervenção, 

sendo elas trombectomia, 

trombólise, derivação 

ventricular externa, drenagem 

de hematoma ou 

tromboendarterectomia 

Registro eletrônico realizado pelo 

agente administrativo na chegada 

e registro eletrônico da nota de 

sala cirúrgica ou evolução da 

realização da intervenção 

Porta-agulha  Tempo entre o registro 

administrativo da chegada do 

paciente ao hospital até a 

realização de intervenção 

descrita em evolução, sendo 

ela trombectomia e 

trombólise 

Registro eletrônico realizado pelo 

agente administrativo na chegada 

e evolução da realização da 

intervenção 

Fonte: SOUSA, GP (2022). 
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4.5 Viés 

A fim de evitar viés de seleção, utilizou-se todo o capítulo do CID no momento 

da admissão na emergência (primeiro CID determinado pelo médico) que descreve os 

diferentes AVC. Adicionalmente, a query incluiu pacientes que tiveram listados os CID 

de AVC em algum registro no prontuário a qualquer momento daquela internação. Com 

vistas a identificar duplicatas, a conferência considerou como códigos chave o número do 

prontuário e a data, incluindo hora, do atendimento. Todas as sinalizações de duplicata 

foram conferidas pela pesquisadora antes da remoção, quando indicado. Igualmente, os 

demais registros foram conferidos a fim de estabelecer se o CID de AVC de fato se referiu 

a evento motivador do atendimento na emergência naquela internação e não se tratava de 

AVC prévio, ou posterior. 

O Viés de aferição foi minimizado ao se estabelecer a definição dos tempos 

envolvidos nas etapas do processo de atendimento e padronizar os documentos de onde 

as informações sobre esses os tempos seriam obtidas no prontuário eletrônico e, 

consequentemente, na query fornecida. Sublinha-se que há um protocolo assistencial para 

o processo de atenção ao paciente com suspeita/diagnóstico de AVC (ANEXO 1) que é 

de conhecimento e seguido pela equipe assistencial.  

4.6 Tamanho do estudo 

Por tratar-se de temática emergente na ocasião do planejamento do estudo, optou-

se por analisar a totalidade dos dados gerados no período proposto. Trata-se, portanto, de 

uma amostra fixa, que incluiu todos pacientes que preencheram aos critérios de 

elegibilidade. Não houve cálculo de estimativa amostral a priori. A partir dos dados da 

presente dissertação foi calculado o poder amostral, considerando-se um nível de 

significância de 95%, para cada um dos desfechos tempos. Identificou-se um poder 

amostral de 85% para o desfecho de sintomas porta menor ou igual a seis horas. Para os 

demais desfechos verificou-se poder de cerca de 20%. 

4.7 Variáveis quantitativas e métodos estatísticos 

Os dados da query foram fornecidos no formato de planilha eletrônica (Excel®), 

transpostos para o programa Statistical Package for the Social Sciences® versão 20.0 e, 

após conferência, foi realizada a análise. 

As características dos participantes foram descritas respeitando-se as os atributos 

e distribuição das variáveis, bem como pressupostos dos testes estatísticos. A análise 
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descritiva de variáveis contínuas foi precedida pela avaliação da distribuição, por meio 

de teste de Shapiro Wilk. As variáveis categóricas, foram comparadas através dos testes 

de qui-quadrado e as variáveis contínuas por Teste de Mann-Whitney. 

4.8 Considerações bioéticas  

Trata-se de um estudo que integra um projeto matriz, do tipo guarda-chuva, 

aprovado quanto a seus aspectos éticos e metodológicos (CAAE: 

30797320.8.0000.5327), que possuía o objetivo de avaliar os desfechos clínicos e os 

processos de gestão do cuidado de pacientes críticos instituído no âmbito intra-hospitalar 

(ANEXO 2). O projeto também foi submetido para avaliação pela Comissão de Pesquisa 

da Escola de Enfermagem (ANEXO 3). O projeto de pesquisa do presente estudo foi 

aprovado pela Comissão de Pesquisa da Escola de Enfermagem (ANEXO 4). 

O estudo foi elaborado em conformidade com os princípios da Declaração de 

Helsinque(52), Lei geral de proteção dos dados(53), Diretrizes e Normas regulamentadoras 

de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (Resolução CNS nº 466, de 12 de dezembro de 

2012)(54) e complementares ao Conselho Nacional de Saúde. A confidencialidade dos 

registros dos participantes foi assegurada pelas pesquisadoras.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O enfrentamento da pandemia demandou reorganização dos processos de trabalho 

a fim de proporcionar atendimento à situação emergente (COVID-19) e manter a 

agilidade e qualidade no atendimento às situações clínicas já conhecidas, como o AVC. 

Estas adequações resultaram em maior proporção de pacientes chegando à emergência 

em tempo oportuno (<6 horas do início dos sintomas). Pequenas diferenças foram 

identificadas em alguns dos tempos intermediários que compõem o tempo total entre a 

chegada do paciente à emergência e a intervenção específica para o AVC. Se por um lado 

o tempo entre a chegada e o acolhimento foi encurtado, o tempo no qual o paciente ficou 

aguardando para a primeira consulta com o médico aumentou durante a pandemia. Muitos 

fatores poderiam contribuir para explicar tais achados: equipes médicas mistas, formadas 

por especialistas de outras disciplinas da medicina que não emergencistas e clínicos dando 

retaguarda pelo volume de atendimentos, grande volume de pacientes, sendo atendidos 

simultaneamente, já que a instituição sede foi referência no estado para atendimento à 

COVID-19. 

Apesar destas diferenças e de menor proporção de pacientes terem tido alta 

hospitalar a partir da emergência, não ocorreram mais óbitos na emergência e nem durante 

a hospitalização, sugerindo que as mudanças no processo de atendimento não impactaram 

negativamente sobre os desfechos clínicos em pacientes de AVC. 
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ANEXO 1 - Protocolo assistencial para o processo de atenção ao paciente com 

suspeita/diagnóstico de AVC 
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ANEXO 2 – Parecer consubstanciado do CEP  
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ANEXO 3 - Aceite do projeto de pesquisa pela Comissão de pesquisa da Escola de 

Enfermagem 

 

 

 


