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RESUMO 

 

Introdução: O acidente vascular cerebral isquêmico (AVCi) corresponde a 88% dos tipos de 

AVC, sendo a segunda maior causa de morte e a terceira causa combinada de morte e 

incapacidade no mundo. Seu principal tratamento é a trombólise endovenosa que visa 

restabelecer o fluxo sanguíneo cerebral por meio da dissolução do coágulo que está 

interrompendo esse fluxo, entretanto a principal complicação dessa terapia é o risco de 

transformação hemorrágica. O enfermeiro é o profissional responsável pelo preparo, 

administração e monitoração da terapia trombolítica, portanto prestar um cuidado seguro é 

fundamental e a utilização do diagnóstico de enfermagem (DE) Risco de sangramento pode ser 

um facilitador para a efetividade do cuidado. Objetivo: Analisar os fatores preditores de 

transformação hemorrágica em pacientes com AVCi submetidos à trombólise endovenosa e sua 

associação com o DE Risco de sangramento. Método: Estudo de coorte retrospectivo com 

abordagem quantitativa, realizado no serviço de emergência de um hospital universitário do Sul 

do Brasil no período de janeiro de 2019 a dezembro de 2021 por meio da análise de prontuário 

eletrônico. Foram coletados dados de 249 pacientes com mais de 18 anos com o diagnóstico de 

AVCi que realizaram trombólise. A análise estatística dos dados foi por meio do programa 

Statistical Package for the Social Sciences com análise univariável e multivariável através da 

Regressão de Poisson com variância robusta. Considerou-se significativo um valor de p < 0,05. 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, além de estar vinculado a um projeto maior intitulado 

“Desfechos clínicos e gestão da assistência de enfermagem do paciente adulto crítico: Estudo 

multicêntrico”, o qual foi aprovado quanto aos seus aspectos éticos e metodológicos pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da instituição sede do estudo sob o número 

CAAE:32560920.0.1001.5327. Resultados: Dos 249 pacientes incluídos no estudo, houve 

prevalência do sexo feminino (52,6%), a idade mediana foi de 69(58,5-77,5) anos e a 

comorbidade mais frequente foi a hipertensão arterial sistêmica (75,5%). O tempo mediano do 

início dos sintomas até a realização da trombólise foi de 3(2:21-3:54) horas, sendo o tempo 

porta-agulha de 1:05(0:50-1:27) horas. A incidência de transformação hemorrágica foi de 

17,3% e os fatores de risco para o desenvolvimento de transformação hemorrágica foram: o 

aumento da idade (RR: 1,02, IC 95% 1,00-1,04, p=0,037), da pontuação da NIHSS pré-

trombólise (RR: 1,07 IC 95% 1,03-1,11 p=0,013), o uso de oxigenoterapia por óculos nasal 

(RR: 3,03 IC 95% 1,74-5,26 p=0,000) e máscara de Hudson pré trombólise (RR: 3,49 IC 95% 

1,35-8,99 p=0,010), a necessidade de internação em UTI (RR: 2,23 IC 95% 1,29-3,85 p=0,004) 

e maior tempo de internação (RR: 1,03, IC 95% 1,02-1,04, p=0,000). O diagnóstico de 

enfermagem Risco de sangramento não apresentou associação com transformação hemorrágica 

(p=0,834). Conclusão: Este estudo evidenciou que o aumento da idade, aumento na pontuação 

da NIHSS pré trombólise, uso de ventilação com oxigenoterapia por óculos nasal e máscara de 

Hudson pré trombólise, a necessidade de internação em UTI e maior  tempo de internação são 

fatores preditores de transformação hemorrágica ao paciente com AVCi submetido à trombólise 

endovenosa, porém o DE Risco de sangramento não teve associação significativa com a 

ocorrência desta complicação. Embora essa associação não tenha ocorrido, os fatores preditores 

podem aprimorar esse diagnóstico de enfermagem, favorecendo a acurácia no julgamento 

clínico do enfermeiro durante o planejamento e implementação de seus cuidados.  

 

 

 

Palavras chave: Diagnóstico de enfermagem; AVC isquêmico; Terapia trombolítica; 

Hemorragia; Fatores de risco; Enfermagem. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Ischemic stroke corresponds to 88% of all types of strokes, being the second 

leading cause of death and the third combined cause of death and disability in the world. Its 

main treatment is intravenous thrombolysis, which aims to restore cerebral blood flow by 

dissolving the clot that is interrupting this flow, however, the main complication of this therapy 

is the risk of hemorrhagic transformation. The nurse is responsible for the preparation, 

administration, and monitoring of thrombolytic therapy, therefore providing safe care is 

essential, and the use of the nursing diagnosis Risk for bleeding may be a facilitator for the 

effectiveness of care. Objective: To analyze the predictors of hemorrhagic transformation in 

patients with IS undergoing intravenous thrombolysis and their association with the nursing 

diagnosis Risk for bleeding. Method: Retrospective cohort study with a quantitative approach, 

carried out in the emergency department of a university hospital in southern Brazil from January 

2019 to December 2021 through the analysis of electronic medical records. Data from 249 

patients over 18 years of age with a diagnosis of ischemic stroke who underwent thrombolysis 

were collected. Statistical analysis of the data was performed using the Statistical Package for 

the Social Sciences program with univariate and multivariate analysis through Poisson 

regression with robust variance. A value of p <0.05 was considered significant. The study was 

approved by the Research Committee of the School of Nursing at the Federal University of Rio 

Grande do Sul and is linked to a larger project entitled "Clinical outcomes and nursing care 

management of the critically ill adult patient: a multicenter study," which was approved for its 

ethical and methodological aspects by the Research Ethics Committee of the institution 

conducting the study under the number CAAE: 32560920.0.1001.5327. Results: Of the 249 

patients included in the study, there was a prevalence of females (52.6%), the median age was 

69 (58.5-77.5) years, and the most frequent comorbidity was systemic arterial hypertension 

(75.5%). The median time from symptom onset to thrombolysis was 3 (2:21-3:54) hours, with 

a door-to-needle time of 1:05 (0:50-1:27) hours. The incidence of hemorrhagic transformation 

was 17.3%, and the risk factors for the development of hemorrhagic transformation were: 

increasing age (RR: 1.02, 95% CI 1.00-1.04, p = 0.037), increasing NIHSS score pre-

thrombolysis (RR: 1.07, 95% CI 1.03-1.11, p = 0.013), use of oxygen therapy by nasal cannula 

(RR: 3.03, 95% CI 1.74-5.26, p = 0.000) and Hudson mask pre-thrombolysis (RR: 3.49, 95% 

CI 1.35-8.99, p = 0.010), the need for ICU admission (RR: 2.23, 95% CI 1.29-3.85, p = 0.004), 

and longer hospital stay (RR: 1.03, 95% CI 1.02-1.04, p = 0.000). The nursing diagnosis Risk 

for bleeding showed no association with hemorrhagic transformation (p = 0.834). Conclusion: 

This study has shown that increasing age, higher NIHSS score before thrombolysis, use of 

oxygen therapy with nasal cannula and Hudson mask before thrombolysis, need for ICU 

admission, and longer hospital stay are predictors of hemorrhagic transformation in patients 

with ischemic stroke undergoing intravenous thrombolysis. However, bleeding risk score was 

not significantly associated with the occurrence of this complication. Although this association 

did not occur, these predictive factors can improve nursing diagnosis and enhance accuracy in 

the nurse's clinical judgment during the planning and implementation of their care. 

 

Descriptors: Nursing Diagnosis; Ischemic Stroke; Thrombolytic Therapy; Hemorrhage; Risk 

Factors; Nursing. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é caracterizado pelo surgimento de um déficit 

neurológico decorrente da redução ou completa interrupção do aporte sanguíneo cerebral, 

causando diminuição da perfusão de sangue em seu território vascular (WALTER, 2022). É a 

segunda maior causa de morte e a terceira causa combinada de morte e incapacidade no mundo 

(FEIGIN et al., 2022), podendo ser classificado como isquêmico (AVCi) ou hemorrágico 

(AVCh) (UNNITHAN; DAS; MEHTA, 2022), sendo o AVCi responsável por 

aproximadamente 88% dos casos (KLEINDORFER et al., 2021). 

Em 2019 a incidência de AVC no mundo foi de 12,2 milhões de novos casos e cerca de 

6,5 milhões de pessoas morrem em decorrência do AVC por ano, sendo 3,3 milhões de AVCi; 

estima-se que uma a cada quatro pessoas terá AVC ao longo da vida (FEIGIN et al., 2022). No 

Brasil, no ano de 2020, a incidência de AVC foi de aproximadamente 400 mil casos e cerca de 

100 mil óbitos (OLIVEIRA et al., 2022; BRASIL, 2023). 

Um dos objetivos do tratamento médico do AVCi é a revascularização e a limitação de 

lesões neuronais secundárias, para isso é utilizada a terapia trombolítica com o ativador tissular 

de plasminogênio recombinante (rtPA), conhecido como alteplase (PSYCHOGIOS; 

TSIVGOULIS, 2022). Esta terapia é capaz de dissolver os coágulos sanguíneos que 

interrompem o fluxo de sangue, sendo hoje o padrão ouro para o tratamento do AVCi 

(TSIVGOULIS et al., 2021), embora nem todos os pacientes se beneficiem com esta terapia 

(JIANG et al., 2022).  

Uma das principais complicações da trombólise é o risco de transformação hemorrágica, 

sendo a intracraniana a de maior morbimortalidade (YANG et al., 2020; TSIVGOULIS et al., 

2021). As hemorragias relacionadas a essa terapia ocorrem de 24 a 36 horas após a infusão 

(POWERS et al., 2018), entretanto a relação risco-benefício favorece o seu uso.  

Uma metanálise identificou que a incidência de transformação hemorrágica em 

pacientes com AVCi após a terapia trombolítica variou de 1,1% a 11,4% (MAÏER; DESILLES; 

MAIGHI, 2020). Apesar do baixo percentual de hemorragia pós trombólise, essas são 

frequentemente graves e de repercussão clínica nos pacientes (THOMAS et al. 2021), ainda 

que seus fatores de risco sejam pouco desenvolvidos. 

Estudos realizados com o objetivo de identificar fatores de risco para transformações 

hemorrágicas após a terapia trombolítica demonstraram a idade ≥ 68 anos, tabagismo, fibrilação 

atrial, National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) ≥ 17 pontos antes da terapia 

trombolítica, pressão arterial sistólica duas horas após a trombólise ≥ 149mmHg e uso de 
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anticoagulantes (SUN et al., 2020; QIU et al., 2022), além de alteração em exames de 

coagulação sanguínea, como aumento do tempo de tromboplastina parcial ativada, baixos níveis 

de fibrinogênio e baixa contagem de plaquetas como fatores de risco (WANG et al., 2019). 

A partir da identificação dos fatores de risco, a equipe de saúde pode se aliar a 

instrumentos que predizem hemorragias, um desses instrumentos é a Hemorrhage After 

Thrombolysis (HAT) score. Ela foi desenvolvida para predizer o risco de hemorragia 

intracerebral e o prognóstico pós trombólise no AVCi (LOU et al., 2008). Estudos que 

utilizaram essa escala concluíram que a mesma tem significância estatística e validade para 

prever o desenvolvimento de hemorragia intracerebral (CHANG; ZHANG, X; ZHANG, G, 

2021; NISAR; HANUMANTHU; KHANDELWAL, 2019).  

O enfermeiro é o profissional responsável pela administração e monitorização desta 

terapia, portanto para prestar um cuidado seguro necessita reconhecer seus riscos e saber como 

preveni-los. Dessa forma, o processo de enfermagem, aplicado com a etapa de diagnósticos 

acurados, é um facilitador para a efetividade dos cuidados. 

Um diagnóstico de enfermagem (DE) é composto por um título, definição e 

componentes diagnósticos: “fatores de risco” e “fatores relacionados”, para os quais os 

enfermeiros podem intervir de forma independente e “características definidoras”, as quais 

representam os sinais e sintomas que asseguram a presença do diagnóstico. Além disso, desde 

2018, a NANDA International, Inc (NANDA-I), taxonomia dos DE, incluiu duas novas 

categorias de componentes diagnósticos: “populações em risco” e “condições associadas”, os 

quais os enfermeiros não podem intervir de forma independente, porém são importantes na 

análise para potenciais DE (HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021). 

O DE “Risco de sangramento”, descrito pela taxonomia da NANDA-I apresenta um 

único fator de risco (FRi) que é “conhecimento insuficiente sobre precauções de sangramento”, 

além disso, possui o mais baixo nível de evidência, 2.1, dessa forma necessita ter seus FR 

desenvolvidos por meio de evidências científicas. Dentre as suas condições associadas 

apresenta “regime de tratamento” (HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021), a qual poderia 

englobar a terapia trombolítica.  

Esta classificação apresenta somente um fator de risco, pois os outros componentes 

deste diagnóstico não são passíveis de ação independente do enfermeiro, ou seja, os fatores de 

risco devem ser modificados por intervenções de enfermagem e sempre que possível, essas 

devem ser direcionadas a estes fatores (HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021). 

Esse DE tem sido estudado devido à sua importância para o desfecho clínico de 

pacientes e qualidade da assistência. Um estudo identificou novos fatores de risco para 
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sangramento em pacientes, porém todos eles se delimitaram na condição associada “regime de 

tratamento” (BRAGA; BRANDÃO, 2018). Entretanto, sabe-se que as condições associadas 

estão relacionadas com ações não passíveis de intervenção independente por enfermeiros e 

desta forma é fundamental predizer e conhecer os fatores de risco para sangramento, a fim de 

identificar se alguns deles podem ser passíveis de intervenções desses profissionais.  

Por outro lado, esse DE pode ser empregado como um indicador de qualidade 

assistencial de enfermagem ao ser utilizado em pacientes com alto risco de sangramento com 

base em exames laboratoriais relacionados à coagulação sanguínea, auxiliando na 

comunicação, monitoramento e cuidados desses pacientes (LUCENA et al., 2019). 

Alguns estudos identificaram fatores de risco para transformação hemorrágica pós 

trombólise (WANG et al., 2019; SUN et al., 2020; QIU et al., 2022), porém nenhuma destas 

pesquisas estava relacionada com a assistência de enfermagem, ainda revisões de literatura com 

o objetivo de verificar os DE presentes em pacientes com AVC e AVCi não identificaram o DE 

Risco de Sangramento (JÚNIOR; WATERS, 2019; SANTOS; PADULA; WATERS, 2020). 

Destaca-se a importância de estudar clinicamente os preditores de risco de 

transformação hemorrágica desta terapia e relacioná-los com o DE “Risco de sangramento” de 

forma acurada na prática clínica. Estudos clínicos possibilitam a melhoria na efetividade das 

intervenções implementadas pelos enfermeiros e acurácia dos diagnósticos de enfermagem, 

além de possibilitar a qualificação da taxonomia. 

Desta maneira, nota-se a importância de estudos que visem desenvolver o diagnóstico 

“Risco de sangramento" identificando os preditores de risco de transformação hemorrágica após 

a terapia trombolítica e direcioná-los para os componentes da taxonomia: fatores de risco, 

populações em risco e condições associadas.  

A enfermagem tem grande importância no cuidado ao paciente com AVC submetido à 

trombólise, e o enfermeiro deve desenvolver um pensamento crítico durante a elaboração de 

um diagnóstico de enfermagem e conhecer os fatores de risco e preditores de transformação 

hemorrágica, para a implementação de cuidados de enfermagem efetivos e seguros. Por isso, 

tem-se como questão norteadora: quais são os fatores preditores de transformação hemorrágica 

em pacientes com AVCi submetidos à trombólise endovenosa e sua associação com o DE Risco 

de sangramento? 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1.Objetivo geral 

 

Analisar os fatores preditores de transformação hemorrágica em pacientes com AVCi 

submetidos à trombólise endovenosa e sua associação com o DE Risco de sangramento. 

 

2.2.Objetivos específicos 

 

Mensurar a incidência de transformação hemorrágica em pacientes com AVCi 

submetidos à trombólise endovenosa. 

Identificar a prevalência do DE “Risco de sangramento” em pacientes com AVCi 

submetidos à trombólise endovenosa. 

Identificar, dentre os fatores preditores, os fatores de risco, as condições associadas e as 

populações em risco do DE “Risco de sangramento”, de acordo com a classificação da 

NANDA-I. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

A revisão de literatura será apresentada em dois tópicos: 

a) Acidente vascular cerebral isquêmico e a trombólise endovenosa; 

b) O Processo de Enfermagem e o diagnóstico “Risco de sangramento”. 

 

3.1.ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUÊMICO E A TROMBÓLISE 

ENDOVENOSA 

 

O AVCi ocorre quando o fluxo sanguíneo diminui no encéfalo devido à oclusão parcial 

ou total de uma artéria por um coágulo de sangue. Nesta região ocorre uma isquemia e 

circundando essa área se encontra a zona de penumbra, uma área de isquemia incompleta em 

que as lesões celulares podem ser revertidas se o fluxo sanguíneo for restabelecido, caso 

contrário a condição se repercute em infarto cerebral e morte celular (KURIAKOSE; XIAO, 

2020). Com isso, tem-se o aparecimento de sinais clínicos de distúrbios focais e/ou globais da 

função cerebral, provocando alterações neurológicas de acordo com a área e a extensão da lesão 

(WALTER, 2022), as quais são evidenciadas durante a avaliação neurológica do paciente.  

Para facilitar este processo, a equipe pode se apropriar de escalas com o objetivo de 

examinar e quantificar os componentes do exame neurológico, pois a gravidade do AVCi 

baseado nos achados de um exame neurológico é um forte indicador prognóstico. A escala mais 

utilizada para realizar a quantificação da gravidade do déficit neurológico é a NIHSS, a qual 

pontua o exame neurológico de zero (sem déficit) a 42 (óbito) sendo o enfermeiro um dos 

profissionais que pode aplicar a escala, desde que capacitados (BROTT et al., 1989).  

Entretanto, 80 a 90% dos casos de AVC podem ser prevenidos a partir do controle de 

seus fatores de risco que são divididos em modificáveis e não modificáveis. Os fatores não 

modificáveis dizem respeito à idade (as chances aumentam com a idade, dobrando a cada 

década após os 55 anos), sexo (mais comuns em homens), raça/etnia (maior risco na raça negra 

e na etnia hispânica), história familiar e de acidente isquêmico transitório (AIT) (indivíduos que 

já apresentaram AIT têm maior risco para desenvolver AVC) (KURIAKOSE; XIAO, 2020). 

Por outro lado, a hipertensão arterial sistêmica, fibrilação atrial, diabete mellitus, dislipidemia, 

tabagismo, uso de álcool e drogas, sedentarismo, dieta, obesidade e uso de contraceptivo oral 

são fatores de risco modificáveis, ou seja, o indivíduo consegue diminuí-los através da mudança 

no estilo de vida (BENCIVENGA et al., 2020; KURIAKOSE; XIAO, 2020). 
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O AVC é considerado uma urgência neurológica e o atendimento deve ser imediato, 

pois com a obstrução arterial, a onda de necrose progride rapidamente em áreas viáveis do 

cérebro. Desta forma, é importante identificar um AVC e eleger a terapia mais adequada para 

o seu tratamento. No caso do AVCi há a terapia trombolítica composta por uma droga 

(alteplase) que ativa o plasminogênio em plasmina, e a sua ação lítica sobre a fibrina é capaz 

de dissolver o trombo (PSYCHOGIOS; TSIVGOULIS, 2022). 

No ano de 1985 um estudo demonstrou que a alteplase foi eficaz em promover 

recanalização arterial em testes com ratos (ZIVIN et al., 1985), mas somente em 1995 essa 

droga foi aprovada para uso em humanos e até hoje é a única utilizada para tratamento do AVCi. 

Esse mesmo estudo demonstrou que 40% dos pacientes submetidos a essa terapia tiveram 

significativa redução de suas sequelas neurológicas quando a droga foi administrada em até 3h 

do início do AVC (NINDS, 1995).  

Em 2008, um estudo determinou que o tempo máximo para a trombólise desde o início 

dos sintomas é de quatro horas e 30 minutos (HACKE et al., 2008). Ao longo dos anos, outros 

estudos foram realizados para testar a eficácia da medicação e determinar a incidência de 

transformação hemorrágica após a terapia, os quais estão expostos numa revisão que teve como 

objetivo identificar os possíveis fatores modificáveis e tratamento do AVCi, trazendo dados dos 

principais ensaios clínicos randomizados da área  (MAÏER; DESILLES; MAIGHI, 2020).  

Além da alteplase, existem outras terapias trombolíticas no mercado, por exemplo, a 

estreptoquinase e tenecteplase. Entretanto, a primeira é contraindicada para AVCi e a última 

requer mais pesquisas para o uso em humanos, diante disso, a alteplase ainda é a droga mais 

utilizada para este tipo de tratamento (CAMPBELL et al., 2018). 

Uma das principais complicações da terapia trombolítica é o risco de transformação 

hemorrágica, sendo a intracraniana de maior morbimortalidade (YANG et al., 2020; 

TSIVGOULIS et al., 2021). As hemorragias intracerebrais sintomáticas (HIs) e assintomáticas 

(HIa), bem como a taxa de mortalidade estão expostas em alguns dos ensaios clínicos 

randomizados publicados desde a liberação da alteplase e podem ser observados no quadro 1. 

 

Quadro 1 – Ensaios clínicos randomizados e hemorragias intracranianas pós trombólise 

Título do artigo 

Periódico 

e ano de 

publicação 

Objetivos Resultados e conclusões 

Randomised double-blind 

placebo-controlled trial 

of thrombolytic therapy 

The 

Lancet, 

1995 

Avaliar a segurança e 

eficácia da trombólise 

endovenosa com rtPA 

O rtPA foi administrado em até 6h do 

início dos sintomas e apresentou os 

seguintes resultados de hemorragia e 
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with intravenous 

alteplase in acute 

ischaemic stroke 

(ECASS II) 

dentro de 6 horas após o 

início do AVC. 

mortalidade quando comparada a 

placebo: 

HIs: rtPA 8,8% vs. placebo 3,4% 

Mortalidade (até 7º dia): rtPA 6,1% vs. 

placebo 4,9%. 

Recombinant Tissue-Type 

Plasminogen Activator 

(Alteplase) for Ischemic 

Stroke 3 to 5 Hours After 

Symptom Onset. The 

ATLANTIS Study: A 

Randomized Controlled 

Trial 

JAMA, 

1999 

Testar a eficácia e 

segurança do rtPA em 

pacientes com AVCi 

quando administrado de 3 

a 5 horas do início dos 

sintomas. 

O rtPA foi administrado em até 5 horas 

do início dos sintomas e apresentou os 

seguintes resultados de hemorragias e 

mortalidade quando comparada a 

placebo: 

HIa: rtPA 11,4% vs. placebo 4,7%, p = 

0,004 

HIs: rtPA 7% vs. placebo 1,1%, p < 

0,001 

HI fatal: rtPA 3% vs. placebo 0%, p = 

0,005 

Mortalidade (90 dias): rtPA 11% vs. 

placebo 6,9%, p =0,09 

Thrombolysis with 

alteplase for acute 

ischaemic stroke in the 

Safe Implementation of 

Thrombolysis in Stroke- 

Monitoring Study (SITS-

MOST): an observational 

study 

The 

Lancet, 

2007 

Avaliar a segurança e 

eficácia do rtPA quando 

administrado em até 3 

horas do início dos 

sintomas em pacientes 

com AVCi. 

O rtPA foi administrado em até 3 horas 

do início dos sintomas e apresentou as 

seguintes proporções de hemorragias e 

mortalidade: 

HIs (24h pós rtPA): 1,7%  

HIs (7 dias pós rtPA): 7,3%  

Mortalidade em 3 meses: 11,3% 

The benefits and harms of 

intravenous thrombolysis 

with recombinant tissue 

plasminogen activator 

within 6h of acute 

ischaemic stroke (the 

third international stroke 

trial [IST-3]): a 

randomised controlled 

trial 

The 

Lancet, 

2012 

Determinar se uma gama 

mais ampla de pacientes 

(incluindo pacientes com 

mais de 80 anos) pode se 

beneficiar do rtPA 

quando administrado em 

até 6 horas do início dos 

sintomas do AVCi. 

O rtPA foi administrado em até 6 horas 

do início dos sintomas e apresentou os 

seguintes resultados de hemorragias e 

mortalidade quando comparada a 

placebo: 

HIs (7 dias após rtPA): rtPA 7% vs. 

placebo 1%, p < 0,0001 

Mortalidade (até 7 dias após rtPA): rtPA 

11% vs. placebo 7%, p = <0,001 

ECASS: European Cooperative Acute Stroke Study; ATLANTIS: Alteplase Thrombolysis for Acute 

Nonintervencional Therapy in Ischemic Stroke; SITS-MOST: Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke-

Monitoring Study; IST-3: The Third International Stroke Trial; JAMA: Journal of the American Medical 

Association; HIs: hemorragia intracerebral sintomática; HIa: hemorragia intracerebral assintomática; HI: 

hemorragia intracerebral. 

Fonte: HACKE et al., 1998; CLARK et al., 1999; WAHLGREN et al., 2007; THE IST-3 COLLABORATIVE 

GROUP, 2012. 

 

A predição do risco de hemorragia intracerebral e o prognóstico pós trombólise no 

AVCi podem ser identificados pela escala HAT (ANEXO A). Constitui-se de cinco pontos com 

base na pontuação da NIHSS, extensão da hipodensidade na tomografia de crânio, glicose sérica 

e histórico de diabetes. O estudo que deu origem a esta escala, apontou que a taxa de hemorragia 
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intracraniana foi de 2% para pontuação zero, 5% para pontuação um, 10% para pontuação dois, 

15% para pontuação três e 44% para pontuação superior a três pontos (LOU et al., 2008). 

Além de avaliar o risco de transformação hemorrágica, conforme já mencionado na 

introdução, é fundamental conhecer os fatores de risco para tal e sabe-se que idade ≥ 68 anos, 

tabagismo, fibrilação atrial, NIHSS ≥ 17 pontos antes da terapia trombolítica, pressão arterial 

sistólica duas horas após a trombólise ≥ 149 mmHg e uso de anticoagulantes são fatores de 

risco (SUN et al., 2020; QIU et al., 2022). Além disso, alteração de exames laboratoriais como 

o aumento do tempo de tromboplastina parcial ativada, baixos níveis de fibrinogênio e baixa 

contagem de plaquetas também são considerados preditores de transformação hemorrágica pós 

trombólise (WANG et al., 2019).  

Devido às complicações hemorrágicas, os pacientes passam por uma seleção de critérios 

antes da administração da terapia trombolítica, os quais podem ser observados no quadro 2. 

 

Quadro 2 – Critérios para administração da terapia trombolítica 

Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

- AVCi em qualquer território encefálico 

comprovado por tomografia 

computadorizada (TC). 

- TC sem evidência de sangramento. 

- Início dos sintomas < 4,5 horas antes do 

início da infusão. 

- Idade superior a 18 anos. 

- Uso de heparina nas últimas 48 horas e com 

tempo de tromboplastina parcial ativada 

(TTPa) elevado. 

- História de AVCi ou traumatismo craniano 

nos últimos três meses. 

- História de hemorragia intracraniana ou má 

formação cerebrovascular. 

- Hipodensidade maior ou igual a um terço do 

território da artéria cerebral média (ACM) 

comprovado por TC de crânio. 

- Pressão arterial sistólica ≥ 185 mmHg ou 

pressão arterial diastólica ≥ 110 mmHg 

refratária ao tratamento anti-hipertensivo. 

- Recuperação rápida e completa dos sinais e 

sintomas de AVC antes da administração do 

trombolítico. 

- Déficit neurológico leve sem deterioração 

funcional significativa. 



20 
 

- História de cirurgia de grande porte ou 

procedimento invasivo nas últimas duas 

semanas. 

- História de sangramento urinário ou 

gastrointestinal nas últimas três semanas. 

- Punção arterial em local não compressível 

nos últimos sete dias. 

AVCi: acidente vascular cerebral isquêmico; ACM: artéria cerebral média; TC: tomografia computadorizada; TP: 

tempo de protrombina; TTPa: tempo de tromboplastina parcial ativada; AVC: acidente vascular cerebral. 

Fonte: POWERS et al., 2018. 

  

 Ao se enquadrar nos critérios de administração da terapia trombolítica, o paciente deve 

ser transferido para sala de emergência, unidade de terapia intensiva ou unidades de AVC. O 

tempo porta-agulha, ou seja, desde a chegada do paciente até o início da administração da 

medicação deve ser no máximo de 60 minutos (POWERS et al., 2018). No quadro 3 é explicado 

o regime de tratamento e cuidados com a terapia trombolítica. 

 

Quadro 3 – Regime de tratamento e cuidados com a terapia trombolítica 

- Infundir a alteplase em via endovenosa, exclusiva, 0,9 mg/kg administrando 10% em bolus 

e o restante em uma hora. A dose máxima não pode exceder 90 mg. 

- O paciente não deve receber anticoagulantes nas primeiras 24 horas. 

- Manter jejum por 24 horas. 

- Não realizar qualquer tipo de sondagem (nasoentérica ou vesical), bem como punção arterial 

nas primeiras 24 horas. 

- Manter hidratação com soro fisiológico. 

- Realizar exame neurológico (escala NIHSS) a cada 15 minutos durante a infusão, a cada 30 

minutos nas próximas seis horas e, após, a cada hora até completar 24 horas. 

- Monitorar a pressão arterial a cada 15 minutos nas primeiras duas horas, a cada 30 minutos 

nas próximas seis horas e depois a cada hora até completar 24 horas de tratamento. 

- Se houver qualquer suspeita de hemorragia intracraniana, suspender a infusão e solicitar 

uma TC de crânio com urgência, hemograma, TP, TTPa, plaquetas e fibrinogênio. 

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; rtPA:  ativador tissular de plasminogênio recombinante; TP: 

tempo de protrombina; TTPa: tempo de tromboplastina parcial ativada. 

Fonte: POWERS et al., 2018. 

 

Diante do exposto, nota-se a importância de um cuidado seguro na administração desta 

medicação com uma equipe de enfermagem preparada e qualificada. Para isso, o processo de 
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enfermagem se configura em um norteador que possibilita sistematizar as ações de 

enfermagem, com base em diagnósticos acurados. 

 

3.2.O PROCESSO DE ENFERMAGEM E O DIAGNÓSTICO “RISCO DE 

SANGRAMENTO” 

 

O processo de enfermagem (PE) é um instrumento metodológico que orienta o cuidado 

de forma sistemática e dinâmica, proporcionando uma assistência de qualidade através de suas 

cinco etapas interligadas: coleta de dados, diagnóstico, planejamento, implementação e 

avaliação/evolução (GARCIA, 2020; MACHADO et al., 2022).  

Na primeira etapa é realizada a anamnese e exame físico, a qual tem por objetivo a 

coleta de dados do paciente e a avaliação dessas informações para posteriormente elencar um 

diagnóstico de enfermagem (segunda etapa). Este diagnóstico embasa as decisões do 

enfermeiro sobre as respostas do paciente que requerem cuidados de enfermagem. A terceira 

etapa é a do planejamento, momento em que o profissional determina os resultados do paciente 

sensíveis à enfermagem e intervenções para alcançá-los. Na quarta etapa se tem a realização 

das intervenções de enfermagem, com a aplicação das atividades propostas e na última etapa é 

realizada a avaliação de enfermagem, momento em que se analisa o progresso do paciente em 

relação aos resultados esperados (ALMEIDA; LUCENA, 2011; HERDMAN; KAMITSURU; 

LOPES, 2021). 

Um estudo mostrou que os enfermeiros reconhecem o PE como facilitador em sua 

jornada de trabalho, pois relataram melhora na qualidade da assistência prestada através de um 

olhar diferenciado para cada paciente, além do reconhecimento profissional (MACHADO et 

al., 2022). Outro estudo evidenciou que a fase diagnóstica demonstra o nível de raciocínio 

clínico do enfermeiro, facilitando o mesmo para a tomada de decisão (SILVA et al., 2022). 

Na realidade brasileira os sistemas de classificação mais utilizados são os diagnósticos 

de enfermagem da NANDA-I para a identificação de um DE; Nursing Outcomes Classification 

(NOC), para a escolha de um resultado a ser avaliado e Nursing Intervention Classification 

(NIC) que auxilia na determinação das intervenções e atividades de enfermagem (ALMEIDA; 

LUCENA, 2011). 

Um diagnóstico de enfermagem é um julgamento clínico feito pelo enfermeiro a respeito 

das respostas do paciente aos problemas de saúde. O enfermeiro pode diagnosticar problemas 

de saúde, estados de risco e disposição para a promoção da saúde e deve conhecer os 
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componentes diagnósticos que incluem as características definidoras, fatores relacionados e 

fatores de risco (HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021).  

Características definidoras são um conjunto de sinais e sintomas que asseguram a 

presença de algum diagnóstico. Fatores relacionados são as circunstâncias que podem estar 

relacionadas ao evento e fatores de risco são manifestações que aumentam a vulnerabilidade de 

um indivíduo, famílias, grupos ou comunidades a um evento indesejável (HERDMAN; 

KAMITSURU; LOPES, 2021). Desta forma, um DE do tipo de risco demonstra a 

suscetibilidade do indivíduo para o desenvolvimento de uma resposta humana não saudável, 

nesse caso a transformação hemorrágica. A constante evolução do conhecimento sobre os DEs 

requer investigação e avaliação recorrente dos mesmos para a consolidação da prática de 

enfermagem baseada em evidência (SILVA et al., 2021). 

Na edição de 2018 foram incluídos os componentes “populações em risco” e “condições 

associadas” em alguns DE. Populações em risco são grupos de pessoas que compartilham 

características que levam cada uma delas a ser suscetível a determinada resposta humana; já as 

condições associadas são diagnósticos médicos, lesões, procedimentos, dispositivos médicos 

ou agentes farmacêuticos não passíveis de alteração independente por um enfermeiro 

(HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021). 

Na versão 2021-2023 da NANDA-I, a taxonomia apresenta 267 diagnósticos agrupados 

em 13 domínios e 47 classes. O DE “Risco de sangramento” encontra-se no Domínio 11 - 

segurança/proteção, na classe 2 - lesão física, código 00206. Este DE foi aprovado em 2008, 

sendo revisado em 2013 e 2017 e possui um nível de evidência 2.1 (HERDMAN; 

KAMITSURU; LOPES, 2021). 

O DE “Risco de sangramento” apresenta a definição de suscetibilidade à redução no 

volume de sangue podendo comprometer a saúde do indivíduo. O único fator de risco 

informado diz respeito ao conhecimento insuficiente sobre precauções de sangramento. Além 

disso, dispõe de população em risco: história de quedas, e como condições associadas as 

seguintes: aneurisma, circuncisão, coagulação intravascular disseminada, coagulopatia 

inerente, complicação gestacional, complicação pós-parto, condição gastrintestinal, função 

hepática prejudicada, regime de tratamento e trauma (HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 

2021).  

As “condições associadas” correspondem a condições em que um enfermeiro não pode 

alterar e percebe-se que a terapia trombolítica pode ser inserida na condição “regime de 

tratamento”. Um estudo conduzido por enfermeiros identificou fatores de risco para 



23 
 

sangramento em pacientes e os enquadrou nessa condição associada (BRAGA; BRANDÃO, 

2018). 

Adicional a isto, o DE “Risco de sangramento” tem sido estudado devido à sua 

importância para o desfecho clínico de pacientes e qualidade da assistência de enfermagem. 

Isto pode ser corroborado com o estudo que concluiu que este DE pode ser utilizado como um 

indicador de qualidade assistencial em pacientes com alto risco de sangramento com base em 

exames laboratoriais relacionados à coagulação sanguínea, auxiliando na comunicação, 

monitoramento e cuidados desses pacientes (LUCENA et al., 2019). 

Desta maneira, nota-se a importância de estudos nesta área, principalmente na 

identificação de novos fatores de risco para o DE Risco de sangramento, visto que isso pode 

valorizar o DE e essa classificação, além de sustentar sua importância no processo de 

enfermagem. 
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4. MÉTODOS 

 

Para a descrição metodológica deste estudo, foi seguida a diretriz do Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) para a condução da coorte em 

todas as suas etapas (VON ELM, et al., 2007). 

 

4.1.DESENHO DO ESTUDO 

 

Estudo de coorte retrospectiva, analítico-descritiva, com abordagem quantitativa dos 

dados, realizada entre o período de janeiro de 2019 a dezembro de 2021 no Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre. 

Os estudos de coorte têm caráter observacional, em que um grupo de sujeitos é 

identificado no início da pesquisa e acompanhado ao longo do tempo. Não há intervenção direta 

por meio do pesquisador, que se restringe a observar as características de exposição e não 

exposição, assim como o desfecho da evolução clínica (HULLEY; CUMMINGS; NEWMAN, 

2015). 

Este tipo de estudo pode ser prospectivo (quando o desfecho não ocorreu no início do 

estudo) ou retrospectivo (quando o desfecho ocorreu antes do início do estudo). São úteis para 

fornecer evidências que sugerem causalidade e informações sobre a força de associação entre 

os fatores de risco e o desfecho (HULLEY; CUMMINGS; NEWMAN, 2015). 

 

4.2.CONTEXTO 

 

Estudo realizado no serviço de emergência (SE) adulto do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA). O HCPA é uma instituição pública, integrante da rede de hospitais 

universitários do Ministério da Educação (MEC) e vinculada academicamente à Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Este hospital tem como compromisso diário, prestar 

cuidado humanizado e atendimento integral aos pacientes, com padrões internacionais de 

qualidade e segurança (HCPA, 2023a).  

O SE adulto está aberto ao público 24 horas por dia e 100% de seus atendimentos são 

vinculados ao Sistema Único de Saúde (SUS) prestando assistência a pacientes clínicos, 

ginecológicos/obstétricos e cirúrgicos. É um hospital referência para o atendimento ao paciente 

com AVC sendo um dos primeiros hospitais do Brasil a ser credenciado como Centro de AVC. 
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Ele é dividido em nove unidades: Classificação de risco, unidade de decisão médica; 

sala de internação breve 1 e 2; unidade intermediária 1 e 2, unidade vermelha e box de 

estabilização de quadros clínicos graves e unidade COVID-19. A Instituição, durante a 

pandemia da COVID-19, tornou-se referência para estes pacientes além das demais patologias 

que chegavam ao SE por demandas espontâneas ou referenciadas (HCPA, 2023b). 

O hospital do estudo utiliza como sistema de classificação de risco o Sistema de Triagem 

de Manchester (STM) no serviço de emergência. O indivíduo pode ser classificado em cinco 

diferentes níveis de prioridade, sendo elas: prioridade 1: emergência; prioridade 2: muito 

urgente; prioridade 3: urgente; prioridade 4: pouco urgente; e prioridade 5: não urgente. Cada 

nível de prioridade possui sua cor específica e o tempo preconizado de atendimento inicial 

conforme o quadro 4 (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2018).  

 

Quadro 4 – Níveis de prioridade e sua respectiva cor e tempo de atendimento inicial 

Tipo de prioridade Cor da classificação Tempo para atendimento inicial 

Emergência Vermelho Imediato 

Muito urgente Laranja 10 minutos 

Urgente Amarelo 60 minutos 

Pouco urgente Verde 120 minutos 

Não urgente Azul 240 minutos 

Fonte: MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2018. 

 

 Ao dar entrada no SE, após a classificação de risco e da identificação de um paciente 

com suspeita de AVC, ele é transferido para a unidade vascular e se avalia o tempo de início 

dos sintomas. Se os sintomas iniciaram em um tempo igual ou inferior a sete horas, é chamada 

a equipe neurovascular e solicitada tomografia computadorizada de crânio. Se a mesma não 

apresentar sangramento e não houver qualquer critério que contraindique é prosseguido para a 

trombólise. (ANEXO B). 

 Para qualificar a assistência deste paciente, os enfermeiros do SE utilizam o PE como 

método para a organização do cuidado, com atenção à filosofia da instituição e à legislação 

profissional (COFEN, 2009; HCPA, 2023a). É um hospital referência na utilização do processo 

de enfermagem, com prescrições de enfermagem informatizadas desde o ano 2000, sendo 

realizada em todos os setores e possui uma Comissão do Processo de Enfermagem, onde 

constantemente os enfermeiros avaliam e revisam os DE. 
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 Atualmente é utilizada a taxonomia da NANDA-I adicionado ao referencial teórico das 

necessidades humanas básicas da Wanda Horta para a realização do DE, ou seja, os DE do 

HCPA não são descritos exatamente como instrui a taxonomia. 

 

 

4.3.PARTICIPANTES 

 

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

atendidos e admitidos no SE com diagnóstico de AVCi e que foram submetidos à trombólise 

endovenosa. Pacientes que apresentaram prontuários com dados incompletos referentes ao 

tratamento com trombolítico foram excluídos da amostra. 

O acompanhamento foi realizado através da análise de prontuários eletrônicos dos 

participantes do estudo, iniciado em 2019 e finalizado em 2021. O período definido para 

acompanhamento foi entre a data de admissão no SE até 48 horas após o término do 

trombolítico. Além desse período foi considerado também a data da alta e óbito do paciente. 

Os participantes foram divididos em dois grupos: Grupo de pacientes expostos: 

pacientes com transformação hemorrágica após trombólise endovenosa e Grupo de pacientes 

não expostos: pacientes sem transformação hemorrágica após trombólise endovenosa.  

 

4.4.VARIÁVEIS 

 

4.4.1. Variáveis do estudo 

 

As variáveis coletadas para atingir os objetivos da pesquisa foram as seguintes:  

● Variáveis sociodemográficas: idade, sexo, etnia, escolaridade, estado civil, profissão e 

procedência. 

● Variáveis referentes à classificação de risco: queixa principal, discriminador utilizado, 

prioridade clínica (emergência, muito urgente, urgência, pouco urgente, não urgente) e 

atendimento realizado em até 10 minutos (Sim vs Não).  

● Variáveis clínicas relacionadas à comorbidades e à internação hospitalar: 

comorbidades prévias, modo ventilatório, valor da escala de NIHSS, pressão arterial, 

resultado de exames laboratoriais pré e pós trombólise, pontuação da Escala HAT, 

janela de tempo para a trombólise, tempo porta-agulha, ocorrência e tipos de 

transformação hemorrágica. 
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● Variáveis do DE: abertura do DE Risco de sangramento e seus fatores de risco. 

● Variáveis de desfecho do atendimento: internação em UTI, óbito, causa do óbito e 

tempo de internação (dias). 

 

4.4.2. Desfechos 

 

O desfecho principal mensurado foi a ocorrência de transformação hemorrágica, dos 

pacientes com AVC isquêmico (Sim vs Não) que foram submetidos a trombólise endovenosa. 

A transformação hemorrágica pode ser compreendida como qualquer hemorragia que ocorra no 

organismo após o tratamento com trombolítico (POWERS et al., 2018).   

Dentre as hemorragias, tem-se a hemorragia intracraniana, que pode ser dividida em 

sintomática e assintomática. Na primeira, o indivíduo apresenta sintomas neurológicos como 

rebaixamento do nível de consciência, confusão mental, vômitos, cefaleia, tonturas e piora dos 

sintomas comparados à chegada do paciente no serviço de emergência sendo associada com um 

alto risco de complicações clínicas, internação prolongada e até óbito (POWERS et al., 2018; 

ANDRADE et al., 2020). Já a assintomática, percebida somente na tomografia de crânio 

controle (até 48 horas do tratamento), apresenta-se como petéquias ou pontos de sangramento 

intracerebral, sem sintomatologia, entretanto não exclui complicações clínicas (ANDRADE et 

al., 2020). 

Além de hemorragia intracraniana, o paciente pode apresentar outras hemorragias pelo 

organismo, como epistaxe, gengivorragia, sangramento no sítio de punção, hematúria e 

hemorragias no trato gastrointestinal (POWERS et al., 2018; XU, 2019; CHENG et al., 2021). 

Para verificar este desfecho durante a hospitalização, foi verificado a evolução clínica 

diária dos pacientes nos prontuários eletrônicos, sendo este confirmado também por laudo da 

TC de crânio realizada após 24 horas depois da infusão ou após qualquer apresentação de 

sintomatologia que instigasse a transformação hemorrágica pós trombólise, bem como por meio 

do sumário da alta hospitalar ou óbito do paciente.  

Desta forma, foi considerado transformação hemorrágica pós trombólise as hemorragias 

intracranianas, sintomáticas ou assintomáticas conforme Powers et al. (2018), confirmadas por 

exame de imagem e laudo descritivo. Outras hemorragias menores, como epistaxe, hematúria, 

sangramento no sítio da punção venosa e hemorragias no trato gastrintestinal (POWERS et al., 

2018; XU, 2019; CHENG et al., 2021) foram avaliadas pela descrição das evoluções médicas 

e de enfermagem. Além disso, foi avaliado pela pesquisadora e médica neurologista da 

instituição o risco de hemorragia pela escala HAT. 
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Os desfechos secundários foram mortalidade e tempo de internação hospitalar. 

 

4.5.FONTE DE DADOS/MENSURAÇÃO 

 

As variáveis sociodemográficas, de classificação de risco, o tempo de internação e a 

necessidade de internação da UTI foram obtidas a partir da base de dados assistencial do 

hospital, gerada através de banco de dados disponibilizado em planilhas no programa MS 

Excel®, denominada query.  

As demais variáveis quantitativas e qualitativas foram obtidas por meio da análise do 

prontuário eletrônico, na evolução dos profissionais médicos e enfermeiros, resultados de 

exames laboratoriais e ficha de sinais vitais. As variáveis referentes à comorbidades e DE foram 

obtidas por meio da ficha de anamnese e evolução do enfermeiro, o registro do óbito, bem como 

as causas, por meio do boletim de alta. 

Para verificar se o atendimento médico no SE foi realizado em até 10 minutos, conforme 

protocolo, foi realizado o cálculo com base no horário de chegada do paciente no SE e o início 

da consulta médica, obtidos na query. A janela de tempo para a realização da trombólise foi 

calculada pelo horário do início dos sintomas, descritos na evolução médica com o horário de 

início da infusão da medicação, encontrado nos registros de prescrição e/ou evolução médica. 

O tempo porta-agulha foi calculado com base no horário de chegada do paciente ao SE e início 

da trombólise.  

A escala HAT não é realizada na rotina destes atendimentos no SE, sendo avaliada 

retrospectivamente por meio de registro no prontuário, exame de imagem do paciente e NIHSS 

na evolução do médico/neurologista. Esta escala constitui-se de cinco pontos com base na 

pontuação da NIHSS, extensão da hipodensidade na tomografia de crânio, glicose sérica e 

histórico de diabetes, sendo que no estudo que originou essa escala a taxa de hemorragia 

intracraniana foi de 2% para pontuação zero, 5% para pontuação um, 10% para pontuação dois, 

15% para pontuação três e 44% para pontuação superior a três pontos (LOU et al., 2008). 

Não foram encontrados estudos de validação da escala HAT no Brasil, entretanto alguns 

estudos realizados com o objetivo de avaliar sua eficácia, comprovaram que a mesma tem 

validade para prever a ocorrência de hemorragia intracerebral (CHANG; ZHANG, X; ZHANG, 

G, 2021; NISAR; HANUMANTHU; KHANDELWAL, 2019).   
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4.6.VIÉS 

 

Uma equipe de pesquisa foi formada para a coleta de dados que aconteceu de abril a 

julho de 2022, a qual foi composta pela pesquisadora principal, uma acadêmica de enfermagem 

e bolsista de iniciação científica, além de duas professoras do curso de enfermagem da 

universidade a qual a instituição está vinculada. 

 Antes do início da coleta de dados a equipe de pesquisa foi capacitada presencialmente 

durante uma tarde pela pesquisadora principal quanto às orientações que deveria seguir ao 

manusear o banco de dados do estudo e de como inserir os dados dos participantes do estudo. 

Essa capacitação ocorreu por meio de uma apresentação do projeto de pesquisa, com foco nos 

objetivos do estudo, bem como o meio de busca no prontuário eletrônico afim de coletar todas 

variáveis para responder à pergunta de pesquisa.  

Para isso foi adotado um instrumento de coleta elaborado pela autora (APÊNDICE A), 

a fim de padronizar a coleta de dados e o preenchimento das variáveis do banco de dados e 

consequentemente minimizando os vieses de coleta.  

Houve uma coleta piloto com dez pacientes para verificar se todas as variáveis eram 

passíveis de coleta e se havia a necessidade de ajuste na coleta e variáveis. Após concordância 

entre os coletadores, prosseguiu-se para a coleta de dados propriamente dita. 

 

 

4.7.TAMANHO DO ESTUDO 

 

Foi calculado o tamanho de amostra para estimar a transformação hemorrágica em 

pacientes submetidos a trombólise por AVCi com uma amplitude máxima para o intervalo de 

confiança de 5%, utilizando uma ferramenta PSS Health versão on-line. Nível de confiança de 

95%, teste Exato de Fisher para estimar o intervalo de confiança e proporção esperada de 

transformação hemorrágica de 2% como é funcional em Wahlgren et al. (2007).  Com isso, 

chegou-se ao tamanho de amostra de 209 sujeitos com AVCi que foram submetidos à 

trombólise, já acrescentado 20% para possíveis perdas de pacientes (BORGES et al., 2021). 

 

4.8.ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis contínuas foram descritas a partir das suas médias e desvios-padrão, 

medianas e intervalos-interquartis; variáveis categóricas descritas mediante frequências e 
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proporções. As variáveis qualitativas foram comparadas através dos testes de Qui-quadrado e 

as variáveis contínuas com Test-T de Student e Mann-Whitney (conforme normalidade da 

variável).  

Os testes estatísticos foram definidos após a realização do teste de Shapiro-Wilk para 

verificação da normalidade dos dados numéricos. A análise estatística foi analítica utilizando 

porcentagem e intervalo de confiança de 95%. Por ser um estudo de coorte, o risco relativo 

(RR) foi calculado para as associações.  

Foi realizada análise univariável e multivariável através do método de Regressão de 

Poisson com variância robusta de maneira a estimar o efeito dos fatores preditores em relação 

à ocorrência do desfecho estudado (Transformação Hemorrágica: Sim vs. Não). 

Foi avaliado o pressuposto de linearidade das variáveis quantitativas (idade, NIHSS pré 

e pós trombólise, colesterol total, escala HAT, TP e TTPa pós trombólise e tempo de internação 

em dias) com o log do risco de ter transformação hemorrágica, ajustado um modelo de regressão 

Poisson com variâncias robustas. Para isso, foram ajustados dois modelos: Modelo 1: supondo 

relação linear e Modelo 2: aplicando transformação spline cúbica restrita nas variáveis 

quantitativas. Os nós foram definidos nos quantis e 0.10, 0.50, 0.90.  

O ajuste do Modelo 1 foi melhor do que o do modelo 2, logo assumiu-se que o 

pressuposto de linearidade é razoável. Essa análise foi avaliada no software R versão 4.2.2 

utilizando os pacotes tidyverse versão 1.3.2, Hmisc versão 4.7.2, car 3.1.1, performance versão 

0.10.1 e glmtoolbox versão 0.1.4. 

A concepção do modelo final foi realizada a partir do método backward de seleção de 

variáveis: todas as variáveis com p < 0,10 na análise univariável foram incluídas no modelo 

multivariável, e, posteriormente, eliminadas por etapas até alcançar uma combinação em que 

todas apresentem p ≤ 0,05. Todas as suposições dos modelos foram verificadas e atendidas. Os 

missing datas foram tratados pela análise pairwise delection, onde cada indivíduo contribuiu 

para o modelo apenas com a informação presente no tempo coletado. As análises foram 

realizadas utilizando o programa Statistical Package for the Social Sciences®, versão 18.0. 

 

4.9.ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi vinculado a um projeto maior intitulado “Desfechos clínicos e gestão 

da assistência de enfermagem do paciente adulto crítico: Estudo multicêntrico”, o qual foi 

aprovado quanto aos seus aspectos éticos e metodológicos pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
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da instituição sede do estudo sob o número CAAE:32560920.0.1001.5327 e parecer número 

4.100.693 e 2020-0286 (ANEXO C). 

Foram cumpridas as determinações da Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 

466 de 2012 no que diz respeito à pesquisa com seres humanos bem como da carta circular nº 

39 de 2011 da Conep, a qual aborda o uso de dados de prontuários para fins de pesquisa. O 

estudo também foi embasado na Lei Geral de Proteção de Dados (BRASIL, 2018) garantido o 

anonimato dos participantes e a não utilização dos prontuários para outros fins que não os 

constantes deste projeto.  
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APÊNCIDE A – Ficha clínica para coleta de dados 

 

Variáveis sociodemográficas 

1. Idade:                                        

2. Sexo:             

3. Etnia: 

4. Escolaridade:                   

5. Estado civil: 

6. Profissão:                                                          

7. Procedência:  

Variáveis referentes à classificação de risco 

1. Queixa principal: 

2. Discriminador utilizado: 

3. Prioridade clínica: Emergência (   ) Muito urgente (   ) Urgência (   ) Pouco urgente (   ) 

Não urgente (   ) 

4. Atendimento realizado em até 10 min: Sim (   ) Não (   ) 

Variáveis clínicas relacionadas a comorbidades e internação hospitalar 

1. Data e hora de admissão no SE: 

2. Comorbidades prévias:  

3. Início trombolítico (hora): 

4. Início dos sintomas (hora): 

5. Valor da escala NIHSS pré e pós trombólise: 

6. Modo ventilatório:  

7. Pressão arterial pré e pós trombólise: 

8. Glicemia pré e pós trombólise: 

9. Colesterol pré e pós trombólise: 

10. TP pré e pós trombólise: 

11. TTPa pré e pós trombólise: 

12. Contagem de plaquetas pré e pós trombólise: 

13. Hemoglobina pré e pós trombólise: 
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14. Hematócrito pré e pós trombólise: 

15. Pontuação Escala HAT:  

16. Transformação hemorrágica: Sim (   ) Não (   ) 

17. Tipos de transformação hemorrágica: 

Variáveis do diagnóstico de enfermagem 

1. DE Risco de sangramento: Sim (   ) Não (   ) 

2. Fatores de risco do DE: 

Variáveis de desfecho do atendimento 

1. Internação em UTI:  Sim (   ) Não (   )  

2. Tempo de internação em dias: 

3. Óbito: Sim (   ) Não (   ) Causa do óbito: 

UTI: unidade de terapia intensiva; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; TP: tempo de protrombina; 

TTPa: tempo de tromboplastina parcial ativada; HAT: Hemorrhage After Thrombolysis; DE: Diagnóstico de 

enfermagem. 
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ANEXO A - Hemorrhage After Thrombolysis Score 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: LOU et al., 2008 
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ANEXO B - Fluxograma inicial de atendimento ao paciente com AVC no HCPA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: HCPA, 2023 
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ANEXO C – Carta de aprovação e Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO D – Parecer de aprovação da COMPESQ/EEnf - UFRGS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


