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RESUMO 

 

MORAES, Mariana de Almeida. Associação do tempo de chegada a hospital de referência 

com tempo de internação, incapacidade e mortalidade de pessoas com acidente vascular 

cerebral isquêmico. 155 f. Tese (Doutorado em Enfermagem e Saúde) – Escola de 

Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2021. 

 

O objetivo geral deste estudo foi identificar a associação do tempo de chegada a um hospital 

de referência em neurologia (TCHR) com o tempo de internação (TI), a incapacidade e a 

mortalidade de pessoas que sofreram Acidente Vascular Cerebral isquêmico (AVCi). E os 

específicos foram: Estimar o TCHR para pessoas com AVCi; Identificar variáveis clínicas e 

sociodemográficas, a ocorrência de internação na Unidade de AVC (UAVC) no lócus do 

estudo e a procura prévia por serviços de saúde por essas pessoas; Verificar o TI em um 

hospital de referência em neurologia para elas; e Descrever a incapacidade funcional e a 

mortalidade até 90 dias do ictus do AVCi para essas pessoas. Coorte prospectiva com 308 

pessoas hospitalizadas em Salvador-BA. A coleta de dados ocorreu de 03/2019 a 01/2020. 

Empregou-se estatística descritiva e inferencial. Na análise multivariada utilizou a regressão 

linear para o desfecho TI e a regressão logística para os desfechos incapacidade e mortalidade. 

Verificou-se nos modelos as variáveis modificadoras e as confundidoras entre o TCHR e os 

diferentes desfechos separadamente. Utilizou-se o Critério de Informação de Akaike para 

escolha do modelo final. Adotou-se significância estatística de 5%. Para os desfechos 

incapacidade e mortalidade, procedeu-se a correção dos riscos pelo Modelo de Poisson 

Robusto. A maioria dos participantes chegaram até 4.5 horas do início dos sintomas ou Wake 

up Stroke ao hospital de referência. A relação entre TCHR e TI foi modificada pela renda. No 

modelo multivariado estratificado por renda, o maior TCHR foi associado a maior TI, mas 

sem diferença estatística significante quando ajustados por escolaridade, pontuação da NIHSS 

e trombólise. No modelo estratificado por renda≤3 salários-mínimos, maiores pontuações da 

NIHSS e não ter realizado trombólise estiveram associadas a maior TI. A maioria da amostra 

(51.7%) apresentou Rankin de 3 a 5 após 90 dias do ictus. No modelo multivariado 

TCHR>4.5h e sexo feminino foram associados a maior incapacidade funcional. O desfecho 

óbito foi constatado para 19.4% em até 90 dias após o evento. A variável NIHSS foi 

modificadora da associação óbito e TCHR, observando-se no modelo multivariado 

estratificado por NIHSS≥14 que o TCHR>4.5h foi associado a menor mortalidade e a 

idade≥60 anos e ter FA a maior mortalidade. No modelo estratificado por NIHSS≤13 o 

Rankin prévio ao AVC≥3 e ter FA foram preditores para mortalidade. A realização de 

trombólise e pontuação elevada na NIHSS foram associados ao TI no modelo estratificado por 

renda; renda, sexo e TCHR>4,5 horas associaram-se a maior incapacidade funcional e 

idade≥60 anos, Rankin prévio≥3 e diagnóstico de FA foram associados a maior mortalidade 

após o AVCi nos modelos estratificados por NIHSS. O estudo mostra a necessidade de 

avanços na rede de atenção à saúde, assegurando o acesso precoce de pessoas com AVC a 

unidades especializadas, com disponibilização de maior número de leitos, ampliação de oferta 

de trombólise e tratamentos eficazes. Ressalta, também, a importância da prevenção primária 

do AVC para minimizar as repercussões negativas para a vida de indivíduos e famílias. 

 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Medidas de Associação, Exposição, Risco ou 

Desfecho. Enfermagem. 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

MORAES, Mariana de Almeida. Association of the arrival time to a reference hospital in 

neurology with the length of stay, disability and mortality of people with ischemic 

stroke. 155 f. Thesis (Nursing Doctorate) – Escola de Enfermagem, Universidade Federal da 

Bahia, Salvador, 2021. 

 

The general objective of this study was to identify the association between the arrival time to 

a reference hospital in neurology (ATRH) with the length of stay (LS), the disability and the 

mortality of people with ischemic stroke. And the specifics were: Estimate the ATRH for 

people with stroke; Identify clinical and sociodemographic variables, the occurrence of 

hospitalization in the Stroke Unit (SU) at the study site and the previous search for health 

services by these people; Check the LS in a referral hospital in neurology for them; and 

Describe functional disability and mortality up to 90 days from stroke for these people. 

Prospective cohort with 308 people hospitalized in Salvador-BA. Data collection took place 

from 03/2019 to 01/2020. Descriptive and inferential statistics were used. In the multivariate 

analysis, linear regression was used for the LS outcome and logistic regression for the 

disability and mortality outcomes. The modifying variables between ATRH and the different 

outcomes separately and the confounding ones were verified in the models. The Akaike 

information criterion was used for the model choice, and a 5% statistical significance chosen. 

For the outcomes disability and mortality, the risks were corrected by the Robust Poisson 

Model. Most participants arrived before 4.5 hours of symptom onset or Wake up Stroke at the 

reference hospital. The relation between ATRH and LS was modified by income. In the 

complete multivariate model, stratified by income, a longer ATRH was associated with a 

longer LS, but there was no statistically significant difference when adjusted by level of 

education, NIHSS score, and thrombolysis. In the stratified by income (≤3 minimum wages) 

model, higher NIHSS scores, and not having performed thrombolysis were associated with a 

bigger LS. The majority of the sample (51.7%) presented Rankin from 3 to 5 after 90 days of 

ictus. In the multivariate model ATRH>4.5h and females were associated with greater 

functional disability. The death outcome was found for 19.4% within 90 days after the event. 

The NIHSS variable was a modifier of the association between death and ATRH, observing in 

the multivariate model stratified by NIHSS≥14 that ATRH>4.5h was associated with lower 

mortality and age≥60 years and having AF the highest mortality. In the model stratified by 

NIHSS≤13, Rankin prior to stroke≥3 and having AF were predictors of mortality. 

Thrombolysis and high NIHSS scores were associated with LS in the income stratified model; 

income, sex and ATRH>4.5 hours to greater functional disability; and age≥60 years, previous 

Rankin≥3 and diagnosis of AF mortality after stroke in NHISS-statified models. The study 

shows the need for advances in the health care network, ensuring the early access of people 

with stroke to specialized units, with the availability of a greater number of beds, expansion of 

the offer of thrombolysis and effective treatments, and the importance of primary prevention 

of Stroke to minimize the negative repercussions on the lives of individuals and families. 

 

Keywords: Stroke. Measures of Association, Exposure, Risk or Outcome. Nursing. 

 

 

 

 

 

 



 

RESUMEN 

 

MORAES, Mariana de Almeida. Asociación del tiempo de llegada a un hospital de 

referencia con la duración de la estancia, la discapacidad y la mortalidad de las personas 

con ictus isquémico. 155 f. Tesis (Doctorado em Enfermería) – Escola de Enfermagem, 

Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2021. 

 

El objetivo general de este estudio fue identificar la asociación entre el tiempo de llegada a un 

hospital de referencia en neurología (TCHR) con el tiempo de estancia (IT), la discapacidad y 

la mortalidad de las personas que sufrieron un ictus isquémico (ictus). Y los detalles fueron: 

Estimar el TCHR para personas con accidente cerebrovascular; Identificar variables clínicas y 

sociodemográficas, la ocurrencia de hospitalización en la Unidad de Ictus (UAVC) en el sitio 

de estudio y la búsqueda previa de servicios de salud por parte de estas personas; Consulte la 

TI en un hospital de referencia en neurología para ellos; y Describir la discapacidad funcional 

y la mortalidad hasta 90 días por accidente cerebrovascular para estas personas. Cohorte 

prospectiva con 308 personas hospitalizadas en Salvador-BA. La recogida de datos tuvo lugar 

del 03/2019 al 01/2020. Se utilizó estadística descriptiva e inferencial. En el análisis 

multivariado, se utilizó regresión lineal para el resultado de TI y regresión logística para los 

resultados de discapacidad y mortalidad. Se verificaron en los modelos las variables 

modificadoras entre TCHR y los diferentes resultados por separado y los factores de 

confusión. Se utilizó el criterio de información de Akaike para elegir el modelo final. Se 

adoptó una significancia estadística del 5% y, para los resultados discapacidad y mortalidad, 

los riesgos se corrigieron mediante el Modelo Robusto Poisson. la mayoría de los 

participantes llegaron antes de las 4,5 horas del inicio de los síntomas o del accidente 

cerebrovascular al despertar al hospital de referencia. La relación entre TCHR y TI se ha visto 

modificada por los ingresos. En el modelo multivariado estratificado por ingresos, el TCHR 

más alto se asoció con un TI más alto, pero sin diferencias estadísticamente significativas 

cuando se ajustó por educación, puntaje NIHSS y trombólisis. En el modelo estratificado por 

ingresos ≤3 salarios mínimos, mayores puntuaciones NIHSS y no haber realizado trombólisis 

se asociaron con mayor IT. La mayoría de la muestra (51,7%) presentó Rankin de 3 a 5 

después de 90 días de ictus. En el modelo multivariado TCHR>4.5h y las mujeres se 

asociaron con mayor discapacidad funcional. Se encontró el resultado de muerte para el 

19,4% dentro de los 90 días posteriores al evento. La variable NIHSS fue un modificador de 

la asociación entre muerte y TCHR, observándose en el modelo multivariado estratificado por 

NIHSS≥14 que TCHR>4.5h se asoció con menor mortalidad y edad≥60 años y tener FA la 

mayor mortalidad. En el modelo estratificado por NIHSS≤13, Rankin antes del ictus≥3 y tener 

FA fueron predictores de mortalidad. La trombólisis y los puntajes altos de NIHSS se 

asociaron con TI en el modelo estratificado de ingresos; ingresos, sexo y TCHR>4,5 horas a 

mayor discapacidad funcional; y edad≥60 años, diagnóstico previo de Rankin≥3 y FA de 

mortalidad después de un ictus en modelos estadificados por NHISS. El estudio muestra la 

necesidad de avances en la red asistencial, asegurando el acceso temprano de las personas con 

ictus a unidades especializadas, con la disponibilidad de un mayor número de camas, la 

ampliación de la oferta de trombólisis y tratamientos efectivos, y la importancia de la atención 

primaria. prevención del ictus para minimizar las repercusiones negativas en la vida de las 

personas y las familias. 

 

Palabras-clave: Accidente Cerebrovascular. Medidas de Asociación, Exposición, Riesgo o 

Desenlace. Enfermería.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda doença neurológica de maior 

prevalência, e a segunda maior causa de mortalidade no mundo (PALEY et al., 2018). No 

Brasil, o AVC é também a segunda causa de morte e incapacidade em adultos (VOS et al., 

2020), responsável por 40% das aposentadorias precoces.  

A literatura revela que a mortalidade nos primeiros 30 dias após o AVC isquêmico é 

de cerca de 10%, podendo chegar a 40% ao final do primeiro ano (OLIVEIRA et al., 2020). 

Além disso, a maioria das pessoas que sobrevivem à fase aguda apresenta incapacidade 

neurológica que necessita de reabilitação, 75% dessas não retornarão ao trabalho e 30% 

necessitarão de auxílio para caminhar (BENSENOR et al., 2015; DA COSTA; DA SILVA; 

DA ROCHA, 2011; MA et al., 2019; PURROY et al., 2019). Com esse alto número de 

óbitos, internações e incapacidades em adultos, o AVC gera altos custos individuais e sociais 

(OLIVEIRA et al., 2020). 

Um levantamento de custos hospitalares revela que muitas diárias hospitalares são 

utilizadas para o tratamento de vítimas de AVC. Dados extraídos da base de dados do Sistema 

Público de Saúde Brasileiro sobre hospitalizações mensais por AVC de março de 2002 a 

dezembro de 2013, revelou 1.581.675 internações por AVC no período (KATZ et al., 2016). 

Outro estudo que avaliou hospitalizações públicas por AVC no Brasil de 2009 a 2016 

observou 1.113,599 internações por AVC, tendo aumentado o número absoluto de mortes 

hospitalares neste período de 28.731 para 31.937 (DANTAS et al., 2019). Em 2020, segundo 

o DATASUS, houve 151.884 internações por AVC, sendo que 41.580 (27%) ocorreram na 

Região Nordeste (BRASIL,2020).  

No Nordeste Brasileiro, uma minoria das pessoas consegue chegar ao pronto socorro 

nas primeiras horas após o acometimento do AVC, dificultando o prognóstico favorável e 

consequentemente aumentando o tempo de internação (ARAÚJO et al., 2017; LOPES et al., 

2016; OLIVEIRA et al., 2020). Além disso, pessoas com AVC necessitam de cuidados 

intensivos em algum momento no período da hospitalização, especialmente na emergência, o 

que incide diretamente no tempo de permanência destas nos hospitais (NUNES; FONTES; 

LIMA, 2017). 

Diante dos impactos da morbimortalidade por AVC no Brasil, o Ministério da Saúde 

criou a Linha de Cuidados em AVC que preconiza o atendimento precoce a pessoas com 

quadros agudos em todas as portas de entrada dos serviços de saúde, possibilitando a 
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resolução integral da demanda ou transferindo-a, responsavelmente, para um serviço de maior 

complexidade, dentro de um sistema hierarquizado e regulado (BRASIL, 2020). Além disso, 

dentro dessa linha de cuidados, destaca-se os benefícios da trombólise e da criação das 

unidades de AVC comparadas às unidades gerais, determinando uma redução do risco 

absoluto de morte ou dependência. No entanto, no estado da Bahia, existem apenas oito 

centros de atendimento especializado em AVC cadastrados na Rede Brasil AVC, sendo dois 

da rede pública habilitados pelo Ministério da Saúde, localizados em Salvador e Vitória da 

Conquista (BRASIL, 2013; BRASIL, 2012) e seis em hospitais da rede privada.   

O uso da terapia trombolítica foi motivado pelos resultados favoráveis do estudo 

realizado pelo National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) em 1995 

(NINDS, 1995) e o Safe Implementation of Thrombolysis in StrokeMonitoring Study 

(WAHLGREN et al., 2007). Em 2008, o estudo ECASS III demonstrou resultados favoráveis 

na administração de rt-PA nas primeiras 4h30min do início dos sintomas, aumentando a 

janela terapêutica (HACKE et al., 2008). Um estudo recente começa a sugerir uma extensão 

desta janela para 9h, dependendo de critérios rígidos de elegibilidade e exames de 

neuroimagem avançados (MA et al., 2019). Porém, as diretrizes nacionais e internacionais 

ainda mantêm a recomendação da infusão nas primeiras 4h30min do início dos sintomas.  

A despeito da terapia trombolítica trazer benefícios, estimativas mundiais revelam que 

apenas 0,6% a 28,0% das pessoas com AVC isquêmico recebem trombólise (NG et al., 2019). 

No Brasil, perspectiva-se que esse percentual seja ainda menor (OLIVEIRA et al., 2020). Os 

fatores que contribuem para isso, além dos diversos critérios de exclusão, são a falta de 

organização e de capacitação dos serviços de emergência para atender rapidamente estes 

indivíduos, considerando a janela terapêutica extremamente curta.  

Estudos tem mostrado que o impacto da morbimortalidade frente ao AVC além de ser 

minimizado com a infusão precoce de trombolíticos (ADEOYE et al., 2011; NG et al., 2019; 

TODO et al., 2019; VIEIRA et al., 2019) também pode ser minimizado pelo manejo 

terapêutico adequado instituído precocemente, o que inclui investigação etiológica, 

reabilitação e estabilidade clínica precoces (BRASIL, 2013), prescrição de fármacos 

adequados de acordo com a etiologia do AVCi (PACIARONI et al., 2018; SILVA; LOPES, 

2018) e o internamento em unidades de acidente vascular cerebral (BAPTISTA et al., 2018). 

Destaca-se ainda que, a gravidade da lesão avaliada pela NIHSS, a ocorrência de 

evento recidivante e as complicações associadas predizem pior prognóstico funcional de uma 

pessoa com AVCi (MORO et al., 2013). Algumas investigações evidenciaram que vítimas de 

AVC apresentaram deterioração neurológica significativa nas primeiras 72 horas após a 
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admissão hospitalar, a maioria nas primeiras 24 horas e, muito desta progressão, foi associada 

à instabilidade fisiológica a qual pode ser manejada com a instituição precoce de intervenções 

adequadas para controle da pressão arterial, glicemia e temperatura. Por sua vez, a prevenção 

de broncoaspiração e o manejo adequado e efetivo de insuficiência respiratória, convulsões, 

arritmias cardíacas e alteração dos níveis pressóricos resultam em redução da morbidade e 

mortalidade (FONSECA et al., 2018; GASPARI et al., 2019; PAULO et al., 2009).  

Mesmo que os avanços no cuidado ao AVC sejam recentes no país, há alguns anos a 

comunidade científica discute os efeitos causados pela demora na detecção precoce e no 

atendimento inicial. A cada 15 minutos de atraso no atendimento à pessoa com AVC reduz 

um mês de vida saudável e a cada minuto ganho em celeridade no atendimento rende 1,8 dias 

de vida saudável (SAVER, 2006). Um estudo reafirma a importância do tempo frente ao 

evento, referindo que a cada minuto de isquemia há uma perda média de 2,03 milhões de 

neurônios (DESAI et al., 2019).  

Assim, os benefícios das terapias no AVCi são tempo-dependentes e podem ser 

usufruídos com a chegada rápida do indivíduo a um serviço de saúde adequado.  

Além do tratamento precoce, outros fatores podem aumentar a incapacidade e 

mortalidade por este agravo, destacando-se o sexo, raça/cor, idade, tabagismo, hipertensão 

arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, fibrilação atrial entre outros (CHEN et al., 2020; 

MATOS et al., 2020; PURROY et al., 2019; RODRIGUES; SANTANA; GALVÃO, 2017). 

Variações na incidência e no coeficiente de mortalidade por AVC também tem sido 

relacionadas a condições socioeconômicas (OLIVEIRA et al., 2020; PURROY et al., 2019; 

VOS et al., 2020) e diferenças regionais (FONSECA et al., 2018; JÚNIOR et al., 2018; 

MOURÃO et al., 2017). Um estudo do Grupo de Estudos do Global Burden of Disease 

(GBD), mostrou que a redução da mortalidade cerebrovascular foi desigual entre os estados, 

sendo sempre mais incisiva nas unidades federativas com melhores indicadores 

socioeconômicos (VOS et al., 2020). Isso revela que há uma relação direta da doença 

cerebrovascular com os piores indicadores de desenvolvimento social e econômico. 

 Com base no exposto, estudos têm mostrado a influência de uma série de fatores no 

tempo de internação, incapacidades e mortalidade após AVCi. Essa constatação soma-se a 

minha experiência por quatro anos na prática assistencial a pessoas com AVC em fase aguda, 

observando os diferentes tempos de apresentação dessas pessoas a um serviço de referência 

em neurologia e o desenrolar de desfechos diversos em razão do suporte terapêutico 

oferecido.  Diante do desconhecimento do panorama de atendimento a pessoas com AVCi no 

Estado da Bahia e da importância de se conhecer a influência do tempo de chegada a um 
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hospital de referência no tempo de internamento, mortalidade e incapacidade por AVCi, na 

presença de fatores que modificam essa relação, definiu-se como questões de pesquisa:  

Existe associação do tempo de chegada a um hospital de referência em neurologia com 

o tempo de internação, incapacidades a mortalidade de pessoas por AVCi? A relação entre o 

tempo de chegada a um hospital de referência em neurologia e o tempo de internação, 

incapacidades e mortalidade após o AVCi é modificada em razão de atendimento prévio em 

outros serviços de saúde, da unidade de internação e de variáveis sociodemográficas e 

clínicas? 

Este estudo oferece subsídios para a implementação de programas educacionais com o 

objetivo de reduzir o tempo de chegada a um hospital de referência face ao AVC e para a 

reflexão e elaboração de protocolos de gestão e cuidado relacionados ao atendimento a 

pessoas com AVCi. 

 

1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Geral 

1.1.1.1 Identificar a associação do tempo de chegada a um hospital de referência em 

neurologia com o tempo de internação, a incapacidade e a mortalidade de pessoas que 

sofreram AVCi. 

 

1.1.2 Específicos: 

1.1.2.1 Estimar o tempo de chegada a um hospital de referência em neurologia para pessoas 

com AVCi; 

1.1.2.2 Identificar variáveis clínicas e sociodemográficas, a ocorrência de internação na 

UAVC no lócus do estudo e a procura prévia por serviços de saúde por essas pessoas; 

1.1.2.3 Verificar o tempo de internação em um hospital de referência em neurologia para essas 

pessoas; 

1.1.2.4 Descrever a incapacidade funcional e a mortalidade até 90 dias do ictus do AVCi para 

essas pessoas. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

O acidente vascular cerebral ocorre por disfunções na irrigação sanguínea cerebral, 

sendo classificado como hemorrágico (hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnoide) 

ou isquêmico. Segundo Sacco et al (2013), o infarto do sistema nervoso central é definido 

como a morte celular no cérebro, medula espinhal ou retina atribuível à isquemia, com base 

em evidências neuropatológicas, de neuroimagem e/ou clínicas de lesão permanente. Do 

ponto de vista clínico o AVC isquêmico refere-se ao infarto do sistema nervoso central 

acompanhado por sinais e sintomas evidentes, enquanto o infarto silencioso, por definição, 

não causa sintomas conhecidos (SACCO et al., 2013).  

O acidente vascular cerebral isquêmico (AVCi) é o mais frequente e mórbido, 

ocorrendo em 70 a 80% dos casos, enquanto que o AVC hemorrágico é menos frequente, 

porém mais letal (OLIVEIRA et al., 2020).  

Esse evento cerebrovascular apresenta alta morbidade, constituindo-se na segunda 

causa de incapacidade permanente. Estimativas do Global Burden of Disease mostraram que o 

ônus global do AVC continua a aumentar, resultando em mais de 100 milhões de anos de vida 

perdidos. Há também uma tendência global preocupante, pois a Organização Mundial de 

Saúde estima que até 2060, o AVC continue como a segunda maior causa de mortes no 

mundo, sendo responsável por 10,6% dos óbitos previstos para o ano, e 12,8% dos óbitos no 

Brasil (LOTUFO et al., 2017). 

Em 2017, nos países da América Latina, existiam 5,5 milhões de pessoas que 

sobreviveram ao AVC, 0,6 milhões de novos AVCs, mais de 0,26 milhões de mortes e 

aproximadamente 5,5 milhões de anos de vida perdidos por incapacidade por AVC 

(OURIQUES MARTINS et al., 2019). 

A maioria dos indivíduos sobrevive ao AVCi, mas as sequelas resultantes repercutem 

sobre a capacidade funcional e qualidade de vida, ocasionando grande impacto nos sistemas 

de saúde e de seguridade social (LOPES et al., 2016).  

Os gastos ainda se dão pela perda de capacidade produtiva, consumo de gastos da 

previdência e aumento dos custos no sistema de saúde. Entre 2011 e 2012, o AVC custou aos 

Estados Unidos aproximadamente trinta e três bilhões de dólares, sendo projetado um custo 

total de cento e dezenove bilhões em 2020 (MOZAFFARIAN et al., 2016). 

Segundo o estudo de Dantas e colaboradores, as hospitalizações públicas por AVC no 

Brasil de 2009 a 2016 subiram de 131.122 para 146.950, tendo o número absoluto de mortes 

hospitalares também aumentado de 28.731 para 31.937 (DANTAS et al., 2019). Um estudo 
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que avaliou os custos da assistência de saúde de pessoas com AVC mostrou que o custo 

médio do AVC por paciente a cada internação foi de US$ 7.470, o equivalente a 23,6 mil 

reais à época. Além disso, todos os custos aumentaram com o tempo de permanência no 

hospital e a gravidade clínica de cada caso (VIEIRA et al., 2019).  

Além disso, a permanência de sequelas incapacitantes, impondo aos pacientes 

limitações motoras, sensitivas, sensoriais, de compreensão e expressão dos pensamentos pode 

alterar a dinâmica da vida dessas pessoas, não só pelas sequelas físicas que restringem as 

atividades de vida diária, mas também por comprometerem suas possibilidades de administrar 

a vida pessoal e familiar (TEIXEIRA; SILVA, 2009). 

A alta carga de AVC, medida pelo número de pessoas afetadas por AVC, que morrem 

ou permanecem incapacitadas em países latino-americanos, requer concentrada ações de 

governos e outras partes interessadas importantes da região para melhorar sua prevenção 

primária (OURIQUES MARTINS et al., 2019).  

Diante desse cenário, em 2011, o Ministério da Saúde lançou o Plano de Ações para 

Enfrentamento das Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT), que prevê um conjunto de 

medidas para reduzir a taxa de mortalidade prematura por enfermidades como câncer, 

diabetes e doenças cardiovasculares como infarto e AVC (BRASIL., 2013). Em 2012, duas 

portarias foram lançadas, a 664, que aprova o protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para a 

trombólise no Acidente Vascular Cerebral Isquêmico (AVCi) agudo no Brasil (BRASIL, 

2012a) e a 665, que dispõe sobre os critérios de habilitação dos estabelecimentos hospitalares 

como Centro de Atendimento de Urgência aos Pacientes com AVC, no âmbito do Sistema 

Único de Saúde (SUS), institui o respectivo incentivo financeiro e aprova a Linha de 

Cuidados em AVC (BRASIL, 2012b), revogada pela portaria 800/2015 (BRASIL, 2015). 

Em um estudo que avaliou o impacto da unidade de AVC sobre o tempo de internação, 

mortalidade hospitalar e mortalidade após 30 dias do AVC agudo, observou-se significante 

redução da mortalidade inicial e da mortalidade após 30 dias do AVC em pessoas tratadas na 

UAVC quando comparadas as tratadas em uma enfermaria geral, mas não foi observado 

impacto sobre o tempo de internação (ROCHA et al., 2013). Outro estudo identificou a 

redução do grau de incapacidade e da mortalidade após a implantação da unidade de acidente 

vascular cerebral (BAPTISTA et al., 2018). 

Já os benefícios da trombólise, além do descrito em estudos clássicos (ALBERS et al., 

2002; HACKE et al., 2008), vem sendo reforçados ao longo dos anos na prática clínica e, 

ainda que a extensão da janela terapêutica esteja sendo investigada (MA et al., 2019), o seu 

sucesso depende da rápida identificação dos sinais de alerta pela população, chamada ou 
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encaminhamento imediato para o serviço de emergência, priorização do transporte pré e intra 

hospitalar, comunicação adequada entre os profissionais de saúde, acesso precoce à 

neuroimagem e diagnóstico e tratamento rápido por meio de protocolos pré-estabelecidos 

(PONTES-NETO et al., 2017). Porém, têm sido destacado o retardo na chegada de pessoas 

com AVCi aos serviços de saúde implicando na perda da janela terapêutica para o tratamento 

trombolítico (YANAGIDA et al., 2014).  

As razões para o retardo no tempo de decisão para procura de atendimento face ao 

AVC incluem condição econômica, raça/cor, desuso de sistemas médicos de emergência, 

residir sozinho, desconhecimento sobre a terapia trombolítica (YANAGIDA et al., 2014); 

início dos sintomas em casa, história de diabetes mellitus (JIN et al., 2012) e o não 

reconhecimento dos sintomas (MELLOR et al., 2015).  

Em um estudo brasileiro com 2407 pacientes, apenas 1,1% das pessoas com AVCi 

receberam trombólise; a mortalidade intra-hospitalar foi de 20,9% e a frequência do escore 2 

na Escala de Rankin modificada na alta foi inferior a 30% (DE CARVALHO et al., 2011).  

Outro fator que os estudos têm demonstrado é que o atendimento pré-hospitalar pelo 

serviço móvel de urgência é um preditor para melhores prognósticos. Kuster et al (2013) 

verificaram que as pessoas com AVCi admitidas em hospitais, oriundas de serviços de 

emergência como o SAMU, tiveram menor tempo entrada-diagnóstico de neuroimagem e 

também receberam em maior frequência a terapia trombolítica (KUSTER et al., 2013). Uma 

pesquisa brasileira constatou que todas as unidades federativas que tinham mais de 80% da 

população coberta pelo SAMU apresentaram declínio na mortalidade e hospitalização por 

AVCi (LOPES et al., 2016).  

O atendimento imediato e qualificado a pessoas com eventos agudos de AVC, por 

intermédio de fluxos bem definidos e procedimentos detalhados, é vital e fundamental para 

assegurar a sobrevida e um bom prognóstico (MORO et al., 2013).   

Assim, a intervenção terapêutica precoce é de extrema importância para reverter ou 

reduzir a área de lesão e a progressão do infarto. A neuroproteção é realizada mantendo níveis 

pressóricos, glicêmicos e valores de temperatura adequados. Com relação ao metabolismo da 

glicose, sabe-se que a hiperglicemia aumenta a área de infarto com piora no prognóstico 

independente da severidade do AVC e que a hipoglicemia piora o prognóstico e pode simular 

um AVC agudo. O manejo da pressão arterial ainda é controverso, mas a elevação dos níveis 

pressóricos ocorre em aproximadamente 80% das vítimas, com controle espontâneo em dias. 

O tratamento vigoroso da pressão arterial pode reduzir a perfusão na área de penumbra, sendo 

clinicamente observada pela piora do NIHSS. A hipertermia também influencia 
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negativamente no prognóstico do AVC, devendo ser tratada a partir de 37,5°C (SAVER, 

2006). 

Uma alta carga de comorbidades também representou um preditor independente de 

prognóstico, aumentando o risco de morte de duas a três vezes. Fibrilação Atrial (FA) e 

recorrência de AVC modificaram ligeiramente o risco de mortalidade (GOULART, 2016). 

Além disso, um elemento fundamental no tratamento do AVC agudo é a prevenção de 

complicações secundárias. Para isso, é importante a investigação adequada da etiologia do 

evento vascular isquêmico para se instituir a profilaxia adequada. Destaca-se que a prevenção 

secundária do AVC não deve se restringir ao manejo antitrombótico, sendo importante o 

manejo agressivo dos demais fatores de risco vasculares como dislipidemia, diabetes, 

hipertensão arterial e sedentarismo (SILVA; LOPES, 2018). Prevenção efetiva e manejo de 

aspiração, insuficiência respiratória, convulsões, arritmia cardíaca e níveis pressóricos 

resultam em redução da morbidade e mortalidade (GASPARI et al., 2019; PAULO et al., 

2009). 

Em um estudo com 2183 pessoas que sofreram AVC, observou-se que, em pessoas 

com transformação hemorrágica, a anticoagulação foi iniciada cerca de 12 dias mais tarde do 

que naquelas sem transformação hemorrágica e, esse evento, foi associado com aumento da 

mortalidade ou incapacidade (PACIARONI et al., 2018). 

A verificação de que o evento é recidivante ou primário, o resultado do grau da Escala 

de AVC do NIHSS, o tempo para se conseguir a estabilidade clínica e as complicações 

associadas também predizem o prognóstico funcional de pessoas que tiveram AVC. Durante a 

internação hospitalar, os atendimentos especializados por equipe de reabilitação já podem ser 

iniciados, sendo o objetivo principal incentivar a desospitalização o mais precoce possível e 

evitar ou minimizar possíveis complicações decorrentes do evento cerebrovascular (MORO et 

al., 2013). 

Outro estudo destacou que idade avançada, deficiências prévias e rebaixamento do 

nível de consciência na admissão foram preditores independentes de prognóstico ruim; o 

gênero masculino foi um preditor de bom prognóstico (DE CARVALHO et al., 2011). 

Além desses achados, outras pesquisas demonstraram que o AVC é mais frequente, 

tem maior gravidade e mortalidade em pessoas da raça/cor negra (OLIVEIRA et al., 2020) e 

em mulheres após os 75 anos (DANTAS et al., 2019). As mulheres em faixas etárias mais 

jovens estão mais protegidas da doença aterosclerótica devido ao efeito protetor dos 

estrogênios, sendo menos atingidas por AVC (BARELLA et al., 2019). 
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Observa-se ainda grande variação na incidência de AVC de acordo com as diferentes 

condições socioeconômicas em estudos internacionais (VOS et al., 2020), nacionais 

(FONSECA et al., 2018; GOULART, 2016; OLIVEIRA et al., 2020; PITTON RISSARDO; 

FORNARI CAPRARA; CERVI PRADO, 2018), e relacionados ao coeficiente de mortalidade 

em Salvador (LESSA; SILVA, 1993).  

O Estudo de Mortalidade e Morbidade do Acidente Vascular Cerebral (EMMA), em 

São Paulo, demonstrou que as diferenças sociais influenciam a incidência da doença 

cerebrovascular e a mortalidade por AVC guarda relação com indicadores socioeconômicos, 

que inclui menor grau de educação formal. A maioria dos preditores de dependência física 

compreendiam baixa escolaridade e localização anatômica do AVC (FERNANDES et al., 

2012) e o risco de morte foi mais alto entre pessoas sem educação formal e com diabetes 

mellitus. A idade também teve influência na mortalidade (GOULART, 2016), sendo 

confirmada em outro estudo que destacou um aumento na mortalidade proporcional ao 

aumento da idade (LOPES et al., 2016). 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 TIPO E LOCAL DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo de coorte, prospectivo realizado em um Hospital Geral, o maior 

hospital público do estado da Bahia, com 640 leitos, de grande porte, de alta complexidade, 

terciário e de caráter assistencial. É também de ensino, certificado pelos Ministérios da Saúde 

e da Educação e, oficialmente, um Centro de Referência de Alta Complexidade em 

Neurologia, nível III de certificação para pacientes com AVC (BRASIL, 2012).   

 Este hospital possui uma Unidade de Cuidado ao AVC (UAVC) credenciada como 

Centro de Atendimento de Urgência aos Pacientes com AVC no âmbito do SUS. Essa 

unidade completou, em 2020, oito anos de funcionamento e dispõe de quatorze leitos de 

internação, sendo um exclusivo para o tratamento trombolítico. A equipe de atendimento da 

UAVC é pioneira nas regiões Norte e Nordeste no emprego da terapia trombolítica. O 

incremento no uso desta terapêutica ocorre anualmente, observando-se, por exemplo, que 39 

pessoas se beneficiaram da mesma em 2012 e 174 em 2018. Além disso, este hospital possui 

uma unidade de emergência, uma enfermaria neurológica e uma Unidade de Terapia Intensiva 

Neurocirúrgica. Em geral o fluxo de uma pessoa com AVC I no local de estudo pode ocorrer 

conforme ilustra a Figura 1. 

 

Figura 1: Fluxograma de acesso de pessoa com AVCi admitida no local de estudo. 

ACCR: Acolhimento com Classificação de Risco 

Fonte: Produção da própria autora  
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 Diante deste contexto, as unidades selecionadas para a coleta foram as unidades da 

emergência (sala vermelha, sala amarela, sala verde, sala de estabilização e sala de 

procedimentos), a UAVC, todas as Unidades de Terapia Intensiva (UTI Geral A e B, UTI 

Cirúrgica, UTI Neurocirúrgica e a UTI 2), a enfermaria de Neuroclínica, a enfermaria de 

Neurocirurgia e a enfermaria de Clínica Médica. 

 

3.2 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Este estudo faz parte do Projeto Matriz “Fatores associados a incapacidade e 

mortalidade por Acidente Vascular Cerebral isquêmico e aos tempos de acesso ao 

tratamento”, que foi aprovado pelo Comitê de Ética da instituição lócus, respeitando os 

princípios éticos conforme a Resolução 466/12 e 580/18, do Conselho Nacional de Saúde 

(BRASIL, 2012; 2018), com número de parecer 3.159.694 (ANEXO 1). 

Aos participantes foi garantido o esclarecimento dos objetivos da investigação e do 

conteúdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), o sigilo pessoal, 

a privacidade e o direito à desistência da pesquisa em qualquer etapa, sem gerar prejuízos de 

qualquer natureza. 

 

3.3 AMOSTRA 

 

A amostragem foi de conveniência e no período de março a outubro de 2019 foram 

internadas 320 pessoas no local do estudo com diagnóstico médico de AVCi. A essa 

população de acesso aplicou-se os seguintes critérios de inclusão e exclusão: 

a) Critérios de inclusão: pessoas com diagnóstico de AVCi confirmado clinicamente e 

registrado em prontuário com exame de imagem compatível, admitidas no local de estudo 

para tratamento, com idade mínima de 18 anos. 

b) Critérios de exclusão: pessoas com sintomas que impediam a comunicação verbal e 

estavam sem acompanhantes para responder aos questionamentos da pesquisa e com mais de 

10 dias do ictus do evento considerando a possibilidade de viés recordatório.   

Sendo assim, das 320 pessoas internadas no local de estudo, 12 foram excluídas por 

estarem a mais de 10 dias do ictus ou terem sintomas que impediam a comunicação verbal e 

estarem sem acompanhantes para responder aos questionamentos da pesquisa. Desse modo, a 

amostra foi de 308 participantes.  
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Entretanto, a amostra de 308 sofreu variação pois, para análise de cada desfecho, 

critérios de exclusão adicionais foram necessários, a saber: 

Desfecho tempo de internação: óbito intra-hospitalar e transferência para outros 

hospitais até 90 dias após o ictus.  

Desfecho incapacidade funcional: óbito intra-hospitalar ou até noventa dias após o 

ictus e perdas de seguimento. 

Desfecho mortalidade: perdas de seguimento em ligações telefônicas.  

Com a aplicação dos critérios de exclusão a amostra para cada um dos desfechos foi 

respectivamente de 260, 241 e 299 participantes. 

 

3.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

 Apresenta-se nos quadros a seguir as variáveis dependentes, independentes e as 

classificações adotadas no presente estudo. 

 

Quadro 1 - Variáveis dependentes e classificações adotadas. 

Variáveis 

dependentes 

Contínua Categórica 

Tempo de 

internação (dias)   

Média 

geométrica 

- 

Incapacidade 

funcional 

(Escala de 

Rankin) - 

(0) 0: Assintomático 

(1) 1-2: sem deficiência significativa a deficiência leve; 

(2) 3-4: deficiência moderada a moderadamente severa;     

(3) 5: deficiência grave 

E 

(0) 0 – 2: Assintomático a deficiência leve 

(1) 3 – 5: Deficiência moderada a grave  

Mortalidade após 

o AVCi 
- 

(1) Sim  

(0) Não 

Fonte: Produção da própria autora 
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Quadro 2 - Variável independente principal e classificações adotadas. 

Variável independente principal Contínua Categórica 

Tempo de chegada ao hospital de 

referência em neurologia  

(em horas) 

Média (0) ≤ 3h 

(1) > 3 – 4,5h 

(2) > 4,5 – 24h 

(3) 24 – 72h 

(4) ≥ 72h 

E  

(0) ≤ 4,5 horas 

(1) > 4,5 horas 

Fonte: Produção da própria autora 

 

Quadro 3 - Variáveis sociodemográficas e classificações adotadas. 

Covariáveis 

Sociodemográficas* 

Contínua Categórica: possível categorização 

Idade (anos completos) Média (0) 21 a < 40 anos;  

(1) 40 a < 60 anos 

(2) 60 a < 80 anos 

(3) Maior ou igual a 80 anos 

E 

(0) < 60 anos 

(1) ≥ 60 anos 

Sexo - (0) Masculino (1) Feminino  

Raça/Cor autodeclarada 

- 

(0) outras (indígena, amarelo)  

(1) branca  

(2) preta 

(3) parda 

E 

(0) Negros (pardos e pretos) 

(1) Não negros (indígena, amarelo e brancos) 

Estado Civil 
- 

(0) Com Companheiro/a 

(1) Sem companheiro/a 

Escolaridade 
- 

(0) Superior Completo/incompleto  

(1) Até o ensino médio  
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(2) Até o ensino fundamental 

(3) Analfabeto/assina o nome 

E 

(0) Mais de 12 aos de estudo 

(1) De 8 a 12 anos de estudo 

(2) Até 8 anos de estudo 

Renda Familiar Mensal 

(salários-mínimos) 
- 

(0) ≤ 3 salários-mínimos 

(1) > 3 salários-mínimos 

Fonte: Produção da própria autora 

*Todas as covariáveis foram testadas para os três desfechos em relação à variável independente principal para 

avaliar a influência destas como variáveis modificadoras ou de confundimento. 

 

Quadro 4 - Variáveis clínicas e classificações adotadas. 

Covariáveis clínicas* Categórica 

Pontuação da National Institute 

of Health Stroke Scale 

(NIHSS) admissional 

(1) ≤5 

(2) 6-13  

(3) ≥14 

Fibrilação atrial (0) Não (1) Sim 

Diabetes mellitus (0) Não (1) Sim 

Hipertensão arterial (0) Não (1) Sim  

Dislipidemia (0) Não (1) Sim 

AVC prévio (0) Não (1) Sim 

IAM prévio  (0) Não (1) Sim 

Tabagismo (0) Nunca fumou 

(1) Ex tabagista 

(2) Tabagista 

Trombólise (0) Sim (1) Não   

Local de internamento Unidade de AVC (0) Sim (1) Não   

Atendimento prévio em serviço 

de saúde  

(0) Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) 

(1) Hospital de referência 

(2) Outros serviços 

Fonte: Produção da própria autora 

*Todas as covariáveis foram testadas para os três desfechos em relação à variável independente principal para 

avaliar a influência destas como variáveis modificadoras ou de confundimento. 
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3.5 COLETA DE DADOS  

 

3.5.1 Instrumentos 

Para realização da coleta de dados, foram utilizados os seguintes instrumentos: 

 

3.5.1.1 Instrumento I – Dados de caracterização sociodemográfica, clínica  

Este instrumento (APÊNDICE B) foi elaborado para o levantamento de dados do 

projeto de pesquisa “Fatores associados a incapacidade e mortalidade por acidente vascular 

cerebral isquêmico e aos tempos de acesso ao tratamento”. O instrumento foi pré-testado com 

cinco pessoas com AVCi, no mês de fevereiro de 2019, a fim de avaliar a sua aplicabilidade e 

realizar as adequações necessárias. É composto de cinco partes com perguntas objetivas, de 

múltipla escolha e semi-estruturadas referentes ao objeto de estudo.  

Deste instrumento, utilizou-se para o estudo atual os dados de três partes descritas a 

seguir. A primeira parte contempla os dados de caracterização sociodemográfica como 

idade, sexo, raça/cor autodeclarada, escolaridade e renda familiar mensal. A segunda parte 

contém questões para caracterização clínica dos participantes, como pontuação da 

National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), existência de FA, diabetes mellitus, 

hipertensão arterial, dislipidemia, AVC e/ou IAM prévios, e tabagismo. A terceira parte 

contém questões referentes ao atendimento em serviço de saúde prévio à internação no 

hospital de referência em neurologia; realização ou não de trombólise, data e hora do início 

dos sintomas, data e hora de admissão no hospital de referência (lócus do estudo) e 

unidades de internamento no local de estudo. O tempo de chegada ao hospital de referência 

será obtido pela soma das horas decorridas do início dos sintomas até a chegada ao lócus do 

estudo (APÊNDICE B). 

Cabe destacar que a NIHSS baseia-se em 11 itens do exame neurológico que são 

comumente afetados pelo AVC, sendo eles: nível de consciência, desvio ocular, paresia facial, 

linguagem, fala, negligência/extinção, função motora e sensitiva dos membros e ataxia. Essa 

escala avalia tanto a severidade quanto a magnitude do déficit neurológico após o AVCi. A 

pontuação total pode atingir valores de 0 a 42 pontos, indicando que quanto maior o valor do 

NIHSS, maior a gravidade do AVC e do déficit neurológico (BRITO et al., 2014; 

GOLDSTEIN; BERTELS; DAVIS, 1989).  
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3.5.1.2 Instrumento II – Protocolo de ligação 

Assim como o Instrumento I, este instrumento (APÊNDICE C) foi elaborado para o 

levantamento de dados do projeto de pesquisa “Fatores associados a incapacidade e 

mortalidade por acidente vascular cerebral isquêmico e aos tempos de acesso ao tratamento”.  

Este instrumento foi utilizado após 90 dias do evento, com a finalidade de padronizar a 

abordagem nas ligações telefônicas. Foi composto por itens para registro da identificação dos 

participantes, da ocorrência ou não de óbito, da confirmação da presença de incapacidade prévia 

ao AVCi e da pontuação obtida pela aplicação da ER. 

3.5.1.3 Instrumento III – Escala de Rankin (ER) 

 

A ER avalia a capacidade do indivíduo em realizar as atividades de vida diária, baseia-

se na incapacidade global e na necessidade de cuidados para realizar atividades instrumentais 

e básicas da vida diária com ênfase no comprometimento motor. De acordo com a pontuação 

obtida o indivíduo pode ser classificado de 0 à 5: 0 - corresponde às pessoas sem sintomas, 

sem incapacidade, 1- nenhuma incapacidade significativa, 2 - leve incapacidade, 3 - 

incapacidade moderada, 4 - incapacidade moderadamente severa e 5 - deficiência grave. 

Inclui-se ainda o grau seis, que corresponde à morte (BRITO et al., 2014; RANKIN, 1957). A 

versão utilizada neste estudo é a versão traduzida e adaptada culturalmente para o Brasil, 

validada para aplicação via telefônica (BAGGIO et al., 2014), (ANEXO 2). 

Dois estudos brasileiros, um de adaptação cultural (CINCURA et al., 2009) e o outro 

de confiabilidade (DE CANEDA et al., 2006) de escalas de comprometimento neurológico 

em pessoas com AVC concluiu que a NIHSS e a ER, em versões e adaptações para o nosso 

idioma, são escalas de avaliação de comprometimento neurológico com evidências de 

confiabilidade clinicamente aceitáveis e de boa aplicabilidade em nosso meio, dando suporte 

para a utilização das versões destas escalas em pesquisas e para a padronização da avaliação 

diagnóstica e prognóstica na assistência a pessoas com AVC no Brasil. 

 

3.5.2 Operacionalização da coleta de dados 

  

A equipe de coleta de dados foi composta de uma doutoranda, uma mestranda e seis 

graduandas de enfermagem. Toda a equipe foi treinada para a realização do rastreio de 

pacientes elegíveis e a coleta de dados.  

No primeiro mês de coleta, a doutoranda e a mestranda apresentaram a pesquisa à 

diretoria de enfermagem do lócus do estudo e às coordenadoras de enfermagem das unidades 
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nas quais a coleta foi realizada. Além disso, realizaram o rastreio e as primeiras entrevistas, 

visando a análise do processo e as adequações necessárias.  

Após essa etapa inicial, as seis graduandas receberam um manual de instruções para a 

realização da coleta e participaram de um momento de apresentação do projeto de pesquisa e 

treinamento para a coleta de dados com a mestranda e a doutoranda. Nas duas primeiras 

semanas de coleta no lócus do estudo, as graduandas foram acompanhadas pela doutoranda.  

 A coleta de dados foi dividida em três fases. 

3.5.2.1 Fase I (Atendimento inicial): 

 

A fase I ocorreu de março a outubro de 2019. 

A equipe de coleta visitou as unidades da emergência, a UAVC, a enfermaria 

neurológica, a enfermaria de clínica médica, a enfermaria de neurocirurgia e as Unidades de 

Terapia Intensiva para identificar os participantes elegíveis. Uma vez identificados, foram 

explicados os objetivos e a importância do estudo, feita a solicitação da participação dos 

mesmos e a orientação sobre o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

Nessa fase, era questionada a capacidade funcional prévia ao AVCi baseada nos itens 

da Escala de Rankin. Aplicou-se também o instrumento para levantar os dados 

sociodemográficos e clínicos, por entrevista, exceto a NIHSS admissional, a presença de FA, 

DM, HAS, dislipidemia e realização de trombólise que foram obtidos no prontuário. Nas 

situações em que o participante elegível não tinha condições clínicas, cognitivas e/ou 

emocionais de interagir com a pesquisadora a abordagem foi feita com o seu acompanhante. 

A data e hora do início dos sintomas ou se houve Wake Up Stroke (momento que a 

pessoa acorda ou é identificada com o déficit/sintomas do AVC), foram questionados ao 

paciente e/ou acompanhante no momento da entrevista.  

A data e hora de chegada ao lócus do estudo foram observados no prontuário. Para 

identificar esta variável comparou-se o horário registrado no boletim de atendimento e o 

horário registrado na ficha do Acolhimento com Classificação de Risco (ACCR), sendo 

selecionada a data e a hora de registro mais precoces.  

3.5.2.2 Fase II (Acompanhamento hospitalar): 

 

A fase II ocorreu de março de 2019 a janeiro de 2020 e se dava até a alta hospitalar, 

transferência ou óbito intra-hospitalar dos participantes.  

Nessa fase foram coletados no prontuário os dados clínicos não identificados na fase I, 

além do tempo e unidades de internação.  
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Nas fases I e II a coleta acontecia de segunda à sexta-feira, preferencialmente no turno 

da tarde devido a maior disponibilidade das graduandas e os horários de visita das unidades 

fechadas. O rastreio dos pacientes elegíveis era feito pela mestranda e doutoranda, geralmente 

durante a manhã. Todas as unidades previamente selecionadas para a coleta foram visitadas, 

sendo identificados os participantes elegíveis, segundo os critérios de inclusão e exclusão. 

Para iniciar a entrevista, ocorria a apresentação das pesquisadoras ao participante e/ou 

acompanhante de forma acolhedora; apresentava-se o TCLE, com foco nos objetivos da 

pesquisa e destacava-se a liberdade do(a) mesmo(a) em decidir participar. As pesquisadoras 

foram orientadas a informar a(o) participante que a pesquisa não finalizava com a entrevista e 

que seria feito contato telefônico após 90 dias. 

3.5.2.3 Fase III (Acompanhamento dos participantes por três meses): 

 

Essa fase ocorreu de junho de 2019 a janeiro de 2020. 

Decorridos três meses após o AVC, os participantes foram monitorados por ligação 

telefônica durante a qual foi aplicada a Escala de Rankin (ER) para análise do desfecho 

incapacidade funcional. A mortalidade foi acompanhada durante o internamento e três meses 

após o ictus, também mediante contato telefônico. 

Para esta fase, seguiu-se o protocolo de ligação padronizado (APÊNDICE C). 

 

3.7 ANÁLISE DE DADOS 

 

Primeiramente as variáveis categóricas clínicas, sociodemográficas e o TCHR 

(variável independente principal e dicotômica) foram analisados em frequências absolutas e 

relativas.  

 

3.7.1 Análise da associação entre o TCHR e o TI 

 

Considerando a assimetria da variável dependente (TI), aplicou-se a transformação 

logarítmica na base 10, obtendo-se a média geométrica.  

Na sequência, procedeu-se a análise bivariada, que consistiu na verificação da 

associação das variáveis sociodemográficas e clínicas com o TI empregando-se o teste t ou 

Anova. Nessa análise, as variáveis cujas associações mostraram p-valor ≤ 0,20 foram 

posteriormente testadas, uma a uma, como potenciais variáveis de interação (modificadoras) 
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entre o TCHR e o TI. Os termos de interação que se apresentaram significantes (p-valor≤0,20) 

foram levados para a análise multivariada, simultaneamente, com as variáveis que foram 

estatisticamente associadas ao TI na análise bivariada. 

Prosseguiu-se, então, para análise de regressão linear multivariada, com todas as 

variáveis exceto as modificadoras, chegando-se ao modelo completo, obtendo-se a medida 

ajustada beta. E, então, verificou-se os potenciais confundidores da associação entre a variável 

independente principal e a dependente, mediante a comparação dos modelos reduzidos, que 

testou cada variável específica, obtendo-se as respectivas medidas de associação (beta). 

Considerou-se variável confundidora aquela que apresentou diferença entre o beta do modelo 

completo e do modelo reduzido maior ou igual a 4%.   

As variáveis confundidoras identificadas compuseram o modelo de regressão linear 

robusto em cada estrato específico da variável renda. Para a escolha do melhor modelo 

utilizou-se o Critério de Informação de Akaike (AIC) e adotou-se a significância estatística de 

5%. Os pressupostos de normalidade (Skewness/Kurtosis,Shapiro-Wilk), homocedasticidade 

(Breusch-Pagan/Cook-Weisberg) e análise dos resíduos (dcooks) foram considerados.  

 

3.7.2 Análise da associação entre o TCHR e a incapacidade funcional após 90 dias do 

evento 

 

O TCHR, variável independente principal, foi dicotomizado em ≤ 4,5 horas e > 4,5 

horas do início dos sintomas ou Wake up Stroke, e o desfecho incapacidade foi dicotomizado, 

com base na pontuação da Rankin, de 0 a 2 (Assintomático a incapacidade leve) e de 3 a 5 

(Incapacidade moderada a severa). 

Na sequência, procedeu-se a análise bivariada, que consistiu na verificação da 

associação das variáveis sociodemográficas, clínicas e do TCHR com a incapacidade 

funcional empregando-se o teste Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. As variáveis 

cujas associações mostraram p-valor ≤ 0,20 foram testadas, uma a uma, como potenciais 

variáveis de interação (modificadoras) entre o TCHR e a incapacidade funcional. Assim 

sendo, os termos de interação que se apresentaram significantes, ou seja, com p-valor ≤ 0,20 

foram levados para a análise multivariada, simultaneamente, com as variáveis que foram 

estatisticamente associadas à incapacidade funcional na análise bivariada.  Nessa análise 

multivariada observou-se que os dois termos de interação não apresentaram significância 

estatística (p-valor ≤ 0,20).  
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Prosseguiu-se, então, para análise de regressão logística multivariada, com todas as 

variáveis do modelo completo, obtendo-se a sua medida ajustada beta. Então, verificou-se os 

potenciais confundidores da associação entre a variável independente principal e a 

dependente, mediante a comparação dos modelos reduzidos, que testou cada variável 

específica, obtendo-se as respectivas medidas de associação (beta). Considerou-se variável 

confundidora aquela que apresentou diferença entre o beta do modelo completo e do modelo 

reduzido maior ou igual a 7,0%. As variáveis confundidoras compuseram o modelo 

multivariado de regressão logística junto a variável independente principal (TCHR) e adotou-

se o procedimento de backward. Para a escolha do melhor modelo utilizou-se o AIC e adotou-

se, nesta etapa, a significância estatística de 5%.  

Considerando que o desfecho incapacidade funcional foi comum no grupo estudado 

adotou-se a correção dos riscos pela aplicação do Modelo de Poisson Robusto obtendo-se, 

nesta fase, as estimativas de razão de prevalência e seus respectivos intervalos de confiança.  

 

3.7.3 Análise da associação entre o TCHR e a mortalidade até 90 dias após o evento 

 

O TCHRC, variável independente principal, foi dicotomizado em ≤ 4,5 horas e > 4,5 

horas do início dos sintomas ou Wake up Stroke. A variável dependente foi o óbito. 

Na sequência, procedeu-se a análise bivariada, que consistiu na verificação da 

associação das variáveis sociodemográficas, clínicas e do TCHR com o óbito empregando-se 

o teste Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. As variáveis cujas associações 

mostraram p-valor ≤ 0,20 foram testadas, uma a uma, como potenciais variáveis de interação 

(modificadoras) entre o TCHR e óbito. O termo de interação que se apresentou significante 

(p-valor ≤ 0,20) foi a pontuação na NIHSS, sendo a variável levada para a análise 

multivariada com as variáveis que foram estatisticamente associadas ao óbito na análise 

bivariada. 

Prosseguiu-se, então, para análise de regressão logística multivariada, com todas as 

variáveis do modelo completo, exceto a modificadora (NIHSS), obtendo-se a medida ajustada 

beta desse modelo. Então, verificou-se os potenciais confundidores da associação entre a 

variável independente principal e a dependente, mediante a comparação dos modelos 

reduzidos, que testou cada variável específica, uma a uma, obtendo-se as respectivas medidas 

de associação (beta). Considerou-se variável confundidora aquela cuja retirada gerava 

diferença entre o beta do modelo completo e do modelo reduzido maior ou igual a 5,0 %. 
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Na sequência, as variáveis confundidoras identificadas (idade, sexo, admissão na 

UAVC, FA e Rankin prévio) compuseram o modelo multivariado de regressão logística 

completo junto com a variável independente. Para a escolha do melhor modelo utilizou-se o 

AIC e adotou-se, nesta etapa, a significância estatística de 5%. Após definição do melhor 

modelo, as variáveis escolhidas compuseram também modelos em cada estrato específico da 

pontuação da variável NIHSS (≤ 13 e ≥ 14), variável modificadora identificada.  

Considerando que o desfecho mortalidade foi comum no grupo estudado adotou-se a 

correção dos riscos pela aplicação do Modelo de Poisson Robusto obtendo-se, nesta fase, as 

estimativas de razão de prevalência e seus respectivos intervalos de confiança.  

Os dados foram processados e analisados no programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 22 e STATA versão 12. 
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4 RESULTADOS  

 

 

 Os resultados desta Tese estão apresentados em 4 artigos.  

 

4.1 ARTIGO 1 – Caracterização clínica, incapacidade e mortalidade de pessoas com acidente 

vascular cerebral isquêmico em 90 dias. 

 

4.2 ARTIGO 2 – Tempo de chegada e tempo de internação de pessoas com acidente vascular 

cerebral isquêmico em hospital no Brasil. 

 

4.3 ARTIGO 3 – Tempo de chegada ao hospital de pessoas com acidente vascular cerebral 

isquêmico e incapacidade funcional. 

 

4.4 ARTIGO 4 – Tempo de chegada a hospital de referência e mortalidade até 90 dias do 

acidente vascular cerebral isquêmico. 
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ARTIGO ORIGINAL 

 

Caracterização clínica, incapacidade e mortalidade de pessoas 

com acidente vascular cerebral isquêmico em 90 dias 

 

RESUMO  

Objetivos: Descrever características clínicas e a mortalidade de pessoas com acidente 

vascular cerebral isquêmico; Comparar a incapacidade antes do evento e 90 dias após. 

Métodos: estudo longitudinal, com 308 pessoas hospitalizadas em Salvador-BA. A coleta de 

dados ocorreu de 03/2019 a 01/2020. Empregou-se estatística descritiva e inferencial. 

Resultados: A média de idade foi de 64,8 anos (dp=14,1) e da National Institute of Health 

Stroke Scale de 10,7 (dp=7,2). A mediana do tempo de internação foi de 11 dias. 

Predominaram negros (84,0%), escolaridade até o fundamental (68,4%), renda até três 

salários-mínimos (89,1%), chegada até 4,5h do início dos sintomas (57,9%) e internação em 

unidade especializada (71,8%). Realizaram trombólise 26,0%.  Predominou a categoria 

assintomática (85,3%) antes do evento e incapacidade moderada/severa (41,8%) após 90 dias 

(p= 0.117). Óbito atingiu 19,4% da amostra. Conclusão: A alta mortalidade e incapacidade 

gerada pelo evento tem implicações para a gestão e o cuidado em saúde. 

 

Descritores: Acidente Vascular Cerebral; Estatísticas de Sequelas e Incapacidade; 

Epidemiologia; Prevenção de Doenças; Enfermagem 

Descriptors: Stroke; Statistics on Sequelas and Disability; Epidemiology; Disease 

Prevention; Nursing 

Descriptores: Accidente Cerebrovascular; Estadísticas de Secuelas y Discapacidad; 

Epidemiología; Prevención de Enfermedades; Enfermería  
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INTRODUÇÃO 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda doença neurológica de maior 

prevalência e a segunda maior causa de mortalidade no mundo(1), sendo o evento isquêmico 

(AVCi) responsável por 70 a 80% dos casos e, o hemorrágico, de 20 a 30%. No Brasil, consiste na 

segunda causa de morte em adultos(2), cuja taxa de mortalidade é de 10% nos primeiros 30 dias 

após AVCi, podendo chegar a 40% ao final do primeiro ano(3). 

Apesar do decréscimo de casos/100 mil habitantes e da taxa de mortalidade por AVCi nos 

últimos anos(2), essa redução tem sido desigual entre as diferentes regiões do país e segundo 

características como sexo e idade(3–6). Destaca-se que as maiores taxas de incidência e mortalidade 

ocorrem em regiões com menor desenvolvimento econômico, a exemplo do Nordeste(7).  

Além da elevada taxa de mortalidade, a maioria das pessoas que sobrevivem à fase aguda 

do AVCi apresenta incapacidade neurológica que necessita de reabilitação(8) e aproximadamente 

40% sofrem aposentadorias precoces(2). Esses fatos geram altos custos individuais e sociais(3). 

Esse panorama epidemiológico evidencia a necessidade de ações de prevenção e controle 

dos fatores de risco para o evento cerebrovascular e de intervenções que otimizem o acesso rápido 

ao tratamento efetivo para que as pessoas possam usufruir dos benefícios das terapias de 

reperfusão(9). Assim sendo, é importante conhecer um conjunto de variáveis que revelam os 

fatores de risco para a ocorrência do evento cerebrovascular(10–12), as características sociais, 

econômicas e demográficas que podem influenciar o reconhecimento precoce do evento(13), as 

ações imediatas das vítimas e pessoas em seu entorno face a sua manifestação e acesso ao 

tratamento.  

Destaca-se que os benefícios das terapias no AVCi são tempo-dependentes e podem 

ser usufruídos com a chegada rápida do indivíduo a um serviço de saúde adequado. Estudos 

tem mostrado que o impacto da morbimortalidade frente ao AVC pode ser minimizado com a 

infusão precoce de trombolíticos até 4,5 horas do início dos sintomas(3,9). Mas destacam-se 

também benefícios com o manejo terapêutico adequado instituído precocemente, o que inclui 

investigação etiológica, reabilitação e estabilidade clínica precoces, prescrição de fármacos 

adequados de acordo com a etiologia do AVCi e o internamento em unidades de acidente 

vascular cerebral(4,6).  

Sendo assim, é igualmente necessário conhecer o acesso as terapias de reperfusão no 

AVCi e a unidades especializadas capazes de reduzir a incapacidade e a mortalidade(3,14-15). Dada 

a elevada taxa de incapacidade decorrente do evento é também importante conhecer o grau de 

incapacidade das pessoas acometidas para, além de melhorar a prevenção primária, concentrar 

ações de cuidados agudos e reabilitação adequadas. 
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Apesar dos avanços no conhecimento quanto à epidemiologia, etiologia, fatores de risco e 

tratamento, ainda são limitadas informações sobre a relação com esses fatores e sobre a vida após 

o AVC(16). Autores destacam a escassez dos estudos epidemiológicos e de cuidados em saúde 

sobre este evento nos países latino-americanos, e consequentemente no Brasil e no nosso estado, 

sendo recomendadas pesquisas na prevenção, incidência, prevalência, resultados, tratamento 

agudo e reabilitação, com destaque para aquelas com o objetivo de melhorar a prevenção e o 

prognóstico(17).  

Na região Nordeste, sobretudo no estado da Bahia, observa-se uma lacuna de estudos 

relacionados a caracterização epidemiológica de pessoas com AVC. Com base em levantamento 

de literatura recentemente realizado, identificou-se um estudo no estado que registrou dados de 

166.883 internações em caráter de urgência, em Salvador. Este estudo observou que as doenças do 

aparelho circulatório tiveram maior incidência (3,5 indivíduos/1000 habitantes) e representaram 

maior proporção de internações (31,4%), maior média do tempo de permanência (17 dias ± 5 

dias), do valor de serviço hospitalar (R$ 1967,61 ± R$ 620,7) e da taxa de mortalidade (10%). 

Dentre as doenças do aparelho circulatório, a principal etiologia foi o AVC (20,7%)(5). Alguns 

outros estudos realizados no estado da Bahia com pessoas que sofreram AVC são relevantes, 

porém focaram suas investigações em potenciais preditores para a integração comunitária após o 

evento(16), na validação de uma escala de mobilidade hospitalar(18) e na proposição de um nova 

escala preditiva de quedas para pessoas que sofreram AVC(19).  

Destaca-se portanto que são escassos os registros sobre o conjunto de variáveis 

sociodemográficas e clínicas em pessoas com AVCi no estado, as quais podem guardar 

especificidades em razão da cultura, do nível de renda e escolaridade da população, da raça/cor e 

das características da rede de atendimento pré e intra hospitalar(3). Registra-se, também,  

documentação restrita sobre o grau de incapacidade de pessoas com AVCi no estado da Bahia, o 

qual determina a necessidade de apoio dos serviços e profissionais de saúde, bem como da 

capacitação da vítima e das pessoas envolvidas em seu cuidado domiciliar. 

Com base no exposto, conhecer o perfil de pessoas com AVCi internadas em um 

hospital de referência em Salvador Bahia, único com unidade de AVC nível III certificada 

pelo Ministério da Saúde na capital, pode contribuir de forma relevante para criação de 

estratégias eficientes de educação em saúde em enfermagem voltadas a prevenção do evento 

com foco nos fatores de risco modificáveis, diminuindo o impacto clínico, social e econômico 

que a doença provoca nesse estado.   

Os achados desse estudo podem ainda orientar gestores na estruturação e oferta de 

serviços direcionados a atenção as pessoas com AVCi ao revelar possíveis lacunas no sistema 

de saúde, assim como pode evidenciar o suporte necessário a ser oferecido para o cuidado e 
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tratamento intra-hospitalar e destacar a necessidade do cuidado em enfermagem na 

reabilitação domiciliar considerando o grau de incapacidade das pessoas acometidas. 

OBJETIVO 

Descrever características clínicas e a mortalidade de pessoas com acidente vascular 

cerebral isquêmico; Comparar a incapacidade antes do evento e 90 dias após. 

MÉTODOS 

Aspectos éticos 

Este estudo integra o Projeto Matriz “Fatores associados a incapacidade e mortalidade 

por Acidente Vascular Cerebral Isquêmico e aos tempos de acesso ao tratamento”, aprovado 

por Comitê de Ética em pesquisa, respeitando os princípios éticos conforme as Resoluções 

466/12 e 580/18, do Conselho Nacional de Saúde(20-21). Aos participantes foi garantido o 

esclarecimento dos objetivos da investigação e do conteúdo do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, o sigilo pessoal, a privacidade e o direito à desistência da pesquisa em 

qualquer etapa, sem gerar prejuízos. 

Desenho e local do estudo 

Estudo observacional e longitudinal realizado no maior hospital do estado da Bahia, 

com 640 leitos, terciário, de ensino, grande porte, alta complexidade e caráter assistencial. É 

um Centro de Referência de Alta Complexidade em Neurologia, nível III para pessoas com 

AVC certificado pelos Ministérios da Saúde e da Educação(22). Possui uma Unidade de 

Cuidado Integral ao AVC (UAVC), uma unidade de emergência, uma enfermaria de 

neurologia, uma de neurocirurgia, uma de cirurgia vascular e uma Unidade de Terapia 

Intensiva Neurocirúrgica. Além disso possui três Unidades de Terapia Intensiva (Geral A, B e 

cirúrgica) e uma enfermaria de clínica médica. Idealmente, todas as pessoas com AVCi na 

fase aguda deveriam ser admitidas na UAVC. No entanto, diante do número insuficiente de 

leitos ou da gravidade do quadro clínico, podem ficar em outras unidades das citadas. Assim 

sendo, todas foram visitadas para rastreamento de participantes. 

O referencial utilizado para este estudo foi o STROBE (Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology)(23), seguindo-se as orientações desta ferramenta desde 

a elaboração do resumo até a discussão. 

Amostra, Critérios de inclusão e exclusão e Período 

A amostragem foi de conveniência e a população de acesso foi composta por 320 

pessoas internadas no local da investigação de março a outubro de 2019, com diagnóstico 

médico de AVCi. Constituíram critérios de inclusão ter AVCi agudo confirmado em 

prontuário e idade mínima de 18 anos. Os critérios de exclusão foram ter mais de 10 dias do 
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ictus (momento do início dos sintomas do AVCi) devido a possibilidade de viés recordatório e 

apresentar sintomas que impediam a comunicação verbal na ausência de acompanhantes para 

responder aos questionamentos. 

Protocolo do estudo 

Instrumentos de coleta de dados 

Utilizou-se três instrumentos para a coleta de dados.  

Um instrumento foi utilizado para levantar dados de caracterização sociodemográfica 

e clínica e foi formado por perguntas fechadas, de múltipla escolha e semi-estruturadas. As 

variáveis sociodemográficas levantadas foram idade, sexo, raça/cor autodeclarada, estado 

civil, escolaridade, renda familiar mensal, situação empregatícia e cidade de residência. 

Referente aos dados de caracterização clínica os sinais e sintomas no momento do ictus, data 

e hora do início dos sinais e sintomas ou ocorrência de Wake Up Stroke (momento em que a 

pessoa acorda e percebe o déficit ou é identificada com sinais e sintomas de AVC por 

alguém), presença de fibrilação atrial (FA), diabetes mellitus (DM), hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), dislipidemia, AVC e/ou infarto agudo do miocárdio (IAM) prévios, 

tabagismo, história familiar de AVC, atendimentos prévios em serviços de saúde antes da 

internação no hospital de referência em neurologia, internamento na Unidade de AVC no 

local do estudo e tempo de chegada ao mesmo, realização de trombólise, Rankin pré mórbido 

e alta, óbito ou transferência. O tempo de chegada ao hospital de referência foi obtido pela 

soma das horas decorridas do início dos sintomas ou do seu reconhecimento até a chegada ao 

lócus do estudo. Outra variável clínica levantada foi a pontuação da National Institute of 

Health Stroke Scale (NIHSS). Cabe destacar que a NIHSS é uma escala que se baseia em 11 

itens do exame neurológico comumente afetados pelo AVC incluindo: nível de consciência, 

movimento ocular, campo visual, paralisia facial, atividade motora dos braços, atividade 

motora das pernas, ataxia de membros, sensibilidade, linguagem, disartria e extinção. Permite 

avaliar tanto a severidade quanto a magnitude do déficit neurológico. A pontuação total pode 

atingir valores de 0 a 42 pontos, indicando que quanto maior o valor, maior a gravidade do 

AVC e do déficit neurológico(24). 

Outro instrumento utilizado foi a Escala de Rankin (ER), versão traduzida e adaptada 

culturalmente para o Brasil e validada para aplicação via telefônica(25) visando avaliar a 

incapacidade funcional e a mortalidade após AVC. A escala mensura a capacidade do 

indivíduo em realizar as atividades de vida diária, baseada na avaliação da incapacidade 

global e nas necessidades de cuidados para realizar atividades instrumentais e básicas da vida 

diária com ênfase no comprometimento motor. De acordo com a pontuação obtida o indivíduo 
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pode ser classificado de 0 a 5: 0 - sem incapacidade, 1- nenhuma incapacidade significativa, 2 

- leve incapacidade, 3 - incapacidade moderada, 4 - incapacidade moderadamente severa e 5 - 

deficiência grave. Inclui-se ainda o grau seis, que corresponde à morte(25). Essa escala também 

foi aplicada para a constatação de incapacidade funcional prévia, sendo mensurado o Rankin 

pré mórbido.  

Empregou-se também o Protocolo de ligação Telefônica, utilizado após 90 dias do evento, 

com a finalidade de padronizar a abordagem nas ligações telefônicas. Foi composto por itens para 

registro da identificação dos participantes, da ocorrência ou não de óbito, da confirmação da 

presença de incapacidade prévia ao AVCi e da pontuação obtida pela aplicação da ER. 

Procedimentos de coleta de dados 

 A equipe de coleta de dados foi composta por uma doutoranda, uma mestranda e seis 

graduandas de enfermagem, as quais foram devidamente treinadas e supervisionadas pela 

doutoranda para a realização do rastreio de pacientes elegíveis e para a operacionalização da 

coleta de dados. O instrumento foi pré-testado com cinco pessoas com AVCi no lócus do 

estudo, no mês de fevereiro de 2019, a fim de avaliar a sua aplicabilidade e realizar as 

adequações necessárias. Essas pessoas não fizeram parte da amostra. 

 A coleta de dados ocorreu em três fases. A fase I, ocorreu de março a outubro de 2019 

e correspondeu a identificação dos participantes elegíveis nas unidades de emergência, na 

UAVC, nas enfermarias neurológica, de clínica médica, de neurocirurgia, de cirurgia vascular 

e nas Unidades de Terapia Intensiva. Uma vez identificados, receberam a explicação sobre os 

objetivos e importância do estudo e foram convidados a participar. Após aceitação foram 

orientados e assinaram o TCLE. Nessa fase, era questionada a capacidade funcional prévia ao 

AVCi baseada nos itens da Escala de Rankin. Aplicou-se também o instrumento para levantar 

os dados sociodemográficos e clínicos, por entrevista, exceto a NIHSS admissional, a data e 

hora de chegada ao local do estudo, a presença de FA, DM, HAS, dislipidemia e realização de 

trombólise que foram obtidos no prontuário. Nas situações em que o participante elegível não 

tinha condições clínicas, cognitivas e/ou emocionais de interagir com a pesquisadora a 

abordagem foi feita com o seu acompanhante. 

A fase II, iniciou em março de 2019 e se estendeu até janeiro de 2020. Correspondeu 

ao acompanhamento dos participantes durante a internação hospitalar visando identificar as 

unidades de internamento percorridas no local de estudo e o tempo de internamento até a alta 

hospitalar, transferência ou a ocorrência de óbito. Nessa fase, alguns dados clínicos, quando 

não identificados na fase I, foram obtidos no prontuário. Todas as unidades previamente 

mencionadas foram visitadas diariamente para o devido seguimento dos participantes.  
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 A fase III, ocorreu de junho de 2019 a janeiro de 2020. Correspondeu ao 

acompanhamento dos participantes decorridos 90 dias após o AVCi, quando foram 

contactados por telefone para a aplicação da ER e identificação de ocorrência de óbito.  Nesse 

período espera-se a estabilização do quadro clínico e funcional para avaliação dos desfechos. 

Nesta fase, seguiu-se o protocolo de ligação padronizado. A ER foi respondida pelo 

participante ou, na impossibilidade, pelo seu acompanhante nos cuidados no domicílio.  

Análise dos resultados e estatística 

Os dados compuseram um banco no SPSS, versão 22.0 e foram analisados nesse 

software. A idade e a pontuação da NIHSS foram analisadas em média e desvio padrão.  

Todas as demais variáveis foram analisadas em frequências relativas e absolutas. Para 

comparar o Rankin antes e até 90 dias, procedeu-se o agrupamento em algumas classes:  0 = 

Assintomático, 1 a 2 = nenhuma incapacidade significativa a leve incapacidade, 3 a 4 = 

incapacidade moderada a moderadamente severa, 5 = deficiência grave e 6 = óbito. Para 

comparar o Rankin prévio ao AVCi e o Rankin após 90 dias do início dos sintomas 

empregou-se o teste Qui-Quadrado de Tendência, adotando-se significância estatística de 5%. 

RESULTADOS 

Das 320 pessoas internadas no local de estudo, 12 foram excluídas por estarem a mais 

de 10 dias do ictus ou terem sintomas que impediam a comunicação verbal e estavam sem 

acompanhantes para responder aos questionamentos da pesquisa. Desse modo, a amostra foi 

de 308 participantes.  

Considerando que a incapacidade foi avaliada 90 dias após o evento, nove 

participantes não puderam ser contactados pelas ligações telefônicas. Assim sendo, essa 

variável foi analisada para 299 participantes.  

Quanto às características sociodemográficas, a amostra foi constituída por 50% de 

mulheres, com média de idade de 64,8 anos (dp = 14,11). A idade mínima foi de 21 anos e 

máxima de 97, prevalecendo indivíduos com 60 ou mais anos (68,5%). Quanto à raça/cor 

autodeclarada, os pardos e pretos somaram 84,0% da amostra. A maioria não tinha 

companheiro (53,4%), estudou até o ensino fundamental (68,4%), apresentava situação 

laboral inativa (63,5%), tinha renda familiar mensal de até três salários-mínimos (89,1%) e 

residia em Salvador, Bahia (80,5%). 
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Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos participantes. Salvador, Bahia, Brasil, 2020. 

Variáveis N % 

Faixa etária (n=308; média = 64,8 anos; dp = 14,11)   

21 a < 40 anos 19 6,2 

40 a < 60 anos 78 25,3 

60 a < 80 anos 164 53,2 

Maior ou igual a 80 anos 47 15,3 

Sexo (n=308)   

Masculino 154 50,0 

Feminino 154 50,0 

Raça/Cor autodeclarada (n=307)   

Outras (Amarelo, Indígena) 3 2,0 

Branco 46 15,0 

Preta 109 35,5 

Parda 149 48,5 

Estado Civil (n=307)   

Com companheiro (Casado ou com companheiro) 143 46,6 

Sem companheiro (Solteiro, viúvo e separado/divorciado) 164 53,4 

Escolaridade (n=304)   

Analfabeto/assina o nome 61 20,1 

Ensino Fundamental incompleto ou completo 147 48,3 

Ensino médio incompleto ou completo  83 27,3 

Superior incompleto à Superior completo  13 4,3 

Situação Empregatícia (n = 307)   

Com atividade (Empregado, Autônomo, Aposentado) 112 36,5 

Sem atividade (Desempregado/a, Aposentado/a) 195 63,5 

Renda* (n=303)   

Menor ou igual a 3 salários-mínimos 270 89,1 

Maior do que 3 salários-mínimos 33 10,9 

Cidade de Residência (n=308)   

Salvador  248 80,5 

Outras cidades 60 19,5 
*Salário-mínimo referente ao ano de 2020: R$1040,00 

Quanto às comorbidades, 78,9% da amostra tinha hipertensão arterial sistêmica, 31,4% 

dislipidemia, 28,7% diabetes mellitus e 11,0% fibrilação atrial. Sobre eventos 

cardiovasculares prévios, 34,2% informaram AVC e 11,1% IAM. Quase um terço da amostra 

(31,8%) relatou história de AVC em parentes de primeiro grau e 41,6% eram fumantes ou ex-

fumantes.  

Quanto à manifestação clínica do AVCi, os sinais e sintomas mais frequentes foram 

paresia (83,1%), disartria (72,1%), tontura e desequilíbrio (58,5%) e o desvio de comissura 

labial (57,8%). Aproximadamente 30% da amostra descreveu outros sintomas entre os quais 

incluíram-se convulsão, tremores e dores oculares. A média de pontuação da NIHSS foi de 

10,7 (dp = 7,2). Maior proporção dos participantes pontuou de 6 a 13 (35,7%), seguidos 



45 

 

daqueles com pontuação superior a 14 (25,6%). Todavia, 17,2% não tinham o registro desta 

avaliação em prontuário.  

Quanto aos serviços procurados, apenas 14,9% dos participantes foram diretamente 

para o lócus do estudo após início dos sintomas. Ainda assim, a maioria da amostra chegou ao 

hospital de referência até 4,5 horas do início dos sintomas (57,9%). No entanto, apenas 26,0% 

realizaram trombólise venosa. Sobre o internamento no local do estudo, a maioria da amostra 

esteve internada na UAVC (71,8%) em algum momento da internação hospitalar. 

Tabela 2. Manifestações clínicas do AVCi no momento do ictus, pontuação da NIHSS, tempo 

de chegada, atendimento em serviço de saúde prévio, realização de trombólise e internação na 

UAVC dos participantes do estudo. Salvador, Bahia, Brasil, 2020. 

Variáveis  
Amostra (n=308) 

n % 

Manifestação clínica do Acidente Vascular Cerebral isquêmico*   

Paresia 256 83,1 

Disartria 222 72,1 

Tontura e Desequilíbrio 183 59,4 

Desvio de comissura labial 178 57,8 

Afasia 123 39,9 

Cefaléia 97 31,5 

Visão dupla e/ou dificuldade de enxergar 68 22,1 

Náuseas 51 12,0 

Dispnéia 49 15,9 

Disfagia 45 14,6 

Síncope 44 14,3 

Relaxamento de esfíncteres 44 14,3 

Vômitos 37 12,0 

Outros sintomas 91 29,5 

National Institute of Health Stroke Scale (Média = 10,7; dp = 7,2)   

≤5  66 21,4 

6 - 13  110 35,7 

≥14  79 25,6 

Sem registro no prontuário 53 17,2 

Atendimento em serviço de saúde prévio    

Foi direto para o hospital de referência 47 15,3 

Procurou o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 84 27,3 

Procurou outro serviço de saúde 177 57,4 

Tempo de chegada ao lócus do estudo    

≤ 3 h  125 40,6 

> 3 h a ≤ 4,5 h 55 17,9 

> 4,5 h a ≤ 24h 58 18,8 

> 24 h a ≤ 72h  40 13,0 

> 72  30 9,7 

Trombólise venosa realizada  80 26,0 

Internamento na Unidade de Cuidado Integral ao AVC** 221 71,8 
*Os participantes poderiam apresentar um ou mais sintomas no momento do evento, assim a soma das 

alternativas é superior ao tamanho da amostra. O percentual de cada classe dessa variável foi calculado com base 

no n = 308. **AVC = Acidente Vascular Cerebral. 
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Tempo de internação, Mortalidade e Incapacidade até 90 dias após o ictus 

O tempo de internação variou de 1 a 117 dias, mediana de 11 dias, sendo que 25% dos 

participantes estiveram internados até 7 dias e 75% até 19 dias.  

Dos 308 participantes, 259 (84,1%) receberam alta hospitalar para domicílio, 11 

(3,6%) foram transferidos para outro hospital e 38 (12,3%) foram a óbito no hospital de 

estudo. Quanto a mortalidade até 90 dias após o ictus, observou-se 20 novos óbitos após a 

alta, perfazendo o total de 58. Considerando a perda de seguimento de nove participantes por 

impossibilidade de contactá-los, a amostra da coorte foi de 299 pessoas. Assim, os 58 óbitos 

representaram 19,4% do desfecho.  

A comparação entre o Rankin pré mórbido com o Rankin após 90 dias (n =299) 

mostrou ainda que, após o AVCi, houve maior proporção de pessoas nas classes de maior 

incapacidade funcional (41,8%) representadas por aqueles com deficiência moderada a severa 

(p=0.117). Vale destacar que dos 85,3% assintomáticos antes do AVCi, apenas 17,4% 

permaneceram sem sequelas.  

Figura 1. Comparação da pontuação da escala de Rankin modificada pré AVCi e até 90 dias 

do ictus. Salvador, Bahia, Brasil 2020.  
Fonte: Produção da própria autora. 

 

DISCUSSÃO 

Esse estudo mostrou que o AVCi atingiu em proporções semelhantes pessoas do sexo 

masculino e feminino, na sua maioria idosas, não brancas, sem companheiro/a, com baixa 

renda e escolaridade. Esses achados corroboram com dois estudos realizados em 

Salvador(16,18), um na Paraíba(26) e outro em Roraima(8), todos oriundos das Regiões Nordeste 

e Norte do país. Dois estudos da região Sul também apresentaram resultados semelhantes 
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quanto à idade média e a não predominância de sexo, contudo não descreveram outras 

características sociais como raça/cor, escolaridade e renda(14,27). De modo diferente, Pinto e 

colaboradores(19) observaram pessoas mais jovens atingidas pelo AVCi em Salvador, com 

média de idade de 55,8 anos (dp = 13,3), destacando-se que, neste estudo, o público foi 

recrutado em um ambulatório de acompanhamento.  

Identificou-se pessoas predominantemente inativas quanto a situação laboral e 

residentes na capital do Estado, resultados coincidentes ao estudo realizado em Roraima(8) e 

não identificados em investigações de Salvador(16,18). Diferentemente do presente estudo, 

investigações da região Sudeste mostraram predominância do sexo masculino em estudo 

realizado no triângulo mineiro(15) e do sexo feminino em um estudo paulista(28). Já em relação 

a raça/cor, foi constatada a maioria de brancos em ambos. Alguns artigos internacionais 

apresentaram média de idades mais elevadas, e predominância do sexo masculino(9,29–31), 

porém, assim como os estudos do Sul do país, não avaliaram a escolaridade e renda das 

amostras, inviabilizando a comparação entre estas variáveis.  

Quanto às comorbidades, a hipertensão arterial sistêmica foi a mais frequente, 

reforçando-a como o principal fator de risco para as doenças cerebrovasculares conforme as 

diretrizes brasileiras de hipertensão arterial e de tratamento endovascular para o AVCi(32,33) e 

estudos epidemiológicos(2,3,14,16,18,27,34). Os demais fatores de risco identificados como 

dislipidemia, diabetes mellitus e fibrilação atrial tem sido também referenciados(2,3,10,16,18,34), 

bem como os eventos isquêmicos prévios(3,14). Mais de 40% dos participantes deste estudo 

fumavam ou tinham fumado. O tabagismo é outro fator de risco cada vez mais destacado nas 

discussões sobre ações preventivas face ao AVC(3), com estímulo ao fortalecimento dos 

programas de combate(17).  

O conhecimento dos fatores de risco para o AVCi em diversos grupos populacionais é 

essencial para que países desenvolvidos e em desenvolvimento tracem estratégias de 

prevenção primária específicas às suas populações. Os fatores de risco identificados nos 

participantes deste estudo estão amplamente discutidos na literatura, cabendo destacar que a 

contribuição da pressão arterial sistólica elevada aos anos de vida perdidos por incapacidade 

nos países latino-americanos é maior do que nos países de alta renda(17), merecendo a 

hipertensão arterial atenção especial no planejamento das ações de prevenção e cuidado em 

saúde. 

Quanto à caracterização do quadro clínico dos participantes, a média da pontuação da 

NIHSS foi de 10,7 (dp = 7,2) demonstrando uma severidade moderada do AVCi. Essa foi 

semelhante às encontradas em diversos estudos(8-9,18,29) e pouco mais elevada que a 
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evidenciada em outros(16,27). Os sinais e sintomas mais frequentes foram típicos como paresia, 

disartria, tontura e desequilíbrio e desvio de comissura labial. Apesar de estarem consagrados 

na literatura clássica(35) são pouco descritos em estudos recentes, não permitindo fazer 

relações.  

Mais da metade da amostra chegou ao lócus do estudo em até 4,5 horas, portanto na 

janela terapêutica para a trombólise, mas apenas 26% das pessoas foram submetidas a essa 

terapêutica. Ainda que uma parcela significativa não tenha sido beneficiada, a prevalência da 

trombólise neste estudo foi superior a mostrada em outros(14-15,36-37) e assemelha-se a 

registrada em investigação na Inglaterra(38) e em outro estudo no mesmo lócus(18). A não 

realização do tratamento em uma parcela das pessoas que chegaram na janela terapêutica pode 

ser explicada por ilegibilidade, mas pode também estar relacionada a falhas profissionais, 

como o não reconhecimento imediato do AVCi, falta de acionamento da equipe da unidade 

especializada e atraso nos exames de neuroimagem.  

Estudos recentes têm sugerido a extensão da janela terapêutica trombolítica para nove 

horas após o início dos sintomas, dependendo de critérios rígidos de elegibilidade e exames de 

neuroimagem avançados(28), mas as diretrizes nacionais e internacionais ainda mantêm a 

recomendação da infusão da terapêutica nas primeiras quatro horas e trinta minutos. 

Assegurar os benefícios da trombólise endovenosa demanda habilidades da vítima e das 

pessoas em seu entorno em reconhecer precocemente os sinais e sintomas e procurar 

imediatamente um serviço de saúde.  Além disso, é fundamental uma rede de atendimento pré 

e intra hospitalar com capacidade para acolher a demanda, o que inclui a pactuação entre os 

diversos serviços, implantação de unidades especializadas e capacitação profissional 

permanente. 

Sobre atendimento prévio em serviços de saúde, apenas 14,9% dos participantes foram 

diretamente para o lócus do estudo na vigência dos sintomas e o acionamento do Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência foi feito por menos de 30% dos mesmos. Isso pode ter 

ocorrido pela desinformação dos participantes e acompanhantes sobre a característica urgente 

do evento e sobre os serviços da rede com melhor disponibilidade de recursos para o 

atendimento(39-40). Kim e colaboradores(37) verificaram que as pessoas com AVCi admitidas 

em hospitais, oriundas de serviços de emergência como o SAMU, tiveram menor tempo de 

acesso a neuroimagem e receberam em maior frequência a terapia trombolítica. Uma pesquisa 

brasileira constatou que todas as unidades federativas que tinham mais de 80% da população 

coberta pelo SAMU apresentaram declínio na mortalidade e hospitalização por AVCi(41). O 

atendimento imediato e qualificado a pessoas com AVC por intermédio de fluxos e 



49 

 

procedimentos bem definidos e detalhados é fundamental para assegurar a sobrevida e um 

bom prognóstico(42).  

Sobre as unidades de internamento no local do estudo, a maioria da amostra esteve 

internada na unidade especializada em algum momento da internação hospitalar. Os 

benefícios na redução do risco absoluto de morte ou dependência(43-44) tem sido constatados 

quando compara-se o internamento em UAVC e outras unidades. Além disso, autores(45) 

destacam que a unidade específica para assistência a pessoas com AVC agudo agrega 

estrutura física e equipamentos diferenciados e a equipe especializada leva a um atendimento 

mais eficaz e rápido, trazendo mais benefícios no atendimento e melhores condições na alta. 

O tempo de internação variou de 1 a 117 dias, com mediana de 11 dias. Esses achados 

assemelham-se aos apresentados na literatura, quanto à média do tempo de internação(45-46). 

Os poucos estudos brasileiros que avaliaram a influência de fatores neste tempo, destacaram 

as complicações intra-hospitalares como pneumonia e infecção do trato urinário como 

principais causas de maior tempo de internação(8,47).  

A grande maioria recebeu alta hospitalar para domicílio. Considerando a soma dos 

óbitos intra hospitalares e os ocorridos em até 90 dias após o ictus, quase 20% da amostra teve 

como desfecho a morte. A comparação do Rankin pré mórbido com o Rankin após 90 dias do 

ictus mostrou que porcentagem relevante da amostra (45,3%) migrou de assintomático, sem 

deficiência significativa e deficiência leve para classes de deficiência moderada a severa, 

embora sem significância estatística. Permaneceram sem sequelas, 90 dias após o evento, 

menos de 20% da amostra. Do ponto de vista clínico esse percentual é extremamente 

relevante e supera a significância estatística considerando o impacto da incapacidade 

moderada a severa na vida dessas pessoas, que passam da independência a dependência de 

cuidados no domicílio. A elevada mortalidade e o aumento expressivo de pessoas com graus 

moderados a severos de incapacidade após o AVCi corroboram com outros estudos(29,48) que 

também reiteram a significância clínica e social dos impactos desse evento. Além dos óbitos 

precoces, dos custos hospitalares e previdenciários, a perda de autonomia entre adultos e a sua 

consequente dependência é uma outra forma de expressão da gravidade e das incapacidades 

resultantes do AVC, reduzindo a parcela ativa e produtiva da sociedade(8). Autores destacam o 

AVCi como um dos principais motivos para os altos índices de mortalidade no Nordeste(7). 

Considerando-se as diferenças regionais e o impacto desta doença(17), é  necessário produzir 

conhecimentos para compreender e ajudar às pessoas nesse estado limite de incapacidade, 

bem como àquelas no seu entorno,  já que se trata de uma condição complexa, vinculada a 

mudanças significativas no cotidiano, gerando adaptações em todos os âmbitos(49). 
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Esse panorama epidemiológico expressa a necessidade de implementação de 

estratégias efetivas para prevenção do evento isquêmico e identificação e controle dos fatores 

de risco, assim como para viabilizar e otimizar a instituição das terapias tempo-dependentes 

visando minimizar as incapacidades e a mortalidade pelo evento isquêmico. Para tal, a 

educação em saúde da comunidade orientada pelas características sociais, econômicas, 

demográficas e clínicas poderá empoderar os indivíduos para o cuidado à saúde, para o 

reconhecimento dos sinais e sintomas do evento e a identificação do serviço de saúde a ser 

procurado em sua região. A expressiva incapacidade após 90 dias do evento, registrada nesse 

estudo, revelou também a necessidade do preparo da família para o cuidado de seu membro 

no domicílio, assim como a necessidade de apoio à reabilitação de pessoas vítimas de AVC 

por gestores, profissionais e serviços de saúde, assegurando à alta hospitalar a regulação do 

indivíduo para serviços de reabilitação adequados para a continuidade dos cuidados e 

tratamentos.     

Limitações do Estudo  

O estudo foi realizado em um único hospital no estado da Bahia, da rede pública e 

referência para o atendimento de pessoas com AVCi, podendo guardar características 

específicas. 

Contribuições para a Enfermagem e a Saúde Pública  

Além de questões regionais e socioeconômicas, as condições determinantes para o 

AVC e, consequentemente para a alta morbidade e mortalidade estão ligadas a fatores de risco 

como os aqui relatados, além de fatores preveníveis e passíveis de controle. Conhecer o perfil 

das pessoas atendidas em um serviço de referência do estado pode ajudar a identificação 

precoce desses fatores e o planejamento de ações educativas e de cuidado e reabilitação em 

enfermagem voltadas à prevenção e controle das complicações do AVC segundo as 

particularidades das pessoas assistidas.  

CONCLUSÕES  

 O estudo caracterizou as pessoas com AVCi internadas em um hospital público de 

referência em neurologia em Salvador, Bahia. Não houve predominância entre os sexos, a 

maioria da amostra era idosa, sem companheiro/a, de baixas renda e escolaridade, inativa 

quanto à condição laboral, residente da capital e hipertensa. Relacionado ao quadro clínico, a 

média da pontuação da NIHSS sugeriu severidade moderada e os participantes apresentaram 

em sua maioria os sinais e sintomas típicos do AVC. Maior parte deles chegou ao serviço de 

referência dentro da janela terapêutica, porém menos de um terço foi beneficiado com a 

terapia trombolítica. Foi observada a procura de serviços de saúde inadequados para o 
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primeiro atendimento. Quanto à comparação entre a Escala de Rankin modificada pré e após 

90 dias, observou-se elevada mortalidade e incapacidade. 

 Esses achados contribuem para elaboração de ações de educação em saúde e 

enfermagem voltadas a prevenção do evento com foco nos fatores de risco modificáveis e 

pode orientar os gestores na organização dos serviços direcionados às pessoas que sofreram 

AVCi, destacando a importância do cuidado em enfermagem na fase aguda da doença e na 

reabilitação, de acordo com as especificidades da população investigada. 
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ARTIGO 2 

 

Tempo de chegada e tempo de internação de pessoas com acidente vascular cerebral 

isquêmico em hospital no Brasil 

 

RESUMO  

Objetivo: Analisar a associação entre o tempo de chegada a hospital de referência em 

neurologia (TCHR) e o tempo de internação (TI) de pessoas com acidente vascular cerebral 

isquêmico.  

Métodos: Estudo de coorte, prospectivo, com 260 pessoas com acidente vascular cerebral 

isquêmico. Verificou-se associação entre o TCHR e o TI mediante modelo de regressão 

linear. Na associação das variáveis sociodemográficas e clínicas com o TI empregou-se teste t 

ou Anova. Variáveis cujas associações mostraram p-valor ≤ 0,20 foram testadas como 

modificadoras entre TCHR e TI. Termos de interação significantes foram para análise 

multivariada, simultaneamente, com as variáveis estatisticamente associadas ao TI na análise 

bivariada. Prosseguiu-se para análise de regressão linear multivariada com todas as variáveis, 

exceto as modificadoras, chegando-se ao modelo completo e medida ajustada beta. 

Considerou-se variável confundidora aquela que apresentou diferença entre o beta do modelo 

completo e do modelo reduzido≥4%. As variáveis confundidoras compuseram o modelo de 

regressão linear robusto em estratos específicos da variável renda. Para escolha do modelo 

utilizou-se o Critério de Informação de Akaike e adotou-se a significância estatística de 5%.  

Resultados: O TCHR ≥4,5 horas relacionou-se significantemente a maior média do TI 

hospitalar, na análise bivariada. A relação entre TCHR e TI foi modificada pela renda. No 

modelo multivariado completo e estratificado por renda, o maior TCHR foi associado a maior 

TI, mas sem diferença estatística significante quando ajustados por escolaridade, pontuação da 

NIHSS e trombólise. No modelo completo e no modelo estratificado por renda ≤3 salários-

mínimos, maiores pontuações da NIHSS e não ter realizado trombólise estiveram associadas a 

maior TI.  

Conclusões: Sugere-se educação e políticas públicas em saúde direcionadas à população mais 

vulnerável, visando à informação quanto aos sinais e sintomas do evento para o seu 

reconhecimento precoce e identificação do serviço de saúde adequado e acesso às terapias 

tempo-dependentes.  
 

Abreviações e Acrônimos 

TCHR – Tempo de Chegada a um Hospital de Referência em neurologia 

TI – Tempo de Internação 

AIC – Critério de Informação de Akaike  

IAM – Infarto Agudo do miocárdio 

NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale  
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INTRODUÇÃO  

O AVC é a segunda principal causa de morte e invalidez mundialmente. E, embora a 

incidência, a prevalência, a mortalidade e os anos de vida ajustados por deficiência (DALYs) 

nos países da América Latina tenham diminuído de 1990 a 2017, o número absoluto de 

pessoas com AVC aumentou significativamente, observando-se que o número de 

sobreviventes cresceu 95% e o de mortes, 40%1. 

No mundo, o AVC é um problema de saúde pública de relevância, sobretudo pela alta 

morbidade e mortalidade, repercussões sociais e altos custos assistenciais e previdenciários2. 

Dados sobre hospitalizações mensais por AVC, de março de 2002 a dezembro de 2013, 

extraídos da base de dados do Sistema Público de Saúde Brasileiro, revelaram 1.581.675 

internações por AVC nesse período3. A avaliação de hospitalizações públicas por AVC no 

Brasil, de 2009 a 2016, mostrou que o número de internações subiu de 131.122 para 146.950 

e que o número absoluto de mortes hospitalares aumentou de 28.731 para 31.9374. Em 2020, 

segundo o DATASUS, houve 151.884 internações por AVC, sendo que 41.580 (27%) 

ocorreram na Região Nordeste5.  

A análise dos custos da assistência à saúde de pessoas com AVC mostrou que o custo 

médio por paciente a cada internação foi de US$ 7.470. Além disso, todos os custos 

aumentaram com o tempo de permanência no hospital e a gravidade do quadro clínico6. O 

tempo de internação mostrou relação direta com o custo hospitalar, conferindo a necessidade 

de mais agilidade na investigação da doença. 

Os números relacionados ao AVC isquêmico (AVCi), sejam em ocorrência ou em seus 

desfechos, sofrem influência de uma série de variáveis. Estudos destacam diferenças 

regionais2,7–9, diferenças entre os sexos4,7,10, idade4,11–13, escolaridade2, comorbidades, 

gravidade do AVC 11,12, uso da terapia trombolítica6,14–16, internamento em unidades 

especializadas17–20 e atendimento pré-hospitalar adequado21,22.  

A busca precoce por um serviço de saúde de referência frente aos sintomas do AVCi é 

necessária diante do caráter tempo dependente das terapias de reperfusão. Os benefícios da 

trombólise, além do descrito em estudos clássicos15,23 são reforçados ao longo dos anos na 

prática clínica. Ainda que a extensão da janela terapêutica esteja sendo investigada24, o seu 

sucesso depende da rápida identificação dos sinais de alerta pela população, chamada ao 

serviço móvel de urgência (SAMU) e encaminhamento regulado para o serviço de 

emergência, priorização do transporte pré e intra hospitalar, comunicação adequada entre os 

profissionais de saúde, acesso precoce à neuroimagem e confirmação diagnóstica com 

tratamento rápido desseguindo protocolos pré-estabelecidos25. 
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O retardo no tempo de procura para atendimento face ao AVC está relacionado a 

condição econômica, a raça/cor, a residir sozinho, ao desconhecimento dos fluxos de acesso 

aos serviços de referência para AVC e a terapia trombolítica26; ao início dos sintomas em 

domicílio, a presença de diabetes mellitus27 e ao não reconhecimento dos sinais e sintomas28.  

Além disso, a demora para perceber os sintomas e procurar atendimento de saúde de 

imediato, retardam o tempo de chegada ao serviço apropriado e influenciam diretamente as 

chances de reversão do quadro clínico, a minimização do agravamento da doença6 e, 

consequentemente, podem aumentar o tempo de internação hospitalar. 

Estudos mostraram associação entre complicações clínicas e o tempo de internação de 

pessoas com AVC1,11,29, porém pouco se sabe mundialmente sobre a associação do tempo de 

chegada em um hospital de referência em neurologia com o tempo de internação hospitalar e a 

possível interação de um conjunto de variáveis sociodemográficas e clínicas nessa relação.  

Analisar a associação do tempo de chegada a um hospital de referência com o tempo 

de internação e as possíveis variáveis modificadoras ou confundidoras pode oferecer subsídios 

para a implementação de políticas públicas e programas educacionais dirigidos à população, 

para identificação precoce dos sinais e sintomas do evento, bem como orientar a capacitação 

permanente para qualificação dos profissionais e gestores na perspectiva da reorganização dos 

processos de trabalho e gestão do cuidado em saúde para melhor atendimento de pessoas com 

AVCi. 

OBJETIVO 

Analisar a associação entre o tempo de chegada a hospital de referência em neurologia 

(TCHR) e o tempo de internação (TI) de pessoas com acidente vascular cerebral isquêmico. 

MÉTODOS 

Tipo e local de estudo 

O estudo de coorte, prospectivo foi realizado em um hospital público do estado da 

Bahia no Brasil, com 640 leitos, de grande porte, alta complexidade, terciário e de caráter 

assistencial, e também de ensino. É credenciado pelo Ministério da Saúde como Centro de 

Referência de Alta Complexidade em Neurologia, para o atendimento do AVC30.   

Aspectos éticos 

Esse estudo é integrante do Projeto Matriz “Fatores associados a incapacidade e 

mortalidade por AVCi e aos tempos de acesso ao tratamento”, aprovado pelo Comitê de Ética, 

n° do parecer 3.159.694. Atendeu ao preconizado na Resolução 466/12 e 580/18, do Conselho 

Nacional de Saúde31,32. Assegurou-se a explicação dos objetivos, o sigilo pessoal, a 
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privacidade e o direito à desistência da pesquisa em qualquer etapa e esclarecimentos sobre o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Amostra 

A população de acesso foi composta por 320 pessoas com diagnóstico de AVCi agudo 

confirmado clinicamente e registrado em prontuário com exame de imagem compatível, com 

idade mínima de 18 anos, internadas no local da investigação de março a outubro de 2019.  

Os critérios de exclusão foram óbito intra-hospitalar, transferência para outro hospital 

antes de 90 dias após o ictus, presença de sintomas que impediam a comunicação verbal na 

ausência de acompanhantes para responder aos questionamentos da pesquisa e estar a mais de 

10 dias do ictus devido a possibilidade de viés recordatório. 

Dessas, foram excluídas 38 pessoas que vieram a óbito intra-hospitalar (antes da alta), 

10 transferidas para outro hospital antes de 90 dias após o ictus, e 12 com sintomas que 

impediram a comunicação verbal e que estavam na ausência de acompanhantes para 

responder aos questionamentos da pesquisa e/ou com mais de 10 dias do ictus devido a 

possibilidade de viés recordatório. Assim sendo, atingiu-se a amostra de 260 participantes 

nesse período (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Critérios de exclusão e amostra final. 
Fonte: Produção da própria autora. 

 

Instrumentos e procedimentos de coleta de dados 

Para a coleta de dados utilizou-se um instrumento com perguntas fechadas, de múltipla 

escolha e semi-estruturadas para caracterização sociodemográfica (idade em anos, sexo, 

raça/cor autodeclarada, escolaridade, renda familiar mensal,  e estado civil) e clínica 

320 pessoas internadas com 

diagnóstico de AVCi 

Excluídas:  

Óbito intra hospitalar (n = 38); 

Transferência para outro hospital (n = 10); 

Sintomas que impediam a comunicação na 

ausência de acompanhante ou mais de dez 

dias do ictus (n=12). 

Amostra final 

n = 260 pessoas 
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(pontuação da National Institute of Health Stroke Scale-NIHSS, presença de fibrilação atrial, 

diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, AVC e/ou infarto agudo do 

miocárdio prévios, tabagismo, realização de trombólise e internação na Unidade de AVC – 

UAVC – no local do estudo). 

O instrumento incluiu também espaço para o registro da data e hora do início dos 

sintomas ou Wake Up Stroke; data e hora da chegada ao primeiro serviço de saúde procurado, 

ao local de estudo e da alta hospitalar. Esses dados permitiram calcular a variável 

independente TCHR (tempo decorrido entre o início dos sintomas ou Wake Up Stroke até a 

chegada ao local de estudo) e a variável dependente TI (tempo decorrido entre a primeira 

internação em serviço de saúde até a alta hospitalar do local de estudo). 

 O instrumento de coleta de dados foi pré-testado, com posterior adequação para 

atender aos objetivos do estudo. Participaram da coleta uma doutoranda, uma mestranda e seis 

graduandas em enfermagem treinadas e supervisionadas para rastrear os pacientes elegíveis e 

aplicar os instrumentos.  

 A coleta de dados ocorreu em duas fases. A fase I correspondeu a identificação dos 

participantes elegíveis nas unidades do local de estudo em que um paciente com AVCi 

poderia ser internado (Emergência, UAVC, enfermarias neurológicas, de clínica médica, de 

neurocirurgia e unidades de terapia intensiva).  

Após a identificação dos participantes, foram explicados os objetivos e importância do 

estudo e feito o convite à participação. Após aceitação foi solicitada a assinatura do TCLE. 

Nessa fase, foram levantados dados sociodemográficos e clínicos pela entrevista. A pontuação 

da NIHSS admissional, a data e hora de chegada ao local do estudo, a presença de fibrilação 

atrial, diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, TCHR e realização de 

trombólise foram levantados na leitura do prontuário. O acompanhante foi abordado quando o 

participante elegível não tinha condições clínicas, cognitivas e/ou emocionais de responder 

aos questionamentos da pesquisa. 

A fase II correspondeu ao acompanhamento dos participantes durante a internação 

hospitalar visando identificar as unidades percorridas no local de estudo e o TI até a alta 

hospitalar, a transferência ou ocorrência de óbito. Nessa fase, foram obtidos no prontuário os 

dados clínicos não identificados na fase I. As unidades com participantes internados foram 

visitadas diariamente para seguimento da amostra. 

Análises estatísticas 

Primeiramente as variáveis categóricas clínicas, sociodemográficas e o TCHR 

(variável independente principal e dicotômica) foram analisados em frequências absolutas e 
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relativas. Considerando a assimetria da variável dependente (TI), essa foi analisada em média 

geométrica mediante a transformação logaritmica na base 10. Verificou-se a associação entre 

o TCHR e o TI mediante modelo de regressão linear. 

Na sequência, procedeu-se a análise bivariada, que consistiu na verificação da 

associação das variáveis sociodemográficas e clínicas com o TI empregando-se o teste t ou 

Anova. Nessa análise, as variáveis cujas associações mostraram p-valor ≤ 0,20 foram 

posteriormente testadas, uma a uma, como potenciais variáveis de interação (modificadoras) 

entre o TCHR e o TI. Os termos de interação que se apresentaram significantes (p-valor≤0,20) 

foram levados para a análise multivariada, simultaneamente, comas variáveis que foram 

estatisticamente associadas ao TI na análise bivariada. 

Prosseguiu-se, então, para análise de regressão linear multivariada, com todas as 

variáveis exceto as modificadoras, chegando-se ao modelo completo, obtendo-se a medida 

ajustada beta. E, então, verificou-se os potenciais confundidores da associação entre a variável 

independente principal e a dependente, mediante a comparação dos modelos reduzidos, que 

testou cada variável específica, obtendo-se as respectivas medidas de associação (beta). 

Considerou-se variável confundidora aquela que apresentou diferença entre o beta do modelo 

completo e do modelo reduzido maior ou igual a 4%.   

As variáveis confundidoras identificadas compuseram o modelo de regressão linear 

robusto em cada estrato específico da variável renda (variável modificadora identificada). 

Para a escolha do melhor modelo utilizou-se o Critério de Informação de Akaike (AIC) e 

adotou-se, nesta etapa, a significância estatística de 5%. Os pressupostos de normalidade 

(Skewness/Kurtosis,Shapiro-Wilk), homocedasticidade (Breusch-Pagan/Cook-eisberg) e 

análise dos resíduos (dcooks) foram considerados. As análises foram realizadas no STATA.  

RESULTADOS 

Trezentos e vinte pessoas com diagnóstico de AVC isquêmico foram admitidas 

durante o tempo de coleta de dados do estudo, das quais 260 compuseram a amostra final. 

Referente ao TCHR, a maioria da amostra (55.8%) chegou em menos de 4.5 horas. O 

TI variou de dois a 117 dias, média geométrica de 11.04 dias (IC 95% 10.08 – 12.09). A 

análise de regressão linear mostrou associação significativa entre os tempos, observando-se 

que aqueles que chegaram ao hospital de referência depois de 4.5 h tiveram maior TI, ou seja, 

média geométrica de 12.6 dias (IC 95%11.1 – 14.3), enquanto que aqueles que chegaram 

antes de 4.5horas tiveram uma média de internação de 10 dias (IC 95% 8.7- 11.3). 

Quanto as características sociodemográficas, a amostra foi constituída por 260 

pessoas, sendo 50.4% homens e 49.6% mulheres, com idade média de 63.75 anos (dp 
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=14.05). A idade mínima foi de 21 anos e máxima de 97, prevalecendo indivíduos com 60 ou 

mais anos (64.2%). Quanto à raça/cor autodeclarada, os pardos e negros somaram 84.9% da 

amostra. A maioria (54.2%) não tinha companheiro/a, estudou até o primeiro grau (68.5%) e 

tinha renda familiar mensal de até três salários-mínimos (89.5%). Maior proporção residia em 

Salvador, Bahia (78.8%). Um indivíduo era residente de São Paulo, porém estava no estado 

da Bahia no momento do evento. 

Na análise bivariada, observou-se diferença estatisticamente significante entre as 

médias geométricas do TI de acordo com a escolaridade, a renda mensal familiar em salários-

mínimos e o estado civil, sendo que participantes com menor renda, sem companheiro/a e que 

estudaram até o ensino médio (até 8 anos de estudo) ficaram mais tempo internado (Tabela 1). 

Tabela 1. Associação entre variáveis sociodemográficas e o TI dos participantes. Bahia, 

Brasil, 2020. 

Variáveis sociodemográficas 
Frequências Média 

geométrica do TI 
p valor 

n % 

Faixa etária (n=260)     

21 a < 40 anos 18 6.9 13.4 

0.616 
40 a < 60 anos 70 26.9 11.3 

60 a < 80 anos 138 53.1 10.6 

Maior ou igual a 80 anos 34 13.1 11.4 

Sexo (n=260)     

Masculino 131 50.4 10.9 
*0.765 

Feminino 129 49.6 11.2 

Raça/Cor autodeclarada (n=259)     

Indígena 2 0.8 13.8 

0.717 
Branco 37 14.3 12.1 

Negro 94 36.3 10.4 

Parda 126 48.6 11.2 

Estado Civil (n=260)     

Com companheiro(a)  119 45.8 10.2 
*0.113 

Sem companheiro(a)  141 54.2 11.8 

Escolaridade (n=257)     

Até 8 anos de estudo 176 68.5 10.5 

0.004 Até 11 anos de estudo 69 26.9 13.2 

12 ou mais anos de estudo 12 4.7 6.6 

Renda mensal familiar** (n=257)     

≤ 3 salários-mínimos 230 89.5 7.2 
*0.002 

> 3 salários-mínimos 27 10.5 11.7 
*p valor=teste t. Demais obtidos pela Anova. **Salário-mínimo referente ao ano de 2020: R$1040,00 = U$192. 

 

 Quanto a caracterização clínica, 78.1% da amostra tinha hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), 32% dislipidemia, 27.3% diabetes mellitus (DM) e 8.4% fibrilação atrial (FA). Sobre 

eventos prévios, 32.3% informaram AVC e 10.9% IAM. Eram fumantes ou ex-fumantes 42% 

dos participantes. Maior proporção pontuou de 6 a 13 na NIHSS (38.85%) e superior a 14 
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(21.15%), perfazendo 60.0% da amostra, mas 15.4% não tinham o registro desta avaliação em 

prontuário. Mais da metade da amostra (55.8%) chegou ao local do estudo nas primeiras 4.5 

horas do início dos sintomas ou do Wake up stroke, contudo apenas 25.8% foram submetidos 

a trombólise venosa. A maioria, em algum momento da internação no local de estudo, esteve 

internado na UAVC (73.8%). 

Participantes com IAM prévio e maior pontuação da NIHSS admissional 

permaneceram mais tempo internado e aqueles submetidos a trombólise venosa e internados 

na UAVC tiveram menor TI, sendo as associações estatisticamente significantes (Tabela 2). 

Tabela 2. Associação entre TI e características clínicas dos participantes. Bahia, Brasil, 2020. 

Variáveis clínicas 
Frequência Média 

geométrica do TI 
p valor 

n % 

COMORBIDADES     

Hipertensão Arterial Sistêmica (n=260)     

Sim 203 78.1 11.3 
0.288* 

Não 57 21.9 10.1 

Dislipdemia (n=259)     

Sim 83 32.0 11.1 
0.991* 

Não 176 68.0 11.1 

Diabetes Mellitus (n=256)     

Sim 70 27.3 11.3 
0.752* 

Não 186 72.7 10.9 

Fibrilação atrial (n=249)     

Sim 21 8.4 12.1 
0.612* 

Não 228 91.6 11.1 

AVC Prévio (n=260)     

Sim 84 32.3 10.5 
0.491* 

Não 176 67.7 11.3 

IAM Prévio (n=258)     

Sim 28 10.9 13.5 
0.137* 

Não 230 89.1 10.8 

Tabagismo (n=260)     

Tabagista  35 13.5 11.2 

0.994 Ex-tabagista 74 28.5 11.1 

Nunca fumou 151 58.0 11.0 

NIHSS (n=260)     

≤5  64 24.6 8.8 

<0.001 
6 a13  101 38.8 10.4 

≥14  55 21.2 16.4 

Sem registro no prontuário 40 15.4 10.7 

Realização de trombólise venosa      

Sim 67 25.8 9.1 
0.012* 

Não 193 74.2 11.8 

Internação na UAVC     

Sim 192 73.8 9.8 
0.000* 

Não 68 26.2 15.8 
* p valor= teste t. Os demais foram obtidos pela Anova. 
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Todas as variáveis com diferença estatisticamente significante nas análises bivariadas 

(tabelas 1 e 2) foram testadas como potenciais modificadoras entre o TCHR e o TI, 

identificando-se a renda familiar mensal. Excetuando-se a variável renda, todas as demais 

com diferença estatisticamente significante nas análises bivariadas foram testadas como 

potenciais confundidoras da associação de interesse principal, identificando-se a escolaridade, 

a trombólise e a pontuação da NIHSS. Desse modo, essas variáveis compuseram o modelo 

completo e os modelos estratificados por renda familiar mensal menor ou igual ou maior ou 

igual a três salários-mínimos (tabela 3). 

No modelo completo observou-se que os participantes que chegaram no hospital de 

referência após 4.5 horas do início dos sintomas, ficaram em média 0.9 dia a mais internados 

em relação aos que chegaram até 4.5 horas, porém não houve significância estatística (Coef. 

0.060; IC 95% -0.037 a 0.156), sendo o modelo ajustado por escolaridade, trombólise e 

NIHSS. Observou-se com todas as variáveis analisadas simultaneamente que não ter realizado 

trombólise e ter NIHSS ≥ 6 contribuíram para maior TI com diferença estatisticamente 

significante. Os não beneficiados com o tratamento trombolítico ficaram 2.17 dias em média a 

mais internados comparados aos submetidos à trombólise, ajustado por TCHR, escolaridade e 

NIHSS (Coef. 0.133; IC 95% 0.023 a 0.242) e aqueles com a pontuação da NIHSS de 6 a 13 e 

≥ 14 ficaram respectivamente 1.95 dias (Coef. 0.121; IC 95% 0.020 a 0.222) e 6.66 dias 

(Coef. 0.321; IC 95% 0.207 a 0.435) em média a mais internados comparados aos com a 

pontuação até 5, ajustado por TCHR, escolaridade e trombólise. 

No modelo estratificado por renda familiar mensal menor ou igual a três salários-

mínimos, os que chegaram após 4.5 horas do início dos sintomas demoraram em 

média 1.3 dias mais internados do que os que chegaram dentro da janela terapêutica (Coef. 

0.083; IC:-0.019 a 0.185). Observou-se também, para todas as variáveis testadas 

simultaneamente, maior tempo médio de internação para quem não realizou trombólise e teve 

pontuação da NIHSS ≥ 14, com significância estatística. Os não beneficiados com o 

tratamento trombolítico ficaram 2.33 dias em média a mais internados comparados aos 

submetidos à trombólise, ajustado por TCHR, escolaridade e NIHSS (Coef. 0.138; IC 95% 

0.187 a 0.258) e aqueles com a pontuação da NIHSS ≥ 14 ficaram 6.58 dias em média a mais 

internados comparados aos com a pontuação até 5, ajustado por TCHR, escolaridade e 

trombólise (Coef. 0.314; IC 95% 0.188 a 0.440). 

 No modelo estratificado por renda ≥ três salários-mínimos, com todas as variáveis 

analisadas simultaneamente, os participantes que chegaram após 4.5 horas do início dos 



65 

 

sintomas ficaram uma média de 2.04 dias a menos internados comparados aos que chegaram 

até 4.5 horas (Coef. -0.143; IC: -0.377 a 0.092).   

 

Tabela 3. Associação de TCHR e covariáveis com o TI nos modelos de regressão linear 

completo e por estratos específicos de renda. Salvador, Bahia, Brasil, 2020. 

 

 
Modelo1 

(Completo) 

Estrato 

         Modelo 2                         Modelo 3 

  (Renda ≤ 3 SM*) (Renda ≥ 3 SM*) 

Variável Coeficiente (IC 95%) Coeficiente (IC 95%) Coeficiente (IC 95%) 

TCHR >4.5h 0.060 (-0.037; 0.156) 0.083 (-0.019; 0.185) -0.143 (-0.377; 0.092) 

Covariáveis    

Até 11 anos de 

estudo 
0.060 (-0.037; 0.156) 0.083 (-0.019; 0.185) -0.143 (-0.377; 0.092) 

12 ou mais anos 

de estudo 
0.063 (-0.028; 0.153) 0.102 (-0.002; 0.206) 0.011 (-0.253; 0.276) 

Não realizou 

trombólise 
-0.158 (-0.339; 0.022) -0.111 (-0.226; 0.005) -0.096 (-0.036; 0.171) 

NIHSS 6 a 13 0.133 (0.023; 0.242) 0.138 (0.187; 0.258) 0.014 (-0.298; 0.325) 

NIHSS ≥ 14 0.121 (0.020; 0.222) 0.092 (-0.005; 0.189) 0.038 (-0.277; 0.352) 

AIC 0.321 (0.207; 0.435) 0.314 (0.188; 0.440) 0.197 (-0.096; 0.490) 

*SM = Salários-mínimos referente ao ano de 2020: R$1040,00 = U$192. 

 

DISCUSSÃO 

 Os resultados mostraram que um conjunto de variáveis sociodemográficas e clínicas 

estiveram relacionadas, com significância estatística, a maior TI nas análises bivariadas. Entre 

as sociodemográficas destacaram-se a renda familiar mensal menor ou igual a três salários-

mínimos, não ter companheiro e ter estudado até o segundo grau. Entre as clínicas, ter sofrido 

infarto prévio, maior pontuação da NIHSS, não ter realizado trombólise e não ter internado 

em unidades específicas para tratamento do AVC aumentaram o TI. A chegada ao hospital de 

referência após 4.5 horas do início dos sintomas do AVC também se associou, 

significantemente, ao aumento da média do TI.  

No entanto, a relação entre TI e o conjunto dessas variáveis foi modificada pela renda 

familiar mensal, determinando a necessidade de estratificação dos modelos multivariados por 

essa variável. Embora na literatura não existam estudos que verificaram variáveis 

modificadoras da relação entre esses tempos, já foi constatado relação entre baixos níveis de 

renda e escolaridade com prognósticos desfavoráveis após o AVC (BETTGER et al., 2014; 

SONG et al., 2017). Entre as razões para a influência dessas variáveis foram relatadas maior 
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vulnerabilidade da população de baixa renda e escolaridade34, e as chances reduzidas de 

receber tratamento de boa qualidade na fase aguda35. 

Além disso, o conjunto de variáveis sociodemográficas e clínicas com relação 

estatisticamente significante nas análises bivariadas foram testadas como confundidoras da 

associação de interesse principal. Identificou-se, entre elas, a escolaridade até o ensino médio 

(até 8 anos de estudo), não ter realizado trombólise e ter maiores pontuações na NIHSS 

justificando a inclusão dessas variáveis no modelo completo e estratificados por renda.  

Tanto no modelo completo quanto no estratificado por renda ≤ três salários-mínimos, 

as pessoas com TCHR > 4,5 horas tiveram maior TI, embora nessas análises ajustadas por 

escolaridade, NIHSS e trombólise não se tenha observado diferença estatisticamente 

significante, diferentemente do observado na análise bivariada. No modelo completo e no 

estratificado por renda ≤ três salários-mínimos, não ter realizado trombólise e maiores 

pontuações da NIHSS contribuíram significantemente para maior TI. 

No modelo estratificado por renda > três salários-mínimos, o TCHR > 4,5 horas foi 

relacionado a menor TI, o que parece demonstrar que pertencer ao estrato mais alto de renda 

prevaleceu sobre a chegada até 4,5 horas na relação com o menor tempo de internação, o que 

pode destacar a renda como um fator que minimiza um desfecho desfavorável. No entanto, 

não houve associação entre as variáveis independentes com o TI, o que pode ser relacionado 

ao número reduzido de participantes neste estrato de renda. 

É importante destacar que o TCHR precoce, até 4.5 h, foi fator crucial para o 

diagnóstico imediato do AVCi e aplicação oportuna de terapias tempo dependentes. Um 

estudo na Tailândia constatou a trombólise como um dos quatro fatores independentes 

associados a menor TI em pessoas com AVC36. Embora seja sugerido a extensão da janela 

terapêutica para nove horas após o início dos sintomas, dependendo de critérios rígidos de 

elegibilidade e exames de neuroimagem avançados24, é fundamental o reconhecimento 

precoce e a busca imediata de serviços adequados, face aos sintomas do AVC.  

Além da não realização de trombólise, a pontuação da NIHSS de 6 a 13 no modelo 

completo e maior ou igual a 14, tanto no modelo completo quanto no estratificado por renda 

menor ou igual a três salários-mínimos, também mostrou relação com maior média de TI. Em 

estudo americano, o AVC grave foi um fator importante associado à chegada precoce, o que é 

esperado por sua sintomatologia debilitante que pode aumentar o senso de urgência no 

paciente ou acompanhante37. Autores demonstraram que a redução precoce, entre seis a 24 h, 

na pontuação da NIHSS relacionada a administração da trombólise, entre outros fatores, 

esteve significativamente e independentemente relacionada a melhores prognósticos38. Estudo 
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Coreano também mostrou que o aumento do NIHSS associou-se a maior TI de pessoas com 

AVC39 e sinalizou como uma das suas limitações não considerar a influência das condições 

socioeconômicas da amostra.  Outro estudo, avaliou a gravidade do AVC utilizando a NIHSS 

somada a outros parâmetros constatando-a também como preditor de maior TI hospitalar20. 

Um estudo mexicano verificou a relação entre o tempo de chegada ao hospital com a 

capacidade funcional após o AVC e identificou que o tempo de chegada de três a seis horas 

do início dos sintomas foi associado a menor taxa de complicações intra-hospitalares40. 

Embora, o estudo não tenha avaliado o impacto do tempo de chegada na duração da 

internação é possível pressupor que a redução de complicações pode abreviá-lo. 

 Vale ainda destacar o menor tempo de hospitalização dos participantes internados na 

unidade de AVC com significância estatística na análise bivariada. Os benefícios do cuidado 

em unidades especializadas são referidos em estudos, com destaque para melhores desfechos 

após implantação dessas unidades17,41, nas quais a trombólise é normalmente realizada. 

Destacam-se pela presença de estrutura física e equipamentos diferenciados e equipe 

especializada proporcionando atendimento eficaz, rápido e melhores condições para a 

alta17.Estudo Australiano mostrou que pacientes que permaneceram 90% do tempo internados 

em uma unidade especializada ficaram dois dias a menos internados42. 

Os resultados desse estudo salientaram a importância da chegada precoce a um 

hospital de referência com unidade especializada e tratamento adequado disponível, o que 

implica no reconhecimento dos sinais e sintomas do AVC pela população, decisão rápida pela 

busca do atendimento em saúde, ampliação da disponibilidade de serviços, terapias de 

reperfusão e profissionais capacitados, além da priorização do atendimento para redução do 

TI e, consequentemente, de custos e possíveis complicações. 

Limitações e pontos fortes do estudo: a literatura mundial é escassa na análise da 

associação entre o TCHR e o TI e a possível relação com variáveis sociodemográficas e 

clínicas dificultando a discussão dos resultados desse estudo. O tamanho de amostra 

insuficiente no modelo estratificado por renda superior a três salários-mínimos possivelmente 

não apresentou poder estatístico para a verificação das associações. O maior número de 

participantes no estrato de renda ≤3 salários-mínimos pode ser explicado pela realização da 

coleta de dados em um hospital público do Sistema Único de Saúde, onde normalmente são 

assistidas pessoas de baixa renda. A replicação do estudo em hospitais da rede privada deve 

ser estimulada. 
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A principal contribuição deste estudo é ser o primeiro a investigar prospectivamente a 

associação do TCHR no tempo de internação de pessoas com acidente vascular cerebral e a 

relação com variáveis de interesse. 

CONCLUSÕES 

  O estudo mostrou que TCHR superior a 4,5 horas relacionou-se significantemente a 

maior média do TI, na análise bivariada. A relação entre TCHR e TI foi modificada pela 

renda. Nos modelos multivariados completo e estratificados por renda menor ou igual a três 

salários, o maior TCHR foi associado a maior TI, mas sem diferença estatística significante 

quando ajustados por escolaridade, pontuação da NIHSS e trombólise.  

No modelo completo e no modelo estratificado por renda menor ou igual a três 

salários-mínimos, maiores pontuações da NIHSS e não ter realizado trombólise foram 

associados a maior TI, com significância estatística.  

Os achados sugerem a necessidade de educação e políticas públicas em saúde 

direcionadas à população, visando a informação dos sinais e sintomas do evento para o seu 

reconhecimento precoce e procura do serviço de saúde adequado. Sugerem melhor 

estruturação das redes de atenção à saúde, com disponibilização de maior número de leitos, 

ampliação de oferta de trombólise e unidades especializadas no atendimento ao AVC, assim 

como a capacitação permanente dos profissionais de saúde para qualificar a assistência a 

pessoa com AVCi.  
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ARTIGO 3 

 

Tempo de chegada ao hospital de pessoas com acidente vascular cerebral isquêmico e 

incapacidade funcional  

 

RESUMO  

Objetivo: Analisar a associação entre o tempo de chegada a hospital de referência em 

neurologia (TCHR) e a incapacidade funcional de pessoas com acidente vascular cerebral 

isquêmico.  

Métodos: Estudo de coorte, prospectivo, com 241 pessoas com acidente vascular cerebral 

isquêmico. O desfecho incapacidade foi dicotomizado, com base na pontuação da Rankin, de 

0 a 2 e de 3 a 5. Na associação das variáveis sociodemográficas e clínicas com a incapacidade 

funcional empregou-se Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. Variáveis cujas 

associações mostraram p-valor≤0,20 foram testadas como modificadoras entre TCHR e 

incapacidade funcional. Termos de interação significantes foram para análise multivariada. 

Prosseguiu-se a análise de regressão logística multivariada com todas as variáveis, chegando-

se ao modelo completo e medida ajustada beta. Considerou-se variável confundidora aquela 

que apresentou diferença entre o beta do modelo completo e do modelo reduzido≥7%. As 

variáveis confundidoras compuseram o modelo de regressão logística robusto e adotou-se o 

procedimento de backward e o Critério de Informação de Akaike para escolha do modelo 

final. Adotou-se significância estatística de 5% e correção dos riscos pelo Modelo de Poisson.  

Resultados: A maioria dos participantes (56.0%) chegaram em até 4.5 horas do início dos 

sintomas ou Wake up Stroke ao hospital de referência e 51.7% apresentaram Rankin 3 a 5 

após 90 dias do ictus. No modelo multivariado TCHR≥4.5h e o sexo feminino foram 

associados a maior incapacidade funcional.  

Conclusões: Chegar ao hospital de referência após 4.5 horas do início dos sintomas ou Wake 

Up Stroke mostrou-se como um preditor para elevados graus de incapacidade funcional. 

Revela-se a necessidade de ações em educação em saúde e de avanços na rede de atenção à 

saúde, assegurando acesso precoce de pessoas com AVC a unidades especializadas e a 

tratamentos eficazes, para minimizar as repercussões negativas na vida de indivíduos e 

famílias.  
 

Abreviações e Acrônimos 

AVC – Acidente Vascular Cerebral 

TCHR – Tempo de Chegada a um Hospital de Referência em neurologia 

UAVC – Unidade de Acidente Vascular Cerebral 

AIC – Critério de Informação de Akaike  

IAM – Infarto Agudo do miocárdio 

NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale  

SAMU – Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
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INTRODUÇÃO  

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é importante causa de óbito e incapacidade 

funcional no mundo. Estimativas do Global Burden of Disease mostraram que o ônus global 

do AVC continua a aumentar, resultando em mais de 100 milhões de anos de vida perdidos1.  

Apesar dos avanços no tratamento da fase aguda de pessoas com AVC, as taxas de 

mortalidade e incapacidade permanecem altas2. Em 2017, existiam 5,5 milhões de 

sobreviventes do AVC na América Latina, 0,6 milhões de novos AVCs, mais de 0,26 milhões 

de mortes e aproximadamente 5,5 milhões de anos de vida perdidos por incapacidade3. Diante 

do envelhecimento populacional, prevê-se um agravamento da magnitude da doença, 

comprometendo a sustentabilidade das políticas de atenção às doenças cerebrovasculares, que 

ainda se baseiam em terapia de suporte na maioria dos casos4. 

Além dos óbitos precoces, do impacto nos sistemas de saúde e de seguridade social 

devido a redução da parcela ativa e produtiva da sociedade, o AVC repercute na perda de 

autonomia entre adultos e idosos e na consequente dependência4,5. As pessoas acometidas, 

veem-se limitadas não apenas nas funções motoras, mas também pelo comprometimento na 

gestão da vida pessoal, profissional e familiar6.  

Atrasos na busca por um serviço de saúde adequado frente ao AVC podem 

comprometer o diagnóstico precoce, as opções de tratamento e o prognóstico das pessoas 

acometidas em termos de incapacidade funcional7. Estudo aponta que cada minuto de 

isquemia leva a uma perda média de 2,03 milhões de neurônios, o que destaca que o 

tratamento deve ser acelerado no AVC isquêmico para otimizar os seus resultados, pois o 

atraso deste influencia o volume do infarto final, que por sua vez é um forte preditor de 

incapacidade funcional8. 

 Todavia, outras variáveis são descritas influenciando também esse desfecho. Estudos 

em populações com AVC relataram baixos níveis de renda e escolaridade relacionados a 

prognósticos desfavoráveis4,5. O sexo, a idade9, a gravidade do AVC avaliada pela National 

Institute oh Health Stroke Scale (NIHSS)2, o tempo de internação4, a internação em unidade 

especializada e a realização de trombólise10,11 também foram associados a diferenças na 

incapacidade funcional pela doença. 

Além disso, apesar dos avanços no conhecimento da epidemiologia, etiologia, fatores 

de risco e tratamento do AVC isquêmico, poucos estudos de coorte estudaram a associação 

entre o tempo de chegada a um hospital de referência e o desfecho incapacidade funcional 
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considerando como potenciais modificadores ou confundidores dessa relação as variáveis 

sociodemográficas e clínicas. 

Faz-se necessário conhecer os fatores que influenciam a associação entre o tempo de 

chegada a um hospital de referência e a incapacidade funcional após o AVC isquêmico, para 

promover a conscientização pública e desenvolver estratégias para reduzir este tempo de 

apresentação e, consequentemente, desfechos desfavoráveis. Além disso, conhecer o grau de 

incapacidade funcional das pessoas cometidas por AVCi fortalecerá os programas de 

reabilitação, assegurando a continuidade da assistência imediatamente após a alta hospitalar. 

 

OBJETIVO 

 

Analisar a associação entre o tempo de chegada a hospital de referência em neurologia 

(TCHR) e a incapacidade funcional de pessoas com acidente vascular cerebral isquêmico.  

 

MÉTODOS 

 

Tipo e local de estudo 

Estudo de coorte, prospectivo realizado em um hospital público do estado da Bahia, 

com 640 leitos, terciário e de caráter assistencial e de ensino. É certificado pelos Ministérios 

da Saúde e da Educação e, oficialmente, um Centro de Referência de Alta Complexidade em 

Neurologia para o atendimento ao AVC12. 

 

Aspectos éticos  

Estudo integrante do Projeto Matriz “Fatores associados a incapacidade e mortalidade 

por Acidente Vascular Cerebral Isquêmico e aos tempos de acesso ao tratamento”, aprovado 

pelo Comitê de Ética, n° do parecer 3.159.694. O estudo atende ao preconizado na Resolução 

466/12 e 580/18, do Conselho Nacional de Saúde13,14. Foram assegurados a explicação dos 

objetivos, o sigilo pessoal, a privacidade e o direito à desistência da pesquisa em qualquer 

etapa e esclarecimentos sobre o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Amostra 

A população de acesso foi composta por 320 pessoas, com idade mínima de 18 anos e 

diagnóstico de AVC isquêmico agudo que internaram no local da investigação de março a 

outubro de 2019. Dessas, foram excluídas participantes com sintomas que impediam a 
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comunicação verbal, na ausência de acompanhantes para responder aos questionamentos da 

pesquisa ou com mais de 10 dias do ictus devido a possibilidade de viés recordatório, que 

tiveram como desfecho óbito intra-hospitalar (n=38) ou até noventa dias após o Ictus (n=20) e 

perdas de seguimento em razão de não se conseguir contactá-los pelas ligações telefônicas. 

Assim sendo, atingiu-se a amostra de 241 participantes (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Figura 1. Critérios de exclusão e amostra final do estudo. 
Fonte: Produção da própria autora 

 

Instrumentos de coleta de dados 

Instrumento I – Dados de caracterização sociodemográfica e clínica 

Para a coleta de dados utilizou-se um instrumento formado por perguntas fechadas, de 

múltipla escolha e semi-estruturadas para caracterização sociodemográfica (idade em anos, 

sexo, raça/cor autodeclarada, escolaridade, renda familiar mensal em salários mínimos e 

estado civil) e clínica (Rankin prévio, pontuação da NIHSS, presença de fibrilação atrial, 

diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, AVC e/ou infarto agudo do 

miocárdio prévios, tabagismo,  realização de trombólise e  possíveis locais de internamento no 

local do estudo: internação na Unidade de AVC – UAVC, unidades de emergência,  

enfermarias neurológica, de clínica médica, de neurocirurgia, de cirurgia vascular e Unidades 

de Terapia Intensiva). 

O instrumento incluiu também espaço para o registro da data e hora do início dos 

sintomas ou Wake Up Stroke; data e hora da chegada ao primeiro serviço de saúde procurado, 

ao local de estudo e da alta hospitalar, incluindo os casos de óbito. Esses dados permitiram 

320 pessoas internadas 

com diagnóstico de AVCi 

Excluídas:  

Óbito (n = 58)  

Perda de seguimento (n = 09) 

Sintomas que impediam a comunicação 

na ausência de acompanhante ou mais 

de dez dias do ictus (n = 12)  

 

Amostra final  

n = 241 pessoas 
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calcular a variável independente TCHR (tempo decorrido entre o início dos sintomas ou Wake 

Up Stroke até a chegada ao local de estudo). 

Instrumento II – Escala de Rankin  

Outro instrumento utilizado foi a Escala de Rankin, versão traduzida e adaptada 

culturalmente para o Brasil e validada para aplicação via telefônica15 visando avaliar a 

incapacidade funcional por AVC. Essa escala foi aplicada para a constatação de incapacidade 

funcional prévia (Rankin pré mórbido) e, também, por telefone, 90 dias após o ictus, 

utilizando-se um protocolo de ligação. A escala mensura a capacidade do indivíduo em 

realizar as atividades de vida diária, com ênfase no comprometimento motor. De acordo com 

a pontuação obtida o indivíduo pode ser classificado em: 0 - sem incapacidade, 1 - nenhuma 

incapacidade significativa, 2 - leve incapacidade, 3- incapacidade moderada, 4 - incapacidade 

moderadamente severa e 5 - deficiência grave (24).   

Instrumento III - Protocolo de ligação telefônico 

O protocolo foi elaborado para padronizar a abordagem telefônica pelas 

pesquisadoras. O instrumento orientava os passos a serem seguidos na sua aplicação, do início 

ao término da ligação. Continha ainda itens para registro de identificação dos participantes, 

confirmação do Rankin pré mórbido, ocorrência de óbito e a Escala de Rankin para avaliação 

da incapacidade após 90 dias do ictus. 

 

Procedimentos de coleta de dados 

 A coleta de dados ocorreu em três fases. A fase I ocorreu de março a outubro de 2019. 

Correspondeu a identificação dos participantes elegíveis nas possíveis unidades de 

internamento no local de estudo. Uma vez identificados, receberam a explicação sobre os 

objetivos e importância do estudo e foram convidados a participar. Após aceitação foram 

orientados e assinaram o TCLE. Nessa fase, foram levantados dados sociodemográficos e 

clínicos (Rankin pré-mórbido, AVC e infarto agudo do miocárdio prévios, tabagismo, 

primeiro serviço de saúde procurado) por entrevista. A pontuação da NIHSS admissional, a 

data e hora de chegada ao local do estudo, a presença de fibrilação atrial, diabetes mellitus, 

hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia e realização de trombólise que foram obtidos no 

prontuário. Nas situações em que o participante elegível não tinha condições clínicas, 

cognitivas e/ou emocionais de interagir com a pesquisadora a abordagem foi feita com o seu 

acompanhante. 

A fase II, que se iniciou também em março de 2019 e se estendeu até janeiro de 2020, 

correspondeu ao acompanhamento dos participantes durante a internação hospitalar visando 
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identificar as unidades de internamento percorridas no local de estudo e o tempo de 

internamento até a alta hospitalar, a transferência ou ocorrência de óbito. Nessa fase, alguns 

dados clínicos, quando não identificados na fase I, foram obtidos no prontuário. Todas as 

unidades previamente mencionadas foram visitadas diariamente para o devido seguimento dos 

participantes.  

 A fase III, que ocorreu de junho de 2019 a janeiro de 2020, correspondeu ao 

acompanhamento dos participantes decorridos 90 dias do AVC isquêmico. Eles foram 

contactados por telefone para a aplicação da ER. No telefonema poderia ser também 

identificada a ocorrência de óbito, resultando na exclusão do participante deste estudo. Nesta 

fase, seguiu-se o protocolo de ligação padronizado. A Escala foi respondida pelo participante 

ou, na impossibilidade, pelo acompanhante/familiar que participava de seus cuidados no 

domicílio.   

 

Tratamento e análise de dados 

As variáveis categóricas clínicas, sociodemográficas e o TCHR foram analisados em 

frequências absolutas e relativas. O TCHR, variável independente principal, foi dicotomizado 

em ≤ 4,5 horas e > 4,5 horas do início dos sintomas ou Wake up Stroke, e o desfecho 

incapacidade foi dicotomizado, com base na pontuação da Rankin, de 0 a 2 (Assintomático a 

incapacidade leve) e de 3 a 5 (Incapacidade moderada a severa). 

Na sequência, procedeu-se a análise bivariada, que consistiu na verificação da 

associação das variáveis sociodemográficas, clínicas e do TCHR com a incapacidade 

funcional empregando-se o teste Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. As variáveis 

cujas associações mostraram p-valor ≤ 0,20 foram testadas, uma a uma, como potenciais 

variáveis de interação (modificadoras) entre o TCHR e a incapacidade funcional. Assim 

sendo, os termos de interação que se apresentaram significantes, ou seja, com p-valor ≤ 0,20 

(pontuação na NIHSS e diabetes mellitus) foram levados para a análise multivariada, 

simultaneamente, com as variáveis que foram estatisticamente associadas à incapacidade 

funcional na análise bivariada.   

Prosseguiu-se, então, para análise de regressão logística multivariada, com todas as 

variáveis do modelo completo, obtendo-se a sua medida ajustada beta. Então, verificou-se os 

potenciais confundidores da associação entre a variável independente principal e a 

dependente, mediante a comparação dos modelos reduzidos, que testou cada variável 

específica, obtendo-se as respectivas medidas de associação (beta). Considerou-se variável 

confundidora aquela que apresentou diferença entre o beta do modelo completo e do modelo 
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reduzido maior ou igual a 7,0%. Nessa análise, as variáveis confundidoras foram o sexo, o 

primeiro serviço de saúde procurado, a realização de trombólise e a admissão na UAVC. 

Essas variáveis confundidoras compuseram o modelo multivariado de regressão logística 

junto a variável independente principal (TCHR) e adotou-se o procedimento de backward. 

Para a escolha do melhor modelo utilizou-se o Critério de Informação de Akaike (AIC) e 

adotou-se, nesta etapa, a significância estatística de 5%.  

Considerando que o desfecho incapacidade foi comum no grupo estudado adotou-se a 

correção dos riscos pela aplicação do Modelo de Poisson Robusto obtendo-se, nesta fase, as 

estimativas de razão de prevalência e seus respectivos intervalos de confiança.  

As análises foram realizadas no SPSS versão 22.0 e STATA 12.0.  

 

RESULTADOS 

Da amostra constituída por 241 pessoas, 56.0% chegaram em até 4.5 horas do início 

dos sintomas ou Wake up Stroke ao hospital de referência em neurologia e 51.7% 

apresentaram incapacidade moderada a severa após 90 dias do ictus, ou seja, pontuação da 

Rankin entre 3 e 5. Quando comparada a incapacidade funcional prévia ao evento e após 90 

dias, observou-se que 94.6% da amostra era assintomática, não tinha disfunção significante ou 

tinha incapacidade leve e que 6.4% apresentavam incapacidade moderada a severa. Assim 

sendo, 45.3% da amostra migrou de assintomático a graus de incapacidade leve para 

incapacidade moderada a severa. 

Quanto as características sociodemográficas, predominaram homens (51.9%), faixa 

etária ≥ 60 anos (66.0%), sem companheiro/a (53.1%), com até oito anos de estudo (66.8%) e 

renda familiar mensal de até três salários-mínimos (88.2%). Quanto à raça/cor, 85.8% dos 

participantes se autodeclararam pardos e pretos e foram classificados como negros e 14.2% 

autodeclararam-se brancos, amarelos e indígenas e foram classificados como não negros. 

Na análise bivariada, observou-se diferença estatisticamente significante à 5% entre a 

incapacidade funcional e sexo, estado civil e renda mensal familiar em salários-mínimos. A 

análise apontou que participantes do sexo feminino, sem companheiro/a e com menor renda 

apresentaram pior desfecho (Rankin ≥ 3), (Tabela 1). 
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Tabela 1. Associação entre variáveis sociodemográficas e incapacidade funcional em 90 dias 

dos participantes. Salvador, Bahia, Brasil, 2021. 

Variáveis sociodemográficas n (%) 

Incapacidade (n=241) 

Rankin 0-2 

n (%) 

Rankin 3-5 

n (%) 

Valor 

de p* 

Faixa etária      

< 60 anos 82 (34.0) 44 (53.7) 38 (46.3) 
0.218 

≥ 60 anos 159 (66.0) 72 (45.3) 87 (54.7) 

Sexo      

Masculino 125 (51.9) 69 (55.2) 56 (44.8) 
0.023 

Feminino 116 (48.1) 47 (40.5) 69 (59.5) 

Raça/Cor autodeclarada n=240     

Não negros  34 (14.2) 14 (41.2) 20 (58.8) 
0.367 

Negros  206 (85.8) 102 (49.5) 104 (50.5) 

Estado Civil      

Com companheiro 113 (46.9) 65 (57.5) 48 (42.5) 
0.006 

Sem companheiro 128 (53.1) 51 (39.8) 77 (60.2) 

Escolaridade n=238     

A partir do 2º grau (>8 anos de estudo) 79 (33.2) 42 (53.2) 37 (46.8) 
0.336 

Até o 1º grau (até 8 anos de estudo) 159 (66.8) 74 (46.5) 85 (53.5) 

Renda mensal familiar** n=237     

≤ 3 salários-mínimos 212 (89.5) 96 (45.3) 116 (54.7) 
0.031 

> 3 salários-mínimos 25 (10.5) 17 (68.0) 8 (32.0) 
* Valor de p=Teste Qui-Quadrado de Pearson. **Salário-mínimo referente ao ano de 2020: R$1040,00 = U$192. 

 

Sobre as características clínicas dos participantes (Tabela 2), a comorbidade de maior 

prevalência foi a hipertensão arterial sistêmica (78.0%), seguida da dislipidemia (33.2%), 

diabetes mellitus (27.8%) e fibrilação atrial (7.3%). Quanto a eventos prévios, 30.8% 

informaram AVC e 11.3% infarto do miocárdio. Relataram ser fumantes ou ex-fumantes 

40.3% deles. A maioria buscou primeiro outro serviço de saúde que não o hospital de 

referência (83.8%), não realizou a trombólise venosa (73.9%), esteve na UAVC em algum 

momento da internação (74.2%) e teve pontuação maior ou igual a seis na NIHSS (77.7%). 

A análise bivariada mostrou associação estatisticamente significante a 5% entre o 

TCHR e a pontuação da Rankin após 90 dias do ictus, observando-se maior percentual da 

pontuação de 3 a 5 (62.3%) para aqueles que chegaram ao hospital de referência depois de 4.5 

horas do início dos sintomas ou Wake up stroke (p valor = 0.004).  

Observou-se também, na análise bivariada, para participantes com hipertensão arterial, 

AVC prévio, NIHSS ≥ 14 e não submetidos a trombólise maior percentual com Rankin de 3 a 

5, sendo essas associações estatisticamente significantes à 5%. Para participantes com 

dislipidemia, diabetes mellitus, não internados na UAVC e que não escolheram o SAMU 
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como primeiro serviço de saúde procurado notou-se, também, maior percentual com pior 

desfecho, com associação estatisticamente significante à 20% (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Associação do TCHR e das características clínicas com a incapacidade funcional 

em 90 dias dos participantes.  Salvador, Bahia, Brasil, 2021. 

TCHR e Variáveis clínicas n=241 (%) 

Incapacidade  

Rankin 0-2 

n (%) 

Rankin 3-5 

n (%) 

Valor de p 

Tempo de chegada ao lócus     

≤4,5 horas 135 (56.0) 76 (56.3) 59 (43.7) 
0.004* 

>4,5 horas 106 (44.0) 40 (37.7) 66 (62.3) 

Hipertensão Arterial Sistêmica     

Sim 188 (78.0) 83 (44.1) 105 (55.9) 
0.020* 

Não 53 (22.0) 33 (62.3) 20 (37.7) 

Dislipidemia     

Sim 80 (33.2) 32 (40.0) 48 (60.0) 
0.075* 

Não 161 (66.8) 84 (52.2) 77 (47.8) 

Diabetes Mellitus n=237     

Sim 66 (27.8) 27 (40.9) 39 (59.1) 
0.169* 

Não 171 (72.2) 87 (50.9) 84 (49.1) 

Fibrilação atrial n=232     

Sim 17 (7.3) 6 (35.3) 11 (64.7) 
0.282* 

Não 215 (92.7) 105 (48.8) 110 (51.2) 

AVC Prévio n=240     

Sim 74 (30.8) 26 (35.1) 48 (64.9) 
0.008* 

Não 166 (69.2) 89 (53.6) 77 (46.4) 

IAM Prévio n=239     

Sim 27 (11.3) 11 (40.7) 16 (59.3) 
0.390* 

Não 212 (88.7) 105 (49.5) 107 (50.5) 

Tabagismo     

Nunca fumou 144 (59.7) 72 (50.0) 72 (50.0) 

0.762** Tabagista  32 (13.3) 15 (46.9) 17 (53.1) 

Ex-tabagista 65 (27.0) 29 (44.6) 36 (55.4) 

NIHSS n=206***      

≤5  62 (30.1) 42 (67.7) 20 (32.3) 

<0.001 6 a 13  98 (47.6) 50 (51.0) 48 (49.0) 

≥14  46 (22.3) 7 (15.2) 39 (84.8) 

Trombólise venosa      

Sim 63 (26.1) 37 (58.7) 26 (41.3) 
0.050* 

Não 178 (73.9) 79 (44.4) 99 (55.6) 

Internação na UAVC n=240     

Sim 178 (74.2) 91 (51.1) 87 (48.9) 
0.093* 

Não 62 (25.8) 24 (38.7) 38 (61.3) 

1o serviço de saúde procurado     

Lócus do estudo 39 (16.2) 16 (41.0) 23 (59.0) 

0.149** SAMU 52 (21.6) 31 (59.6) 21 (40.4) 

Outro tipo de serviço 150 (62.2) 69 (46.0) 81 (54.0) 
*Valor de p= Qui-quadrado de Pearson, **Valor de p= Exato de Fisher. ***NIHSS = National Institute of 

Health Stroke Scale. 35 participantes não tinham registro da pontuação desta escala em prontuário. 
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As variáveis com diferença estatisticamente significante até 20% nas análises 

bivariadas (sexo, estado civil, renda, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, diabetes 

mellitus, AVC prévio, pontuação da NIHSS, não realização da trombólise e primeiro serviço 

de saúde procurado) foram testadas como potenciais modificadoras entre o TCHR e a 

incapacidade funcional, sendo identificadas a diabetes mellitus e a pontuação da NIHSS. No 

entanto, os termos de interação dessas não mostraram significância quando analisados em 

conjunto com as demais variáveis. Desse modo, não houve justificativa para a estratificação 

do modelo. 

Sendo assim, todas as variáveis foram testadas como potenciais confundidoras da 

associação de interesse principal, identificando-se o sexo, o primeiro serviço de saúde 

procurado, a realização de trombólise e admissão na UAVC. Essas variáveis compuseram o 

modelo multivariado de regressão logística, prosseguindo-se a exclusão de cada uma delas, 

identificando-se como melhor modelo final (valor mais baixo de AIC) o composto por sexo e 

admissão na UAVC (Tabela 3).  

Neste modelo, observou-se que os participantes que chegaram no hospital de 

referência após 4.5 horas do início dos sintomas, tiveram 1.4 vezes mais incapacidade 

funcional moderada a grave em relação aos que chegaram até 4.5 horas, com significância 

estatística (RP 1.40; IC 95% 1.09 – 1.79), sendo o modelo ajustado por sexo e internação na 

UAVC. Observou-se ainda que participantes do sexo feminino comparadas aos do sexo 

masculino tiveram 1.3 vezes mais incapacidade moderada a grave (RP 1.33; IC 95% 1.04 – 

1.69). Embora sem significância, os não internados na UAVC tiveram 1.1 vezes mais 

desfecho ruim (RP 1.12; IC 95% 0.86 – 1.44).  

 

Tabela 3. Associação das variáveis TCHR e incapacidade funcional dos participantes em 90 

dias mostrada no modelo de regressão de Poisson Robusto. Salvador, Bahia, Brasil, 2021. 

Variáveis RP p valor (IC 95%) 

TCHR >4.5h 1.40 0.007 1.09 – 1.79 

Sexo Feminino 1.33 0.023 1.04 – 1.69 

Não ter sido internado na unidade de 

AVC 
1.12 0.394 0.86 – 1.44 

AIC 271.4098  
*AIC = Critério de Informação de Akaike 
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DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, houve predominância de homens, idosos, sem companheira/o, negros, 

com baixos níveis de escolaridade e renda. Características semelhantes às encontradas em 

estudos nacionais4,16 e internacionais17,18, exceto pela raça/cor autodeclarada predominante, 

que pode ser explicada pelas especificidades regionais. 

Variáveis sociodemográficas foram também associadas a maior incapacidade 

funcional nas análises bivariadas, com significância estatística. Este estudo mostrou pior 

desfecho para o sexo feminino após o AVC corroborando com outras investigações2,19. 

Embora não se tenha encontrado estudos que relacionaram o estado civil a incapacidade 

funcional, vale destacar que identificar pessoas sem companheiro com maior grau de 

incapacidade após o AVC é preocupante, pois o comprometimento estende-se para além da 

mobilidade e interfere nas habilidades físicas e mentais, tornando as pessoas acometidas 

dependentes de cuidados, que muitas vezes poderiam ser desenvolvidos pelos cônjuges20. 

Além disso, ter um derrame pode impedir o paciente de buscar tratamento cabendo o 

reconhecimento dos sinais e sintomas e o acionamento de um serviço de saúde pelas pessoas 

no entorno, entre as quais, muitas vezes, é o cônjuge21. Quanto à relação com a renda, um 

estudo chinês também concluiu que pessoas com menor status socioeconômico tiveram pior 

desfecho após o evento22. 

Mais da metade dos participantes chegou até 4,5 horas do início dos sintomas ou Wake 

up stroke ao hospital de referência em neurologia, mas apenas 26.1% foram beneficiados com 

a terapia trombolítica e mais da metade apresentou graus de incapacidade de moderada a 

severa após 90 dias do ictus. Considerando que, pelo menos, 45.3% da amostra migrou de 

assintomático a graus de incapacidade leve para incapacidade moderada a severa reforça-se 

que as sequelas resultantes do AVC implicaram em algum grau maior de dependência e perda 

de autonomia reduzindo a parcela ativa e produtiva da sociedade4.  

Chegar ao hospital de referência após 4.5 horas do início dos sintomas do AVC 

isquêmico e não ter realizado a trombólise associou-se significativamente, na análise 

bivariada, a maior pontuação da Rankin. Primeiramente, destaca-se que a chegada tardia ao 

hospital de referência pode ter sido um impedimento para a instituição da terapêutica 

trombolítica, pois apesar de já existirem estudos sobre a extensão da janela terapêutica para 

nove horas, dependendo de critérios rígidos de elegibilidade e exames de neuroimagem 

avançados17, a recomendação da sua aplicação continua sendo de até 4.5 horas do início do 

sintomas23. Além disso, pacientes tratados com rtPA apresentam menos sequelas do que 
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aqueles submetidos a tratamento conservador, o que resulta na menor perda de produtividade 

e menores custos com seguridade social e reabilitação10. No entanto, embora a trombólise 

esteja disponível em todos os países da América Latina, apenas aproximadamente 1% da 

população destes países tem acesso a este tratamento3. 

Outras variáveis clínicas também foram associadas a pior desfecho, com significância 

estatística a 5%, como ter hipertensão arterial sistêmica, relato de AVC prévio, pontuação da 

NIHSS maior ou igual a seis e não ter realizado trombólise. A hipertensão arterial sistêmica é 

o principal fator de risco para o AVC e preditora para pior qualidade de vida após o 

evento10,24. Assim como a hipertensão, o AVC prévio tem sido citado como fator de risco para 

um novo evento18, no entanto a relação com a incapacidade funcional após o novo AVC não 

tem disso destacada. Um estudo que analisou a associação da variação da pontuação da 

NIHSS até 24 h da admissão com o prognóstico após 90 dias, verificou que a pressão arterial 

sistólica foi relacionada a variação dessa pontuação e essa variação foi uma preditora da 

capacidade funcional após o AVC25. Outro estudo mostrou que a dificuldade de reintegração 

na comunidade foi associada a capacidade funcional prejudicada e a maior gravidade do AVC 

medida pela NIHSS5. Destaca-se também estudo realizado na região Nordeste que identificou 

o NIHSS como um preditor independente para incapacidade funcional após 90 dias, 

reforçando nossos achados26. 

Além disso, outras variáveis foram identificadas a maior grau de incapacidade nesse 

estudo com significância estatística a 20%, a exemplo de ter dislipidemia, DM, não ter sido 

internado na UAVC e a não assistência pelo SAMU, as quais também foram identificadas em 

outros estudos nacionais27 e internacionais18,28. Kuster et al (2013) verificaram que as pessoas 

com AVCi admitidas em hospitais, oriundas de serviços de emergência como o SAMU, 

tiveram menor tempo entrada-diagnóstico de neuroimagem e também receberam em maior 

frequência a terapia trombolítica29. 

Nenhuma variável independente analisada foi modificadora da relação entre a 

incapacidade funcional e o tempo de chegada ao hospital de referência e entre as 

confundidoras permaneceram no modelo multivariado final, identificado pelo menor AIC, o 

TCHR, o sexo e a internação na UAVC.  

Observou-se que chegar depois de 4.5 horas ao hospital de referência contribuiu 

significantemente para pior desfecho, ajustado por sexo e admissão na UAVC.  Conforme 

mencionado, a chegada até 4.5 horas a um hospital de referência está intimamente ligada a 

possibilidade de realização da trombólise endovenosa, que conta com benefícios tempo-

dependentes. Assim, a intervenção terapêutica precoce é de extrema importância para reverter 
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ou reduzir a área de lesão e a progressão do infarto. Ressalta-se que o impacto da 

morbimortalidade frente ao AVC além de ser minimizado com a infusão precoce de 

trombolíticos30–33 também pode ser minimizado pelo manejo terapêutico adequado instituído 

precocemente, o que inclui investigação etiológica, reabilitação e estabilidade clínica 

precoces34, prescrição de fármacos adequados de acordo com a etiologia do AVCi35,36 e o 

internamento em unidades de acidente vascular cerebral27. 

No modelo final, viu-se também que ser do sexo feminino associou-se a pior desfecho, 

com significância estatística, ajustado por TCHR e internação na UAVC. Um estudo francês 

que analisou a diferença entre os sexos no desfecho de pacientes com AVC isquêmico 

também observou que as mulheres apresentaram pior prognóstico, comparada aos homens19. 

Complementar a esses achados, um estudo espanhol observou que as mulheres tinham escores 

da escala de Rankin superiores e estiveram menos propensas a serem admitidas em uma 

unidade de AVC do que os homens, podendo influenciar nos seus desfechos2. Outro estudo 

revelou que sintomas não tradicionais de AVC são relatados como mais comuns em mulheres, 

estando estas em risco de reconhecimento tardio e atraso no tratamento21. Ao se observar a 

Política Nacional de Assistência à Saúde da Mulher, parece que o maior enfoque das ações 

ministeriais esteja na atenção às mulheres em idade reprodutiva. São escassas as iniciativas do 

governo para mobilizar ações de promoção à saúde e prevenção de agravos em mulheres 

climatéricas, fase em que se identificam os agravos cardiocerebrovasculares37. 

Ainda que no modelo multivariado final a relação da internação na Unidade de AVC 

com a incapacidade tenha perdido significância, foi mais frequente pior rankin para 

participantes não internados nessa unidade. A redução do grau de incapacidade e da 

mortalidade após a implantação da unidade de acidente vascular cerebral tem sido 

evidenciada27, assim como a melhora funcional e maior tempo de vida com qualidade após 

assistência de vítimas de AVC isquêmico em unidades específicas e que receberam 

tratamento trombolítico11. 

A redução do atraso pré-hospitalar influencia diretamente a possibilidade de oferta de 

terapia adequada e o desfecho após o evento. Diante disso, o atendimento imediato e 

qualificado a pessoas com eventos agudos de AVC, por intermédio de fluxos bem definidos e 

procedimentos detalhados, é vital e fundamental para assegurar a sobrevida e um bom 

prognóstico23.   

Sendo assim, são necessários esforços para promover a conscientização pública sobre 

o AVC, seus sinais, sintomas, e ações necessárias no momento da sua identificação; além de 

estratégias para reduzir o tempo de chegada a um hospital de referência para pacientes 
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com AVC isquêmico e para atender de forma ágil e qualificada aqueles que chegarem ainda 

na janela terapêutica.  

Vale ressaltar que a diferença identificada entre os sexos neste estudo remete a 

necessidade de atenção especial às mulheres vítimas de AVC. Lidar com os atrasos na 

apresentação e no tratamento pode ser uma via muito importante a explorar para reduzir a 

morbidade e mortalidade feminina por esta doença21. 

Além disso, após o evento, o impacto criado pelo número de pessoas afetadas que 

permanecem incapacitadas em países latino-americanos, entre eles o Brasil, requer ações 

concentradas de governos, profissionais de saúde e sociedade para melhorar sua prevenção 

primária, cuidados agudos e reabilitação3.  

A capacitação de profissionais, seja na atenção primária à saúde para a prevenção da 

doença ou a redução da incapacidade por meio de educação da população para o 

reconhecimento adequado e busca precoce por serviços de saúde38, seja na atenção hospitalar 

e ambulatorial, intervindo educativamente para orientar cuidadores e a pessoa vítima do AVC 

no enfrentamento das principais dificuldades, poderá contribuir para melhor qualidade de vida 

e redução de re-internações causadas pelas incapacidades6. 

Faz-se necessário produzir conhecimentos para compreender e ajudar as pessoas 

vítimas de AVC que evoluem com incapacidade funcional, já que se trata de uma condição 

complexa, vinculada a mudanças significativas no cotidiano, gerando necessidade de 

adaptação em diversos contextos6. 

 

Limitações e pontos fortes 

As limitações deste estudo incluem: a coleta de dados ter sido realizada em um único 

hospital da rede pública da Bahia, não podendo generalizar os seus resultados para outros 

perfis; o acompanhamento para avaliação do desfecho após 90 dias ser telefônico, resultando 

em possíveis perdas do seguimento.  

A principal contribuição deste estudo é ser o primeiro a investigar prospectivamente a 

associação do TCHR na incapacidade funcional de pessoas com acidente vascular cerebral e a 

relação com variáveis de interesse. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

No modelo multivariado o maior TCHR e o sexo feminino foram associados a maior 

incapacidade funcional, com significância estatística. Chegar ao hospital de referência após 
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4.5 horas do início dos sintomas ou Wake Up Stroke mostrou-se como um preditor para 

elevados graus de incapacidade funcional. 

A educação em saúde, para o reconhecimento do evento e a busca precoce por 

tratamento em serviço de saúde adequado, com alvo em públicos específicos, poderá lograr 

resultados positivos na redução do tempo de chegada a hospitais de referência para o 

tratamento.  

Além disso, os resultados revelam a necessidade de avanços na rede de atenção à 

saúde, assegurando o acesso precoce de pessoas com AVC a unidades especializadas e a 

tratamentos na fase aguda eficazes, assim como garantindo a reabilitação precoce regulada 

imediatamente a alta hospitalar, para minimizar as repercussões negativas do adoecimento 

para a vida de indivíduos e famílias. Destaca-se a importância da efetivação de políticas 

públicas voltadas para a reabilitação como condição necessária à autonomia da pessoa após o 

evento, adaptação à condição na qual passa a se encontrar, prevenção de novos agravos, 

aquisição de habilidades funcionais, redução de perda funcional e possível retorno ao mercado 

de trabalho. 
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ARTIGO 4 

 

Tempo de chegada a hospital de referência e mortalidade após acidente vascular 

cerebral isquêmico 

 

 

RESUMO  

Objetivo: Analisar a associação entre o tempo de chegada a hospital de referência em 

neurologia (TCHR) e a mortalidade de pessoas com acidente vascular cerebral isquêmico.  

Métodos: Estudo de coorte, prospectivo, com 299 pessoas. Na análise empregou-se a 

estatística descritiva e inferencial. Na análise multivariada verificou-se as variáveis 

modificadoras entre TCHR e a mortalidade e as confundidoras. Utilizou-se o Critério de 

Informação de Akaike para escolha do modelo final. Adotou-se significância estatística de 5% 

e correção dos riscos pelo Modelo de Poisson.  

Resultados: A maioria dos participantes (58.9%) chegaram até 4.5 horas do início dos 

sintomas ou Wake up Stroke ao hospital de referência e 19.4% morreram. A variável NIHSS 

foi modificadora observando-se no modelo multivariado estratificado por NIHSS≥14 que o 

TCHR≥4.5h foi associado a menor mortalidade (RP:0.33; IC 95%:0.11–0.98) e a idade ≥60 

anos (RP:2.75; IC 95%:1.09–6.94) e ter FA (RP:1.64; IC 95%:1.01–2.68) a maior 

mortalidade. No modelo estratificado por NIHSS≤13 o rankin prévio ao AVC≥3 (RP:5.71; IC 

95%:2.14–15.26) e ter FA (RP:3.28, IC 95%:1.05–10.31) foram preditores para mortalidade. 

Conclusões: A relação entre TCHR e mortalidade até 90 dias após o AVC foi modificada 

pela pontuação da NIHSS. As variáveis que contribuíram para maior mortalidade para aqueles 

com NHISS ≤13 foram rankin prévio ao AVC≥3 e FA e, para aqueles com NIHSS≥14 o 

TCHR<4.5h, idade ≥60 anos e FA.  

 

 

 

Descritores: Acidente Vascular Cerebral; Epidemiologia; Mortalidade; Medidas de 

Associação, Exposição, Risco ou Desfecho; Enfermagem 

Descriptors: Stroke; Epidemiology; Mortality; Measures of Association, Exposure, Risk or 

Outcome; Nursing 

Descriptores: Accidente Cerebrovascular; Epidemiología; Mortalidad; Medidas de 

Asociación, Exposición, Riesgo o Desenlace; Enfermería  
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Tempo de chegada a hospital de referência e mortalidade após acidente vascular 

cerebral isquêmico 

 

INTRODUÇÃO 

O acidente vascular cerebral (AVC) atualmente é a segunda maior causa de 

mortalidade no mundo1. Estima-se que até 2060 o evento continue nesta posição e seja 

responsável por 10,6% dos óbitos previstos para o ano e 12,8% dos óbitos no Brasil2. 

As variações no coeficiente de mortalidade por AVC têm sido relacionadas a 

condições socioeconômicas3–5 e diferenças regionais6–8. Um estudo do Grupo de Estudos do 

Global Burden of Disease (GBD), mostrou que a redução da mortalidade cerebrovascular foi 

desigual entre os estados, sendo sempre mais incisiva nas unidades federativas com melhores 

indicadores socioeconômicos3. Isso revela que há uma relação direta da doença 

cerebrovascular com os piores indicadores de desenvolvimento social e econômico. 

Uma revisão sistemática que sintetizou 12 estudos de base populacional de 10 países 

de baixa e média renda e 44 estudos de 18 países de alta renda encontrou disparidades 

significativas nas tendências de incidência de AVC entre países de alta e baixa renda. Nas 

últimas quatro décadas, a incidência de AVC diminuiu 42% nos países de alta renda, mas 

aumentou mais de 100% naqueles com baixa renda9. No entanto, o número absoluto de 

pessoas anualmente afetadas por AVC, que vivem após o evento e morrem está aumentando 

em todo o mundo4,9. 

Em 2017, nos países da América Latina, existiam 5,5 milhões de pessoas que 

sobreviveram ao AVC, 0,6 milhões de novos AVCs, mais de 0,26 milhões de mortes e 

aproximadamente 5,5 milhões de anos de vida perdidos por incapacidade por AVC 10. No 

Brasil, em 2020, 34.369 pessoas morreram por esse evento cerebrovascular 11. 

A mortalidade nos primeiros 30 dias após o AVC isquêmico é de cerca de 10%, 

podendo chegar a 40% ao final do primeiro ano 4 e a sobrevida depende do tratamento 

precoce 12. O tempo decorrido entre o início dos sintomas e a busca por atendimento em um 

serviço de saúde adequado é fator determinante do curso clínico do AVC, já que a eficácia das 

terapias de reperfusão é tempo-dependente 13. 

Apesar dos avanços no tratamento da fase aguda de pessoas com AVC, as taxas de 

mortalidade permanecem altas 5. Esses dados sugerem que existem problemas substanciais 

seja na instituição das terapias e cuidados eficazes, nas estratégias de prevenção primária e 

secundária do evento, ou na combinação destes fatores 10.  
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Além dos problemas relacionados à demora na busca por um serviço de saúde 

adequado, implicando no atraso ou impossibilidade da instituição da terapia trombolítica 4,14, 

estudos em populações com AVC também relataram que baixos níveis de renda e 

escolaridade foram relacionados a prognósticos desfavoráveis 8,15. Outras variáveis associadas 

à diferenças na mortalidade pela doença incluíram o sexo, a idade 16, a gravidade do AVC 

avaliada pela NIHSS 5, o tempo de internação 8 e a internação em unidade especializada. 17  

Apesar dos avanços nas terapias e no conhecimento epidemiológico do AVC, não 

foram encontrados estudos de coorte que avaliaram a associação do tempo de chegada a um 

hospital de referência à mortalidade até 90 dias por AVC no Brasil como variável 

independente principal. Com isso, julga-se necessário conhecer variáveis que influenciam a 

associação entre o tempo de chegada a um hospital de referência e a mortalidade no AVC, 

visando desenvolver estratégias de educação, gestão e assistência em saúde para redução do 

tempo de apresentação de pessoas acometidas pelo AVC, aumentando as chances de reversão 

do quadro clínico e melhores desfechos 18. 

OBJETIVO 

Analisar a associação entre o tempo de chegada a hospital de referência em neurologia 

(TCHR) e a mortalidade de pessoas com acidente vascular cerebral isquêmico.  

 

MÉTODOS 

Tipo e local de estudo 

Estudo de coorte, prospectivo realizado em um hospital público do estado da Bahia, 

com 640 leitos, terciário e de caráter assistencial e de ensino. É certificado pelos Ministérios 

da Saúde e da Educação e, oficialmente, um Centro de Referência de Alta Complexidade em 

Neurologia, nível III de certificação para pacientes com AVC 19.   

Aspectos éticos  

Estudo integrante do Projeto Matriz “Fatores associados a incapacidade e mortalidade 

por Acidente Vascular Cerebral Isquêmico e aos tempos de acesso ao tratamento”, aprovado 

pelo Comitê de Ética, n° do parecer 3.159.694. O estudo atende ao preconizado na Resolução 

466/12 e 580/18, do Conselho Nacional de Saúde 20,21. Foram assegurados a explicação dos 

objetivos, o sigilo pessoal, a privacidade e o direito à desistência da pesquisa em qualquer 

etapa e esclarecimentos sobre o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Amostra 

A população de acesso foi composta por 320 pessoas com diagnóstico de AVC I 

agudo, com idade mínima de 18 anos, internadas no local da investigação de março a outubro 
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de 2019. Dessas, 12 foram excluídas por apresentarem sintomas que impediam a comunicação 

verbal e não terem acompanhantes para responder aos questionamentos da pesquisa, ou 

estarem a mais de 10 dias do ictus devido a possibilidade de viés recordatório. Nove 

participantes foram perdas de seguimento em razão de não terem sido contactados pelas 

ligações telefônicas. Assim sendo, atingiu-se a amostra de 299 participantes na coorte. 

Instrumentos de coleta de dados 

Instrumento I – Dados de caracterização sociodemográfica e clínica 

Para a coleta de dados utilizou-se um instrumento formado por perguntas fechadas, de 

múltipla escolha e semi-estruturadas para caracterização sociodemográfica (idade em anos, 

sexo, raça/cor autodeclarada, escolaridade, renda familiar mensal em salários mínimos e 

estado civil); clínica (Rankin prévio, pontuação da National Institute of Health Stroke Scale - 

NIHSS, presença de fibrilação atrial, diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, 

dislipidemia, AVC e/ou infarto agudo do miocárdio prévios, tabagismo,  realização de 

trombólise e internação nas unidades possíveis (de emergência, UAVC, enfermarias 

neurológica, de clínica médica, de neurocirurgia, de cirurgia vascular ou Unidades de Terapia 

Intensiva). 

O instrumento incluiu ainda espaço para o registro da data e hora do início dos 

sintomas ou Wake Up Stroke e data e hora da chegada ao local de estudo, o que permitiu 

calcular a variável independente TCHR (tempo decorrido entre o início dos sintomas ou Wake 

Up Stroke até a chegada ao local de estudo). Também continha espaço para registro da alta 

hospitalar, incluindo os casos de óbito.  

Instrumento II – Escala de Rankin  

Outro instrumento utilizado foi a Escala de Rankin, versão traduzida e adaptada 

culturalmente para o Brasil e validada para aplicação via telefônica 22. A escala mensura a 

capacidade do indivíduo em realizar as atividades de vida diária, com ênfase no 

comprometimento motor. De acordo com a pontuação obtida o indivíduo pode ser classificado 

em 0: sem incapacidade, 1: nenhuma incapacidade significativa, 2: leve incapacidade, 3: 

incapacidade moderada, 4: incapacidade moderadamente severa e 5: deficiência grave (24).  

Essa escala foi aplicada no estudo para verificar a presença de incapacidade funcional prévia 

ao evento atual (Rankin pré mórbido). 

Instrumento III - Protocolo de ligação telefônico 

O protocolo foi elaborado para padronizar a abordagem telefônica pelas 

pesquisadoras. O instrumento orientava os passos a serem seguidos na sua aplicação, do início 
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ao término da ligação. Continha ainda itens para registro de identificação dos participantes e a 

ocorrência de óbito até 90 dias do ictus, com identificação de data e local do mesmo. 

Procedimentos de coleta de dados 

 A coleta de dados ocorreu em três fases. A fase I ocorreu de março a outubro de 2019, 

a fase II iniciou em março de 2019 e se estendeu até janeiro de 2020 e a fase III ocorreu de 

junho de 2019 a janeiro de 2020. 

A fase I correspondeu a identificação dos participantes elegíveis nas unidades de 

internação do local do estudo. Uma vez identificados, receberam a explicação sobre os 

objetivos e importância do estudo e foram convidados a participar. Após aceitação foram 

orientados e assinaram o TCLE. Nessa fase, foram levantados dados sociodemográficos e 

clínicos (rankin pré-mórbido, AVC e infarto agudo do miocárdio prévios, tabagismo, primeiro 

serviço de saúde procurado), por entrevista, exceto a NIHSS admissional, a data e hora de 

chegada ao local do estudo, a presença de FA, DM, HAS, dislipidemia, tempo de chegada ao 

lócus do estudo e realização de trombólise que foram obtidos no prontuário. Nas situações em 

que o participante elegível não tinha condições clínicas, cognitivas e/ou emocionais de 

interagir com a pesquisadora a abordagem foi feita com o seu acompanhante. 

A fase II correspondeu ao acompanhamento dos participantes durante a internação 

hospitalar visando identificar as unidades de internamento percorridas no local de estudo e a 

possível ocorrência de óbito. Nessa fase, alguns dados clínicos, quando não identificados na 

fase I, foram obtidos no prontuário. Todas as unidades previamente mencionadas foram 

visitadas diariamente para o devido seguimento dos participantes.  

 A fase III, correspondeu ao acompanhamento dos participantes até 90 dias do ictus. 

Para aqueles que receberam alta hospitalar, o contato ocorreu via telefone ao se completar os 

três meses do ictus. Para esta fase, seguiu-se o protocolo de ligação padronizado.  

Tratamento e análise de dados 

As variáveis categóricas clínicas, sociodemográficas e o TCHR foram analisados em 

frequências absolutas e relativas. O TCHRC, variável independente principal, foi 

dicotomizado em ≤ 4,5 horas e > 4,5 horas do início dos sintomas ou Wake up Stroke. A 

variável dependente foi o óbito. 

Na sequência, procedeu-se a análise bivariada, que consistiu na verificação da 

associação das variáveis sociodemográficas, clínicas e do TCHR com o óbito empregando-se 

o teste Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. As variáveis cujas associações 

mostraram p-valor ≤ 0,20 foram testadas, uma a uma, como potenciais variáveis de interação 

(modificadoras) entre o TCHR e óbito. O termo de interação que se apresentou significante 
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(p-valor ≤ 0,20) foi a pontuação na NIHSS, sendo a variável levada para a análise 

multivariada com as variáveis que foram estatisticamente associadas ao óbito na análise 

bivariada. Nessa análise multivariada observou-se que esse termo de interação manteve 

significância estatística (p-valor ≤ 0,20), sendo indicada a estratificação do modelo pela 

mesma.   

Prosseguiu-se, então, para análise de regressão logística multivariada, com todas as 

variáveis do modelo completo, exceto a modificadora (NIHSS), obtendo-se a medida ajustada 

beta desse modelo. Então, verificou-se os potenciais confundidores da associação entre a 

variável independente principal e a dependente, mediante a comparação dos modelos 

reduzidos, que testou cada variável específica, uma a uma, obtendo-se as respectivas medidas 

de associação (beta). Considerou-se variável confundidora aquela cuja retirada gerava 

diferença entre o beta do modelo completo e do modelo reduzido maior ou igual a 5,0 %. 

Na sequência, as variáveis confundidoras identificadas (idade, sexo, admissão na 

UAVC, FA e Rankin prévio) compuseram o modelo multivariado de regressão logística 

completo junto com a variável independente. Para a escolha do melhor modelo utilizou-se o 

Critério de Informação de Akaike (AIC) e adotou-se, nesta etapa, a significância estatística de 

5%. Após definição do melhor modelo, as variáveis escolhidas compuseram também modelos 

em cada estrato específico da pontuação da variável NIHSS (≤ 13 e ≥ 14), variável 

modificadora identificada.  

Considerando que o desfecho mortalidade foi comum no grupo estudado adotou-se a 

correção dos riscos pela aplicação do Modelo de Poisson Robusto obtendo-se, nesta fase, as 

estimativas de razão de prevalência e seus respectivos intervalos de confiança.  

As análises foram realizadas no STATA versão 12.0.  

 

RESULTADOS 

Da amostra constituída por 299 pessoas, predominaram mulheres (50.8%), faixa etária 

≥ 60 anos (69.2%), raça/cor autodeclarada negra (84,2%), sem companheiro/a (53,4%), com 

até oito anos de estudo (67.8%) e renda familiar mensal de até três salários-mínimos (89.7%).  

Quanto ao tempo de chegada ao hospital de referência em neurologia, 58.9% 

chegaram em até 4.5 horas do início dos sintomas ou Wake up Stroke. 

Constatou-se óbito em 19.4% da amostra, sendo 38 intra-hospitalares e 20 após a alta 

hospitalar. Na análise bivariada, observou-se diferença estatisticamente significante a 5% 

entre óbito e faixa etária e sexo.  Participantes com sessenta ou mais anos e do sexo feminino 

morreram em maior proporção (Tabela 1). 
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Tabela 1. Associação entre variáveis sociodemográficas e a mortalidade dos participantes. 

Salvador, Bahia, Brasil, 2021. 

Variáveis sociodemográficas 
Amostra Óbito  

n (%) n (%) p valor 

Faixa etária n=299  
  

< 60 anos 92 (30.8) 10 (10.9) 
0.010 

≥ 60 anos 207 (69.2) 49 (23.7) 

Sexo n=299  
  

Masculino 147 (49.2) 22 (15.0) 
0.042 

Feminino 152 (50.8) 37 (24.3) 

Raça/Cor autodeclarada n=298   

Não negros  47 (15.8) 13 (27.7) 
0.141 

Negros  251 (84.2) 46 (18.3) 

Estado civil n=298   

Com companheiro 139 (46.6) 26 (18.7) 
0.760 

Sem companheiro 159 (53.4) 32 (20.1) 

Escolaridade n=295   

Mais de 8 anos de estudo 95 (32.2) 16 (16.8) 
0.401 

Até 8 anos de estudo 200 (67.8) 42 (21.0) 

Renda mensal familiar * n=292   

≤ 3 salários-mínimos 30 (10.3) 51 (19.5) 
0.712 

> 3 salários-mínimos 262 (89.7) 5 (16.7) 
*Salário-mínimo referente ao ano de 2020: R$1040,00 = U$192. 

 

Sobre as características clínicas dos participantes (Tabela 2), a comorbidade de maior 

prevalência foi a hipertensão arterial sistêmica (78.3%), seguida da dislipidemia (31.5%), 

diabetes mellitus (28.9%) e fibrilação atrial (10.6%). Quanto a eventos prévios, 33.2% 

informaram AVC e 11.4% infarto do miocárdio. Em relação ao tabagismo, 40.1% relataram 

ser fumantes ou ex-fumantes. Referente à incapacidade funcional prévia, observou-se 91.6% 

da amostra com Rankin prévio entre 0 e 2.   

A maioria dos participantes buscou primeiro outro serviço de saúde que não o hospital 

de referência (84.6%), não realizou a trombólise venosa (73,9%), esteve na UAVC em algum 

momento da internação (71.2%) e teve pontuação ≥ 6 na NHISS a admissão (74.6%). 

A análise bivariada mostrou associação estatisticamente significante a 5% entre TCHR 

e óbito até 90 dias do ictus, observando-se maior percentual de óbitos para aqueles que 

chegaram ao hospital de referência antes de 4.5 horas do início dos sintomas ou Wake up 

stroke. Observou-se ainda, maior percentual de óbito para participantes com fibrilação atrial, 

história de AVC prévio, pontuação da Rankin pré mórbido entre 3 e 5, NIHSS ≥ 14 e não 

internados na UAVC, sendo essas associações estatisticamente significantes (Tabela 2). 
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Tabela 2. Associação entre TCHR e características clínicas e a mortalidade dos participantes.  

Salvador, Bahia, Brasil, 2021. 

Variáveis clínicas 
Amostra 

n (%) 

Óbito   

Sim (%) p valor 

Tempo de chegada ao lócus     

≤ 4,5 horas 176 (58.9) 42 (23.9) 
0.032* 

> 4,5 horas 123 (41.1) 17 (13.8) 

Hipertensão Arterial Sistêmica    

Sim  234 (78.3) 47 (20.1) 
0.771* 

Não 65 (21.7) 12 (18.5) 

Dislipidemia n=298    

Sim 94 (31.5) 14 (14.9) 
0.176* 

Não 204 (68.5) 44 (21.6) 

Diabetes Mellitus n=294   

Sim 85 (28.9) 19 (22.4) 
0.471* 

Não 209 (71.1) 39 (18.7) 

Fibrilação atrial n=284   

Sim 30 (10.6) 13 (43.3) 
0.000* 

Não 254 (89.4) 40 (15.8) 

AVC Prévio n=298   

Sim 99 (33.2) 26 (26.3) 
0.048* 

Não 199 (66.8) 33 (16.6) 

IAM Prévio n=297   

Sim 34 (11.4) 7 (20.6) 
0.911* 

Não 263 (88.6) 52 (19.8) 

Tabagismo    

Nunca fumou 179 (59.9) 35 (19.6) 

0.729** Tabagista  38 (12.7) 6 (15.8) 

Ex-tabagista 82 (27.4) 18 (22.0) 

Rankin Prévio n = 296   

0-2 (assintomático à deficiência leve) 271 (91.6) 44 (16.2) 
<0.001* 

3-5 (deficiência moderada a severa) 25 (8.4) 12 (48.0) 

NIHSS*** n=248   

≤5  63 (25.4) 1 (1.6)  

<0.001* 6 a 13  109 (44.0) 11 (10.1) 

≥14  76 (30.6) 30 (39.5) 

Trombólise venosa     

Sim 78 (26.1) 15 (19.2) 
0.897* 

Não 221 (73.9) 44 (19.9) 

Internação na UAVC n = 299    

Sim 213 (71.2) 33 (15.5) 
0.023* 

Não 86 (28.8) 26 (30.2) 

Primeiro serviço de saúde 

procurado 
  

 

Lócus do estudo 46 (15.4) 7 (15.2) 

0.312** SAMU 70 (23.4) 18 (25.7) 

Outro serviço 183 (61.2) 34 (18.6) 
*Valor de p = Qui-quadrado de Pearson. **Valor de p = Exato de Fisher. ***NIHSS = National Institute of 

Health Sttroke Scale.  
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As variáveis com diferença estatisticamente significante até 20% nas análises 

bivariadas (idade, sexo, raça/cor autodeclarada, fibrilação atrial, AVC prévio, rankin prévio, 

pontuação da NIHSS e internação na UAVC) foram testadas como potenciais modificadoras 

entre o TCHR e a mortalidade, sendo identificada a pontuação da NIHSS.  

Em seguida, todas as variáveis com diferença estatisticamente significante a 20% nas 

análises bivariadas (tabelas1 e 2), com exceção da pontuação da NIHSS, foram testadas como 

potenciais confundidoras da associação de interesse principal, identificando-se a idade, sexo, 

admissão na UAVC, FA e rankin prévio. Desse modo, essas variáveis compuseram o modelo 

completo e os modelos estratificados pela pontuação da NIHSS em ≤13 ou ≥14 (tabela 3). 

No modelo completo (n=237), com todas as variáveis analisadas simultaneamente, não 

se identificou significância estatística para o TCHR (RP 0.48, IC 95%: 0.22 – 1.08). 

Entretanto, pessoas com FA morreram 2.1 vezes mais comparadas às sem esta comorbidade 

(RP 2.08, IC 95%: 1.19 – 3.62) e as com Rankin prévio de 3 a 5 morreram 2.3 vezes mais 

comparadas as com Rankin prévio de 0 a 2 (RP: 2.32; IC 95%: 1.32 – 4.07).  

Resultado similar foi encontrado no Modelo 2 (n= 166), estratificado por NIHSS ≤ 13, 

no qual também não foi identificada significância estatística para o TCHR (RP 1.46, IC 95%: 

0.41 - 5.22), como todas as variáveis analisadas simultaneamente. Os participantes com FA 

morreram três vezes mais comparados aos sem esta comorbidade (RP 3.28, IC 95%: 1.05 – 

10.31) e os com Rankin prévio de 3 a 5 morreram quase seis vezes mais comparados àqueles 

com Rankin prévio de 0 a 2 (RP: 5.71; IC 95%: 2.14 – 15.26). 

Já no modelo estratificado por NIHSS ≥ 14 (n=71), com todas as variáveis analisadas 

simultaneamente, os participantes que chegaram após 4.5 horas do início dos sintomas 

morreram menos do que os que chegaram antes deste período, sendo esta relação 

estatisticamente significante (RP: 0.03; IC 95%: 0.11 – 0.98). Além disso, os participantes 

com 60 ou mais anos morreram quase três vezes mais do que os menores de 60 anos (RP: 

2.75; IC 95%: 1.09 – 6.94), e aqueles com FA morreram 1.6 vezes mais comparadas aos sem 

FA (RP: 1.64; IC 95%: 1.01 – 2.68), (Tabela 3).     
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Tabela 3. Associação do TCHR e covariáveis com o óbito de participantes mostradas no 

modelo de regressão linear robusto completo e estratificados por NIHSS. Salvador, Bahia, 

Brasil, 2021. 

 
Modelo1 

(Completo) 

Estrato 

         Modelo 2                         Modelo 3 

  (NIHSS ≤ 13) (NIHSS ≥ 14) 

Variável RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) 

TCHR >4.5h 0.48 (0.22 – 1.08) 1.46 (0.41 - 5.22) 0.33 (0.11 – 0.98) 

Covariaveis    

Idade ≥ 60 anos 2.04 (0.91 – 4.60) 1.60 (0.34 – 7.47) 2.75 (1.09 – 6.94) 

Sexo Feminino 1.72 (0.91 – 3.25) 2.87 (0.77 – 10.76) 1.18 (0.64 – 2.16) 

Não ter sido admitido na 

UAVC* 
1.46 (0.83 – 2.55) 0.54 (0.10 – 3.02) 1.18 (0.68 – 2.05) 

Ter fibrilação atrial 2.08 (1.19 – 3.62) 3.28 (1.05 – 10.31) 1.64 (1.01 – 2.68) 

Rankin prévio 3 a 5 2.32 (1.32 – 4.07) 5.71 (2.14 – 15.26) 1.21 (0.67 – 2.18) 

AIC 183.6114 83.27629 86.77243 

*UAVC = Unidade de Acidente Vascular Cerebral 

 

DISCUSSÃO 

Neste estudo, houve discreta predominância de mulheres. A maioria dos participantes 

eram idosos, negros, sem companheira/o e de renda e escolaridade baixas, mostrando um 

perfil sociodemográfico semelhante ao encontrado em dois estudos realizados no 

Nordeste15,23.  

Quanto ao tempo de chegada no hospital de referência em neurologia, mais da metade 

da amostra chegou em até 4.5 horas do início dos sintomas ou Wake up Stroke, mas ainda 

percentual relevante chegou fora da janela. A chegada dentro da janela terapêutica a um 

hospital de referência em neurologia está diretamente ligada a possibilidade de realização da 

trombólise endovenosa, que conta com benefícios tempo-dependentes. A intervenção 

terapêutica precoce é de extrema importância para reverter o quadro de isquemia e reduzir o 

impacto da morbimortalidade frente ao AVC 18,24–26. É importante destacar também que o 

manejo terapêutico adequado instituído precocemente, incluindo investigação etiológica, 

reabilitação e estabilidade clínica27, prescrição de fármacos de acordo com a etiologia do 

AVCi 28,29 e o internamento em unidades de acidente vascular cerebral 30 são relacionados a 

melhores desfechos. 

Nesse estudo observou-se elevada mortalidade, em cerca de 20% da amostra, 

sobretudo no ambiente intra-hospitalar. Em estudo hospitalar, realizado nas regiões Nordeste 

e Sudeste do Brasil (n=962), as taxas de mortalidade por AVC isquêmico foram menores, de 
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7,0% após 10 dias (IC 95%, 5,3 - 8,8) e de 11,1% após 28 dias31 (IC 95%, 8,9 - 13,3), no 

entanto, o período de registro do óbito foi inferior ao de seguimento em nosso estudo. Estudos 

internacionais com pessoas que sofreram AVC também observaram taxas de mortalidade até 

90 dias inferiores a desta pesquisa (11,5 e 8.9%) 13. Entretanto, outro estudo brasileiro com 

2407 pacientes mostrou também elevada (20,9%) mortalidade intra-hospitalar por AVC 32. A 

análise da redução das taxas de mortalidade por AVCi entre as regiões brasileiras mostra que 

são sempre menores no Norte e Nordeste4.  

A pontuação da NIHSS foi considerada potencial modificadora da associação de 

interesse justificando a estratificação dos modelos. Diante da importância desta variável na 

análise do desfecho mortalidade, destaca-se que a sua avaliação deve ser realizada em todas as 

pessoas com AVCi agudo, independente do local de internação e que os profissionais devem 

estar capacitados para tal. Os achados desta investigação, corroboram com estudo Espanhol 

que revelou piores pontuações da NIHSS como o principal preditor de mortalidade intra-

hospitalar após o AVC 5 e com uma investigação realizada na Bahia que identificou a NIHSS 

como uma preditora independente de morte em 90 dias33. 

Destaca-se que ser do sexo feminino, apesar de significante para maior mortalidade na 

análise bivariada, perdeu significância nos modelos quando ajustada por todas as variáveis 

simultaneamente. Dantas et al. avaliaram hospitalizações em serviços públicos por AVC no 

Brasil, de 2009 a 2016 e identificaram que o sexo masculino mostrou associação significativa 

com a sobrevida dos participantes16. Outras investigações também destacaram pior desfecho 

para o sexo feminino5,35,36. Segundo esses estudos, as mulheres estiveram menos propensas a 

serem admitidas em uma unidade de AVC do que os homens, podendo influenciar nos seus 

desfechos 5; e relataram mais comumente sintomas não típicos do AVC, estando assim em 

risco de reconhecimento tardio e atraso no tratamento 36. Um estudo ecológico realizado no 

sudoeste baiano mostrou que o número de mortes na população feminina foi maior do que na 

masculina de 2013 até 2016, apresentando uma elevação contínua6. 

Referente a variável independente principal, observou-se que a relação do TCHR ≥ 4.5 

horas do início dos sintomas ou Wake Up Stroke com o desfecho óbito modificou-se nos 

modelos estratificados, pois foi preditor de maior mortalidade para aqueles com NIHSS ≤ 13, 

porém sem significância estatística e de menor mortalidade para aqueles com NIHSS ≥ 14, 

com significância estatística, na presença das demais variáveis. Esses resultados sugerem que 

a redução do atraso pré-hospitalar influencia a possibilidade de oferta de terapia adequada e o 

desfecho após o evento em pessoas com AVC leve a moderado, destacando-se a importância 

do atendimento imediato e qualificado a pessoas com eventos agudos, por intermédio de 
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fluxos bem definidos e procedimentos detalhados para assegurar a sobrevida34.  No entanto, 

em casos mais graves de AVC, a chegada precoce ao serviço de urgência não se associou a 

menor mortalidade dos indivíduos acometidos.  

Nos casos mais graves os principais preditores de mortalidade foram idade acima de 

60 anos e ter fibrilação atrial. A idade avançada também foi destacada como importante fator 

de risco para letalidade por AVC em outros estudos31,32, destacando-se um aumento na 

mortalidade proporcional ao aumento da idade 37. Reforçando esses achados, Dantas et al. 

também identificaram que a idade mais jovem mostrou associação significativa com a 

sobrevida dos participantes16. 

A constatação da FA como variável preditora de maior mortalidade tem sido reforçada 

em outros estudos como a  coorte brasileira que mostrou uma alta carga de comorbidades 

como um preditor independente de prognóstico, aumentando o risco de morte de duas a três 

vezes após o AVC. Nesta coorte, ter FA e a recorrência de AVC modificaram ligeiramente o 

risco de mortalidade 32. Sabe-se ainda que a prevalência de FA aumenta gradualmente com a 

idade e é uma grande causa de AVC em idosos, estando associada a altas taxas de 

mortalidade38. Além disso, a FA está relacionada a quadros de AVC mais graves, 

comparativamente às demais causas39. 

O modelo estratificado por NIHSS ≤ 13 refletindo os casos de menor gravidade 

reforçou a FA como preditor e mostrou também como preditor maior Rankin prévio, variável 

que corrobora com estudo espanhol que identificou que ter um Rankin > 2 antes do AVC foi 

um preditor de mortalidade significante para homens com idade entre 60 a 79 anos5. 

Já que a gravidade do evento, somada a fatores de risco como idade e diagnóstico de 

FA, mostraram-se como principais preditores de morte após o AVC, destaca-se que não só a 

busca precoce pelo serviço de saúde de referência se faz importante para a redução da 

mortalidade pelo evento, como também se faz necessária a prevenção primária do AVC. 

Estratégias de prevenção primária incluem programas de educação com base na comunidade, 

polipílula, prevenção e gerenciamento da fibrilação atrial e tecnologia digital de saúde9.  

O número elevado de pessoas que morrem por AVC em países latino-americanos 

requer concentrada ações de governos, profissionais de saúde e outras partes interessadas 

importantes da região para melhorar sua prevenção primária, cuidados agudos e reabilitação10.  

Limitações e Pontos fortes do estudo  

As limitações deste estudo incluem a coleta de dados ter sido realizada em um único 

hospital no estado da Bahia, da rede pública e referência para o atendimento de pessoas com 

AVCi, podendo guardar características específicas da amostra; a identificação do óbito extra 
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hospitalar após 90 dias ser telefônico, resultando em perdas do seguimento; o número 

reduzido da amostra e de participantes nos modelos estratificados, sobretudo naquele com 

NIHSS≥14 o que pode ter comprometido os resultados obtidos nas associações de interesse. 

A principal contribuição deste estudo é ser o primeiro a investigar prospectivamente a 

associação do TCHR com a mortalidade de pessoas com AVCi e a relação com variáveis de 

interesse. 

 

CONCLUSÕES 

 A relação entre TCHR e mortalidade até 90 dias após o AVC foi modificada pelo 

NIHSS. No modelo multivariado estratificado por NIHSS ≥ 14, o maior TCHR foi associado 

a menor mortalidade, enquanto que no modelo estratificado por NIHSS ≤ 13, o maior TCHR 

foi associado a maior mortalidade, porém sem significância estatística.  

 Ter diagnóstico de FA foi um preditor para mortalidade em todos os modelos. Ser 

idoso foi um preditor para mortalidade no modelo estratificado por NIHSS ≥ 14. E ter Rankin 

prévio ao AVC ≥ 3 foi um preditor para a mortalidade no modelo estratificado por NIHSS ≤ 

13. 

A associação da gravidade do evento e da presença de FA com a mortalidade, reforça 

a importância da prevenção primária do AVC através de ações de educação em saúde e 

políticas públicas voltadas para a identificação e ação no controle dos fatores de risco para a 

doença, no reconhecimento dos seus sinais e sintomas e na melhor estruturação das redes de 

atenção à saúde. Nesta última, destaca-se a necessidade de avanços no acompanhamento 

multiprofissional na atenção primária e anticoagulação adequada dos portadores de FA. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os participantes sofreram predominantemente AVC de severidade moderada, 

apresentaram sinais e sintomas típicos do evento, chegaram ao serviço de referência dentro da 

janela terapêutica, porém menos de um terço foi beneficiado com a terapia trombolítica e 

procuraram serviços de saúde inadequados para o primeiro atendimento.  

Em relação ao desfecho TI, o TCHR superior ou igual a 4,5 horas relacionou-se 

significantemente a maior média do TI, na análise bivariada. E a relação entre esses tempos 

foi modificada pela renda. Nos modelos multivariados e estratificados por renda, o maior 

TCHR foi associado a maior TI, mas sem diferença estatística significante quando ajustados 

por escolaridade, pontuação da NIHSS e trombólise. No modelo estratificado por renda menor 

ou igual a três salários-mínimos, maiores pontuações da NIHSS e não ter realizado trombólise 

foram associados a maior TI, com significância estatística.  

Quanto ao desfecho incapacidade funcional, identificou-se elevada incapacidade após 

90 dias do evento. O TCHR ≥ 4,5 horas do início dos sintomas ou Wake Up Stroke e o sexo 

feminino foram associados a maior incapacidade funcional, com significância estatística. 

Chegar ao hospital de referência a partir de 4,5 horas do início dos sintomas ou Wake Up 

Stroke mostrou-se como um preditor para elevados graus de incapacidade funcional.  

Na análise do desfecho mortalidade conclui-se que a NIHSS foi uma variável 

modificadora da relação entre TCHR e mortalidade até 90 dias após o AVC e que as variáveis 

que contribuíram para maior mortalidade para participantes com NIHSS ≤ 13 foram Rankin 

prévio ao AVC ≥ 3 e ter FA; e, para aqueles com NIHSS ≥ 14, o TCHR < 4.5h, idade ≥ 60 

anos e ter FA.  

Esses achados revelam a importância da prevenção primária do AVC através de ações 

de educação em saúde e políticas públicas voltadas para a identificação e controle dos fatores 

de risco modificáveis para a doença.  

Além disso, destaca-se a necessidade do reconhecimento imediato dos sinais e 

sintomas do evento, e de avanços na rede de atenção à saúde, assegurando o acesso precoce 

de pessoas com AVC a unidades especializadas, com disponibilização de maior número de 

leitos, ampliação de oferta de trombólise e tratamentos eficazes, para minimizar as 

repercussões negativas para a vida de indivíduos e famílias.  

Ainda sobre a necessidade de avanços na rede de atenção à saúde, ressalta-se a 

importância de se estabelecer fluxos e protocolos eficazes, baseados no que preconiza a Linha 

de Cuidado do Acidente Vascular Cerebral no Adulto do Ministério da Saúde, com acesso 
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adequado aos serviços de saúde, tanto na fase aguda quanto após o evento, na 

disponibilização de serviços de reabilitação de forma precoce e em toda a sua integralidade 

com vistas a minimizar as incapacidades e evitar sequelas graves aos acometidos. 

Ressalta-se também a importância da capacitação profissional permanente para 

identificação ágil dos sinais e sintomas da doença, diagnóstico e tratamento precoces e 

adequados, além da comunicação interprofissional eficiente. Aqui destaca-se a necessidade de 

qualificação do cuidado em enfermagem na prevenção do agravo, na fase aguda da doença e 

na reabilitação após o evento, de acordo com as especificidades da população assistida. 

Por fim, os achados desta tese ratificam os impactos de saúde, sociais e 

previdenciários diante do AVC, que podem se mostrar ainda mais graves frente ao contexto 

de Pandemia pelo SARS CoV-2, instalada no nosso país desde março de 2020 e ainda sem 

perspectiva de resolução. Ainda que a coleta de dados, deste estudo, não tenha acontecido no 

período pandêmico, sabe-se que fatores fisiopatológicos conhecidos e a necessidade de 

reorganização dos serviços, somados a uma rede fragilizada, ao medo da população e da 

necessidade de atender ao jargão “Fique em casa”, podem levar a consequentes atrasos na 

procura do serviço de saúde e nas regulações, bem como a maior dificuldade de acesso aos 

serviços, resultando no aumento do número de casos e desfechos desfavoráveis. 
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TÍTULO DO PROJETO: fatores associados a incapacidades e mortalidade por Acidente 

Vascular Cerebral isquêmico e aos tempos de acesso ao tratamento 

O Sr.(a) está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa intitulada 

“FATORES ASSOCIADOS A INCAPACIDADES E MORTALIDADE POR ACIDENTE 

VASCULAR CEREBRAL ISQUÊMICO E AOS TEMPOS DE ACESSO AO 

TRATAMENTO”. Neste estudo pretendemos saber o que as pessoas que tem um Acidente 

Vascular Cerebral (derrame) sentem, pensam e fazem quando aparecem os sintomas da 

doença e os tempos e o caminho que percorrem até chegar ao hospital de referência. Além 

disso pretendemos saber a influência dessas questões na capacidade de desempenhar as 

atividades de vida. O motivo que nos leva a estudar isso, é a importância que tem o paciente 

com AVC ser atendido com urgência. Para este estudo, adotaremos um questionário com 

algumas perguntas a respeito do assunto e o(a) senhor(a) terá o tempo que achar necessário 

para dar as respostas. Após três meses, o(a) senhor(a) receberá uma ligação da nossa equipe 

para responder perguntas de duas escalas para sabermos como está a sua capacidade 

funcional. 

Trata-se de um projeto de pesquisa desenvolvido no Programa de Pós Graduação 

(PGENF) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia e no Hospital Geral 

Roberto Santos (HGRS), pela enfermeira Ludimila Santos Muniz e a doutoranda Mariana de 

Almeida Moraes sob orientação da Profa Dra Fernanda Carneiro Mussi. 

Para participar deste estudo o(a) senhor(a) não terá nenhum custo, nem receberá qualquer 

vantagem financeira. O(a) senhor(a) será esclarecido(a) sobre o estudo em qualquer aspecto 

que desejar e estará livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu 

consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é 

voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na 

forma em que é atendido no hospital. 

O pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Os 

resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material 

que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. 

Os materiais envolvidos neste estudo serão guardados pelas pesquisadoras durante um 

período de cinco anos e após este prazo, repassarei ao grupo de pesquisas que aborda sobre a 

Saúde Cardiovascular (GISC) para ser armazenado em um banco de dados e utilizado 

especificamente para fins acadêmicos.  

O(a) Sr. (a) não será identificado em nenhuma publicação que resultará deste estudo. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será 

arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida ao (a) senhor (a). O estudo 

poderá trazer riscos para o senhor (a) quando for entrevistado (a), como desconfortos 

emocionais, ansiedade ou fragilização ao relembrar os momentos do início do AVC e da sua 

internação. Para minimizar a ocorrência dessas situações, a entrevista será realizada de modo 

reservado para que seja mantida a sua privacidade. E caso o(a) senhor(a) se sinta 

desconfortável ou constrangido(a) pode interromper a entrevista ou sua participação a 

qualquer momento. Os pesquisadores estarão à disposição para apoiá-lo ou, quando quiser dar 

continuidade o acolherá com cuidados que minimizem seu desconforto ou inquietação por 

meio da escuta e orientação. Se for observado sinais de sofrimento ou fragilidade importantes 

durante a entrevista, solicitaremos junto ao seu médico assistente o acompanhamento com o 

serviço de psicologia, para assegurar que não haja prejuízo a saúde do sujeito. 



122 

 

Como benefícios esta pesquisa poderá orientar programas de educação em saúde 

visando minimizar o retardo pré-hospitalar face ao AVC e diminuir incapacidades funcionais 

que prejudicam a qualidade de vida de sobreviventes após AVC, suas famílias, amigos e a 

comunidade; além de fornecer dados para melhorar a qualidade dos serviços de saúde 

ofertados para a população. 

Fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “FATORES ASSOCIADOS A 

INCAPACIDADES E MORTALIDADE POR ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

ISQUÊMICO E AOS TEMPOS DE ACESSO AO TRATAMENTO” de maneira clara e 

detalhada e esclareci minhas dúvidas. Estou ciente que minha identidade será mantida em 

sigilo, minha privacidade será respeitada e que os dados da pesquisa poderão ser divulgados 

em eventos científicos e revistas nacionais e internacionais. Sei que não receberei benefícios 

financeiros participando desta pesquisa. Afirmo que a minha participação é voluntária, o meu 

consentimento para participar da pesquisa foi de livre decisão, não tendo sofrido nenhuma 

interferência da(s) pesquisadora(s). Estou ciente de que poderei solicitar a(s) pesquisadora(s) 

para rever as informações que forneci na entrevista, estando livre para corrigir parte do que 

foi dito por mim, além de me recusar a continuar participando do estudo a qualquer momento 

sem causar nenhum prejuízo a minha pessoa ou a assistência prestada.  

 

Salvador, _________ de __________________ de 2019. 

 

 

__________________________________  __________________________________ 

Nome /Assinatura participante   Nome /Assinatura pesquisador 

 

 

Caso o paciente esteja impossibilitado de assinar: 

 

Eu ____________________________________, abaixo assinado, confirmo a 

leitura do presente termo na integra para o (a) 

paciente_____________________________, o(a) qual declarou na minha 

presença a compreensão plena e aceitação em participar desta pesquisa, o qual 

utilizou a sua impressão digital (ao lado) para confirmar a participação. 

 

  

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa 

e o aceite do voluntário em participar.  

 

Testemunha n°1:_________________________________________ 

 

Testemunha n°2:_________________________________________ 

 

 

Qualquer dúvida ou problema que venha a ocorrer durante a pesquisa, poderei entrar em 

contato com as pesquisadoras responsáveis pela pesquisa através da Escola de Enfermagem 

pelo telefone: (71) 3283-7631 ou através de informações adquiridas no Comitê de Ética e 

Pesquisa do Hospital Geral Roberto Santos. 

 

 

 

 

Impressão 

digital 
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APÊNDICE B – Instrumento de coleta de dados 

 

Fatores associados a incapacidade e mortalidade por Acidente Vascular Cerebral 

Isquêmico e aos tempos de acesso ao tratamento (adaptado de DAMASCENO, 2010)  
Instituição Hospitalar: HGRS     Entrevistador(a):  ___________________________   

Data da coleta: ___/___/2019    Hora início: ________ Hora fim: ________ 

Unidade: (  ) UAVC (  ) Sala de estabilização (  ) Sala Verde (  ) Sala Amarela (  ) Sala Vermelha                                       

(  ) UTI Neuro (   ) UTI Cardiovasc. (  ) UTI GeralAeB  (   ) UTI 2 (  ) UTI cirúrgica (   ) 2A (  ) 2C (   ) 4B  

Leito: _______     Paciente possui incapacidade prévia? ( ) Sim  ( ) Não 

PARTE I – Dados Socioeconômicos 

1. NOME:________________________________________________________________________    

2. Registro: _____________            

3. Informante: (1) O(a) próprio(a) (2) Acompanhante _________________ 

4. Data de nascimento: ___/___/_____            Idade: _________  (anos completos) 

5. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino  

6. Qual a cor do(a) senhor(a)? (1) branca (2) negra (3) parda (4) indígena  (5) amarelo 

7. Qual o seu estado civil? (1) casado(a) (2) solteiro(a) (3) tem companheiro(a) (4) viúvo(a)  

(5) separado(a)/divorciado(a) 

8. Qual a escolaridade do(a) senhor(a)? (1) analfabeto(a) (2) assinar o nome (3) 1º grau incompleto  

(4) 1º grau incompleto (5) 1º grau completo (6) 2º grau incompleto (7) 2º grau completo (8) sup. incompleto (9) 

sup. completo 

9. Qual a ocupação habitual do(a) senhor(a)? _________________________________________________ 

10. Qual a situação empregatícia do(a) senhor(a)? (1) desempregado(a) (2) empregado(a) (3) autônomo(a)  

(4) aposentado(a) com atividade (5) aposentado(a) sem atividade 

11. Qual a renda familiar do senhor (a) (em salários mínimos)? ___________________ 

12. Quantas pessoas dependem dessa renda? ___________________ 

13. Com quem o(a) senhor(a) mora? (1) sozinho(a) (2) com companheira(o) (3) filhos (4) amigos  

(5) outros __________ 

14. O(a) senhor(a) sabia que neste hospital existe uma Unidade de AVC? (0) sim (1) não 

15. Qual o endereço do(a) senhor(a)?  

Bairro:____________________________________ Cidade: ______________________  Estado: ___________ 

TELEFONE(S): 1 (__)____________________ 2 (__)________________ 3 (__)_________________ 

 

PARTE II – Dados clínicos  

16. Etiologia do AVC (prontuário): (1) Aterosclerose de grandes artérias (2) Oclusão de pequenas artérias  
(3) Cardioembólico (4) Investigação incompleta (5) Criptogênico (6) Múltiplas causas (7) Outras:____________  

17. Extensão da lesão (prontuário): (discutir categorização) 

18. Localização da lesão isquêmica (prontuário): (1) ACI (2) ACA (3) M1 (4) M2 (5) M3 (6) M4 (7) M5 (8) M6 

(9) ACM indeterminado (10) ACP (11) Ínsula (12) Caudado (13) Cápsula interna (14) Lentiforme (15) 

Mesencéfalo (16) Ponte (17) Bulbo (18) Cerebelo (19) Basilar 

Descrição de laudos de Exames diagnósticos:_________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

19. Pontuação do NIHSS admissional (prontuário): __________ (   ) Dado ausente 

20. Fibrilacão atrial constatada (prontuário)? (1) sim  (0) não 

21. O(a) senhor(a) tem açúcar aumentado no sangue (diabetes)? (1) sim. Quanto tempo? _______ 

(0) não (3) não sabe 

22. O(a) senhor(a) tem pressão alta (hipertensão)? (1) sim. Quanto tempo?_____ (0) não     (3) não sabe 
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23. O(a) senhor (a) tem problema de gordura aumentada no sangue (dislipidemia)? (1) sim.  

Quanto tempo? ________ (0) não (3) não sabe  

24. IAM prévio? (1) sim (0) não  

25. O senhor (a) já teve algum derrame (AVC)? (1) sim. Quantos?____ Quando? _______  (0) não 

26. Usava alguma medicação antes do AVC? (1) Sim. Quais?____________________________________ 

____________________________________________________________________________ (0) Não 

27. Usa anticoncepcional? (1) sim (0) não (3) não se aplica 

28. Alguém na família já teve AVC (consanguíneos, ex.: pai e irmãos)? (1) sim. Quem? ___________    (0) não 

29. O(a) senhor(a) fuma? (1) sim. Quantos cigarros/dia? __________ Há quantos anos? _______ (0) não (3) 

Parou. Há quanto tempo? (meses) _________ 

30. Faz atividade física? (0) sim. Qual? _____________________ Quantas vezes/semana? _________ (1) não 

 

O que o(a) senhor(a) sentiu quando os sintomas do AVC começaram?  

31. Falta de força (1) sim  (0) não 32. Entortou a boca (DCL) (1) 

sim  (0) não 

33. Dificuldade para falar (disartria) (1) sim  (0) não 34. Tontura/desequilíbrio (1) 

sim  (0) não 

35. Não falava/não compreendia o que falava (afasia) (1) 

sim  (0) não 

36. Desmaiou (1) sim  (0) não 

37. Visão dupla ou dificuldade para enxergar (1) sim  (0) 

não 

38. Náuseas (1) sim  (0) não 

39. Urinou/defecou sem sentir (relaxou os esfíncteres) (1) 

sim (0) não 

40. Vômitos (1) sim  (0) não 

41. Não conseguia deglutir (disfagia) (1) sim  (0) não 42. Falta de ar (dispnéia) (1) 

sim  (0) não 

43. Dor de cabeça (cefaleia) (1) sim  (0) não 44. Outros (1) sim  (0) não 
 

45. Sinais Vitais das primeiras 72h (prontuário-anotar maior e menor valor a cada 24h): 

Data/hora Pressão Arterial FC FR Tem

p 

HGT 

1as 24h >     

 <     

48h >     

 <     

72h >     

 <     
 

 PARTE III –Percepção e atitudes face aos sinais e sintomas do AVC 

46. Após o início dos sintomas, quanto tempo o(a) senhor(a) levou para decidir procurar um serviço de 

saúde? ________minutos 

47. Por quê o(a) senhor(a) esperou esse tempo? 

_____________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

Além do que o(a) senhor(a) falou, houve mais algum motivo que o levou a esperar esse tempo? Por 

exemplo: 

48. Achou que os sintomas iriam melhorar 

(1) sim (0) não 

49. Teve medo de ficar longe da família (1) 

sim  (0) não 

50. Pensou que não era nada sério (1) sim  

(0) não 

51. Teve medo de afastar-se do trabalho (1) 

sim  (0) não 

52. Teve medo do que pudesse acontecer 

(1) sim  (0) não 

53. Teve medo que fosse algo grave (1) sim  

(0) não 

54. Teve medo de ficar internado (1) sim  55. Não quis preocupar ninguém (1) sim  
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(0) não (0) não 
 

E o que o(a) levou a decidir procurar um serviço de saúde? 

56. não conseguia levantar/andar (1) sim  (0) 

não 

57. não conseguia segurar as coisas 

(1) sim  (0) não 

58. não conseguia se alimentar (1) sim  (0) não 59. a boca entortando (1) sim  (0) não 

60. não conseguia falar direito (1) sim  (0) não 61. ter perdido o equilíbrio (1) sim  

(0) não 

62. achou que pudesse morrer (1) sim  (0) não 63. não conseguia falar (1) sim  (0) 

não 

64. pensou que estava tendo um AVC (1) sim  

(0) não 

65. ter caído (1) sim  (0) não 

66. não foi o indivíduo que decidiu (1) sim  (0) 

não 

67. outro (1) sim  (0) não 

 

68. O que o(a) senhor(a) achou que eram os sintomas?  

(1) derrame (AVC) (2) problema de coração (IAM) (3) convulsão (4) fraqueza (5) açúcar baixo no sangue 

(hipoglicemia) (6) pressão alta (HAS) (7) outros ________________________________________________ 

69. O que o(a) levou a acreditar que era um derrame (AVC)?  

(1) já teve AVC antes (2) alguém que você conhece teve um AVC (3) ouviu na televisão ou no rádio sobre os 

sintomas (4) algum profissional da saúde já tinha explicado sobre os sintomas (5) outros __________________ 

(6) não achou 

70. O que pensou sobre a gravidade dos sintomas?  

(1) eram graves  (2) não eram graves (3) o que o levou a achar isso?_______________________________ 

O que o senhor(a) fez logo que a sintomas começaram? (se + de 1 opção for escolhida, sinalizar a ordem da 

ação) 

71. Pediu ajuda a alguém (0) sim  (1) não 

72. Ligou para o SAMU (0) sim  (1) não 

73. Telefonou para alguém (0) sim  (1) não 

74. Tomou algo para melhorar os sintomas (1) sim  (0) não. O quê?_____________________________ 

75. Esperou para ver se os sintomas iam melhorar (1) sim  (0) não. Por 

quê?________________________________ 

76. Ocultou os sintomas (1) sim  (0) não. Por quê?____________________________________________________ 

77. Continuou a realizar atividades (1) sim  (0) não. Qual? 

______________________________________________ 

78. Procurou um serviço de saúde. (0) sim  (1) não. Por 

quê?____________________________________________ 

79. Outros (1) sim  (0) não. ______________________________________________________________________ 

80. Qual o primeiro local que o(a)senhor(a) procurou para o atendimento? 

(1) hospital (2) posto de saúde/USF (3) clínica (4) UPA (5) SAMU (6) outros _________________________ 

 

Parte IV - Componente ambiental do AVC (contexto no qual os sintomas se manifestaram e interação com 

familiares e/ou amigos) 

81. Onde o(a) senhor (a) estava quando os sintomas começaram?  

(1) casa (2) trabalho (3) rua – via pública. Qual? ___________ (4) outros ________________ 

 

Com quem o(a) senhor (a) estava quando os sintomas começaram?  

82. Sozinho (1) sim (0) 

não 

83. Companheiro(a) (0) 

sim (1) não 

84. Filhos (0) sim (1) não 

85. Colegas de trabalho (0) 

sim (1) não 

86. Vizinhos (0) sim (1) 

não 

87. Outros (0) sim (1) não 

 

A quem o(a) senhor(a) pediu ajuda quando sentiu os sintomas?  

88. Ninguém (1) sim (0) 

não 

89. Companheiro(a) (0) 

sim (1) não 

90. Filhos (0) sim (1) não 
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91. Colegas de trabalho (0) 

sim (1) não 

92. Vizinhos (0) sim (1) 

não 

93. Outros (0) sim (1) não 

 

O que eles disseram para o(a) senhor(a) fazer?  

94. Não deram importância a sua queixa (1) 

sim (0) não 

95. Ofereceram alguma medicação. 

(1) sim (0) não 

96. Disseram para não se preocupar (1) sim (0) 

não 

97. Descansar (1) sim (0) não  

98. Orientaram procurar um serviço de saúde 

(0) sim (1) não 

99. Outros (1) sim (2) não 

 

Quem acompanhou o(a) senhor(a) ao primeiro local de atendimento? 

100. Ninguém (1) sim (0) não 101. Companheiro(a) (0) 

sim (1) não 

102. Filhos (0) sim (1) não 

103. Colegas de trabalho (0) 

sim (1) não 

104. Vizinhos (0) sim (1) 

não 

105. Outros (0) sim (1) não 

  

106.  Qual o transporte utilizado para o primeiro local de atendimento? 

(1) Carro (2) SAMU (3) Outras ambulâncias (4) Transporte coletivo (5) outros ___________________ 

Resumo dos tempos: 

107. Início dos sintomas (ICTUS) Data: Hora: 

108. Wake Up Stroke (1) sim (0) 

não 

Última data visto bem: Úlima hora visto bem: 

109. Decidiu procurar um serviço 

de saúde 

Data:  Hora: 

110. Tempo aproximado de transporte até o 1º serviço de 

saúde 

Tempo em minutos:  

111. Chegada ao lócus do estudo 

(HGRS) 

Data: Hora: 

112. Realização da 1ª TC de Crânio  Data: Hora: 

113. Admissão na UAVC (quando 

houver) 

Data:  Hora: 

114. Trombólise (0) sim (1) não Data:  Hora: 

115. (0) Alta domiciliar (1) Óbito Data: Hora: 
 

Para indivíduos que passaram por mais de um serviço de saúde antes de chegar ao lócus de estudo, descrever data, 

hora e serviço: 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

Para indivíduos que passaram por mais de uma unidade dentro do lócus de estudo, descrever data, hora e unidade: 

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE C – Protocolo de ligação 

 

Protocolo de ligação – acompanhamento após 90 dias do ICTUS 

Sujeito ________________________________ ID: ____ 

Data do ictus ____________, Data da ligação ________________ 

Hora início ______________, Hora fim ______________________ 

 

Bom dia/Boa tarde, Sou ___________________________ pesquisadora do projeto 

sobre “Fatores associados a incapacidade e mortalidade por Acidente Vascular Cerebral 

isquêmico e aos tempos de acesso ao tratamento”. Gostaríamos de dar continuidade a 

pesquisa com o(a) senhor(a) ___________________________________. 

Faremos algumas perguntas para saber como o(a) senhor(a)/ele(a) ficou após o 

Acidente Vascular Cerebral. Podemos fazer isso agora? 

-  Se sim, iniciasse os questionamentos e a aplicação do Ranking e Índice de Barthel. 

- Se não, questiona-se uma data e horário mais oportuno. 

- Se informado óbito, marcar abaixo a opção óbito, informar data e local do óbito, mostrar-se 

condolente, agradecer e encerrar a ligação. 

 

(   ) Óbito  

Data ______________________ Local ___________________ 

 

O(a) senhor(a) possuia alguma incapacidade antes de ter o AVC em _______? (  ) Sim (  ) 

Não 

 

Aplicar o Ranking 

Pontuação ___ 

Observações: ___________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Aplicar o Índice de Barthel 

Pontuação: 

Alimentação ___ 

Banho ____ 

Higiene pessoal (atividades rotineiras) ___ 

Vestuário ___ 

Controle do Intestino ___ 

Controle da Bexiga ___ 

Locomoção e uso do banheiro ___ 

Transferência ___ 

Mobilidade e deambulação ___ 

Subir escadas ___ 

 

Sobre acompanhamento e/ou reabilitação: 

1. O(A) senhor(a) teve algum acompanhamento médico ou com outro profissional ou serviço 

de saúde? (0) Não (2) Sim 

 

2. Se sim, qual tipo de acompanhamento? 

(1) Consulta/ambulatório com neurologista. Frequência: _____________________ 

(2) Consulta/ambulatório com cardiologista. Frequência: _____________________ 
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(3) Acompanhamento em Unidade Básica de Saúde. Frequência: _______________ 

(4) Consulta/acompanhamento com nutricionista. Frequência: _________________ 

(5) Consulta/acompanhamento com enfermeira. Frequência: _________________ 

(6) Consulta/acompanhamento com psicólogo. Frequência: ___________________ 

(7) Visita domiciliar multiprofissional. Frequência: ___________________________ 

(8) Reabilitação com fisioterapeuta. Frequência: ____________________________ 

(9) Reabilitação com fonoaudiólogo(a). Frequência: __________________________ 

 

Sobre educação em saúde/informação: 

3. Durante a internação, ou após, o(a) senhor(a) recebeu alguma informação sobre a doença 

que teve? (0) Não (se não, avançar para a pergunta 7 (2) Sim (se sim, avançar para as 

perguntas 4, 5 e 6). 

 

4. Onde e quando recebeu informação sobre a sua doença/ 

(1) No hospital, durante a internação  

(2) No acompanhamento após alta 

 

5. Quem deu informação sobre a sua doença ao(à) senhor(a)? 

(1) Enfermeira 

(2) Técnica de enfermagem 

(3) Médico 

(4) Fonoaudiólogo 

(5) Fisioterapeuta 

(6) Nutricionista 

(7) Psicólogo 

(8) Outro __________________ 

 

 

6. Que tipo de informação sobre a sua doença o(a) senhor(a) recebeu? 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

7. O(a) senhor(a) sabe que existe um tratamento para o AVC chamado trombólise?  

(0) Não (1) Sim 

 

8. O(a) senhor(a) sabe até quanto tempo depois que começa a sentir os sintomas, pode ser 

realizado esse tratamento? 

(0) Não (1) Sim (se sim, questionar que tempo é esse ________________________) 

 

9. O(a) senhor(a) sabe que no hospital que ficou internado existe uma unidade específica 

para realização desse tratamento? 

(0) Não (1) Sim 

 

Obrigada pelas informações! 
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APÊNDICE D – Artigo 2 traduzido como encaminhado para Stroke 

 

Hospital arrival time and length of stay for people with acute ischemic stroke in Brazil 

 

ABSTRACT 

Objective: To analyze the association between the arrival time to a reference hospital in 

neurology (ATRH) and the length of stay (LS) for people ischemic stroke.  

Methods: Prospective cohort study, with 260 people with ischemic stroke. Based on a linear 

regression model, we verified the association between the ATRH and the LS. ANOVA or t-

test were used in the association of the socio-demographic and clinical variables. Variables 

whose associations showed p-value ≤ 0,20 were tested as modifiers between ATRH and LS. 

Significant interaction times were sent to multivariate analysis with, simultaneously, the 

variables statistically associated with the LS in the bivariate analysis. Later, all variables 

(expect for the modifying ones) were analyzed with a multivariate linear regression, reaching 

the complete model and the beta adjusted measure. The variables considered confounding 

were the ones showing a ≥ 4% difference between the beta from the complete model and the 

reduced model. The confounding variables composed the robust linear regression model in 

specific strata of the income variable. The Akaike information criterion was used for the 

model choice, and a 5% statistical significance chosen.  

Results: In the bivariate analysis, the ATRH ≥ 4.5 hours was significantly related to a longer 

hospital LS average. The relation between ATRH and LS was modified by income. In the 

complete multivariate model, stratified by income, a longer ATRH was associated with a 

longer LS, but there was no statistically significant difference when adjusted by level of 

education, NIHSS score, and thrombolysis. In the complete model and in the stratified by 

income (≤3 minimum wages) model, higher NIHSS scores, and not having performed 

thrombolysis were associated with a bigger LS.  

Conclusions: We suggest education and public policies in health, directed at the more 

vulnerable population, aiming at informing them of the signs and symptoms of the event for 

early recognition as well as identification of proper health services, besides access to time-

dependent therapies. 
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Nonstandard Abbreviations and Acronyms 

ATRH - Arrival Time to a Reference Hospital in neurology  

LS - Length of Stay  

AIC - Akaike information criterion 

AIM – Acute Myocardial Infarction 

NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale  

 

INTRODUCTION  

Strokes are the second main cause of death and invalidity worldwide. And although 

the incidence, prevalence, mortality, and disability-adjusted life years (DALYs) in Latin-

American countries have decreased from 1990 to 2017, the absolute number of people with 

strokes has significantly increased, noting that the number of survivors has risen 95% and the 

number of deaths, 40%1. 

Worldwide, strokes are a relevant public health problem, especially due to the high 

morbidity and mortality rates, the social repercussions, and the high assistance and welfare 

costs2. Data on monthly hospitalizations due to strokes, from March 2002 to December 2013, 

extracted from the Brazilian Public Health System, have shown 1.581.675 hospitalizations 

due to strokes during this period3. The assessment of public hospitalizations due to strokes in 

Brazil, from 2009 to 2016, has shown that the number of hospitalizations rose from 131.122 

to 146.950 and that the absolute number of deaths rose from 28.731 to 31.9374. In 2020, 

according to DATASUS, there were 151.884 hospitalizations due to strokes, 41.580 (27%) of 

those being in the Northeast region5.  

The analysis of health assistance costs for people with strokes showed that the average 

cost per patient for each hospitalization was U$ 7.470. Besides, all costs increased with the 

length of stay at the hospital and the severity of the clinical picture6. The length of 



131 

 

hospitalization showed a direct relation to the hospital costs, confirming the need for more 

agility in the disease investigation.  

The numbers related to the ischemic strokes, whether in occurrence or outcomes, are 

influenced by several variables. National and international studies highlight regional 

differences2,7–9, differences of sex4,7,10, age4,11–13, level of education2, comorbidities, severity 

of the stroke11,12, use of thrombolytic therapy6,14–16, hospitalization in specialized units17–20, 

and adequate pre-hospitalization care21,22. 

The early search for a reference health service when faced with stroke symptoms is 

necessary due to the time-dependent nature of reperfusion therapies. The benefits of 

thrombolysis, besides what is described in classic studies15,23, are reinforced throughout the 

years in clinical practice.  Even though the extension of the therapeutic window is being 

investigated24, its success depends on the quick identification of the alert signals by the 

population, call to the mobile emergency care service (SAMU) and regulated routing to the 

emergency service, prioritization of pre- and intra-hospital transportation, adequate 

communication between the health workers, early access to neuroimaging and diagnosis, and 

quick treatment through pre-established protocols25.  

The delay in search for care when faced with a stroke is related to economic condition, 

race/color, living alone, unawareness of the flows of access to stroke and thrombolytic 

therapy reference services26, the onset of the symptoms at home, the presence of diabetes 

mellitus and the lack of acknowledgement of signals and symptoms28.   

Besides, the delay in noticing the symptoms and searching for immediate health care 

slow down the arrival time to the appropriate service and directly influence the chances of 

reversal of the clinical picture, minimization of the disease’s aggravation6 and, consequently, 

can increase the time of hospitalization.   
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Brazilian studies show the association between clinical complications and length of 

hospitalization of people with strokes1,11,29. However, little is known worldwide about the 

association of arrival time to a reference hospital in neurology and the length of 

hospitalization, and a possible interaction of several socio-demographic and clinical variables 

in this relation.  

Analyzing the association of arrival time to a reference hospital with the length of 

hospitalization and their possible modifying or confounding variables can offer subsidies to 

the implementation of public policies, as well as educational programs aimed at the general 

population for early identification of signs and symptoms of the event. It can also help guide 

the permanent capacitation for the qualification of professionals and administrators in the 

perspective of reorganizing work processes and healthcare management for an improved 

assistance of people with ischemic stroke.   

OBJECTIVE 

To analyze the association between arrival time to a reference hospital in neurology 

(ATRH) and the length of stay (LS) of people with ischemic stroke.  

METHODS 

Type and site of the study 

The prospective cohort study was done in a large-scale, high-complexity, tertiary 

public hospital in the state of Bahia, Brazil, with 640 beds, of healthcare and educational 

natures.  The Ministry of Health qualifies it as a High Complexity Reference Center in 

Neurology for stroke assistance30. 

Ethical aspects  

This study is a part of the matrix project “Factors associated with ischemic stroke-

induced inability and mortality and with treatment access times”, approved by the Ethic 

Committee, opinion number 3.159.694. It met the requirements of the 466/12 and 580/18 
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Resolutions of the National Health Board31,32. The study assured the explanation of the 

objectives, personal confidentiality, privacy and right of desistance from the research at any 

stage, besides clarification on the Informed Consent Form.   

Sample 

The access population was composed of 320 people with a clinically confirmed 

diagnosis of acute ischemic stroke, registered in the patient’s record with compatible imaging 

exam. They had a minimum age of 18 and were hospitalized at the study site from March to 

October 2019.  

The exclusion criteria were, namely, intra-hospital death; transfer to another hospital 

before 90 days after the ictus; presence of symptoms which prevented verbal communication 

in the absence of companions who could answer the research’s questions; and over 10 days of 

the ictus due to the possibility of memory bias.  

From the participants, 38 were excluded due to intra-hospital death (before hospital 

discharge), 10 were transferred to another hospital before 90 days after the ictus. and 12 had 

symptoms which prevented verbal communication and were not accompanied by someone 

who could answer the research’s questions and/or were over 10 days after the ictus due to the 

possibility of memory bias. That being, a final sample of 260 participants was reached during 

this period (Figure 1). 
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Figure 1 – Criteria of exclusion and final sample. 

Source: Author’s production. 

Data collection procedures and instruments 

For data collection, there was the use of an instrument with closed-ended, multiple-

choice, semi-structured questions for socio-demographic characterization (age in years, sex, 

self-declared color/race, level of education, monthly household income, and civil status) and 

clinical characterization (National Institute of Health Stroke Scale-NIHSS, presence of atrial 

fibrillation, diabetes mellitus, systemic arterial hypertension, dyslipidemia, previous stroke 

and/or acute myocardial infarction, tobacco use, performance of thrombolysis, and 

hospitalization in the study place’s stroke unit).  

The instrument also included a space for the registration of date and time of the onset 

of the symptoms or wake-up stroke; date and time of arrival at the first healthcare service, the 

study side, and the hospital discharge. These data allowed for the calculation of the ATRH 

independent variable (time passed between the onset of the symptoms or wake-up stroke and 

the arrival at the study side) and the dependent variable LS (time passed between the first 

hospitalization in a healthcare service and the hospital discharge at the study side).  

The data collection instrument was pre-tested, with a late adequation to meet the 

objectives of the study. A PhD student, a master’s degree student, and six undergraduate 
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students participated in the data collection, and were trained and supervised to track the 

eligible patients and apply the instruments.  

The data collection happened in two phases. Phase I corresponded to the identification 

of the eligible participants in the study site units in which a patient with ischemic stroke could 

be hospitalized (emergency, stroke unit, neurological, clinical, and neurosurgical wards, and 

intensive care units).  

After the identification of the patients, they received an explanation of the study’s 

objectives and importance and were invited to participate. After accepting, they were 

requested to sign the ICF. In this phase, socio-demographic and clinical data were raised 

through an interview. At the reading of the record, there was the collection of the NIHSS 

score at admission, date and time of arrival at the study site, presence of atrial fibrillation, 

diabetes mellitus, systemic arterial hypertension, dyslipidemia, ATRH, and thrombolysis 

performance. When the eligible patient did not have the clinical, cognitive and/or emotional 

conditions to answer the study’s questions, the companion was approached.  

Phase II corresponded to the tracking of patients during the hospitalization, aiming at 

identifying the units they went through at the study side and the LS until hospital discharge, 

transfer, or death. In this phase, the data not identified in phase I were collected in the records. 

The units with hospitalized patients were visited daily for continuation of the sample.  

Data analysis and processing 

Firstly, the clinical and socio-demographic categorical variables and the ATRH (main 

dichotomic independent variable) were analyzed in absolute and relative frequencies. 

Considering the asymmetry of the dependent variable (LS), it was analyzed in a geometric 

mean through a base 10 logarithmic transformation. Through a linear regression model, the 

association between the ATRH and the LS was verified.  
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Then, there was a bivariate analysis, which consisted in the verification of the 

association of the socio-demographic and clinical variables with the LS, by using the t-test or 

ANOVA. In this analysis, the variables whose associations showed a p-value ≤ 0.20 were 

later tested, one by one, as potential interaction (modifying) variables between the ATRH and 

the LS. The interaction terms which presented themselves as significant (p-value ≤ 0.20) were 

taken for a multivariate analysis with, simultaneously, the variables statistically associated 

with the LS in the bivariate analysis.  

After that, there was a linear regression multivariate analysis, with all variables except 

for the modifying ones, getting to the complete model and obtaining the adjusted beta 

measure. Next, there was the verification of the confounding potentials of the association 

between the main independent variable and the dependent one, through comparison of the 

reduced models, which tested each specific variable, obtaining the respective association 

measures (beta).  The variables which showed a greater than or equal to 4% difference 

between the beta from the complete model and the reduced greater model were considered as 

confounding.  

The identified confounding variables composed the robust linear regression model for 

each specific stratum of the variable income (the only modifying variable which was 

identified). For the choice of the best model, the Akaike information criterion (AIC) was used, 

and at this stage, a 5% statistical significance was adopted. There was a consideration of the 

normalcy (Skewness/Kurtosis, Shapiro-Wilk), homoscedasticity (Breusch-Pagan/Cook-

Weisberg), and residual analysis (dcooks) conditions. The analyses were done on STATA.  

RESULTS 

Three hundred and twenty people with ischemic stroke diagnosis were admitted during 

the data collection period of the study, from which 260 composed the final sample (Figure 1). 
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Regarding the ATRH, most of the sample (55.8%) arrived in less than 4.5 hours. The 

LS varied from two to 117 days, geometric mean of 11.04 days (CI 95% 10.08 – 12.09). The 

linear regression analysis showed a significant association between the times, observing that 

those who arrived at the reference hospital after 4.5 hours had a longer LS, that is, a geometric 

mean of 12.6 days (CI 95% 11;1 – 14.3), whereas those who arrived with less than 4.5 hours, 

had an average of 10 days of hospitalization (CI 95% 8.7- 11.3). 

As for the socio-demographic characteristics, the sample was constituted of 260 

people, 50.38% of that men, and 49.62% women, with an average age of 63.75 (SD = 14.05). 

The minimum age was 21 and the maximum 97, with most individuals being 60 or older 

(64.16%). In relation to race/color, mixed-race and black totaled 84.94% of the sample. Most 

(54.23%) did not have a partner, had a primary education (68.49%) and a monthly household 

income of up to three minimum wages (89.49%). Most lived in Salvador, Bahia (78.8%). One 

individual lived in São Paulo but was in the state of Bahia at the time of the event.  

In the bivariate analysis, it was observed that there was a significant statistical 

difference between the geometric means of the LS according to level of education, monthly 

household income in minimum wages, and civil status. Given that, participants with lower 

incomes, with no partner and who had a complete or incomplete secondary level of education 

(up to 8 years of study) were hospitalized longer (Table 1). 
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Table 1. Association between socio-demographic variables and the LS. Bahia, Brazil, 2020. 

Socio-demographic variables 
Frequencies LS geometric 

mean 
p-value 

N % 

Age group (n=260)     

21 a < 40  18 6.9 13.4 

0.616 
40 a < 60  70 26.9 11.3 

60 a < 80  138 53.1 10.6 

80 or older 34 13.1 11.4 

Sex (n=260)     

Male 131 50.4 10.9 
*0.765 

Female 129 49.6 11.2 

Self-declared race/color (n=259)     

Indigenous 2 0.8 13.8 

0.717 
White 37 14.3 12.1 

Black 94 36.3 10.4 

Mixed-race 126 48.6 11.2 

Civil status (n=260)     

In a partnership  119 45.8 10.2 
*0.113 

No partner  141 54.2 11.8 

Level of education (n=257)     

Up to 8 years of study 176 68.5 10.5 

0.004 Up to 11 years of study 69 26.9 13.2 

12 or more years of study 12 4.7 6.6 

Monthly household income† (n=257)     

≤ 3 minimum wages 230 89.5 7.2 
*0.002 

> 3 minimum wages 27 10.5 11.7 

*p-value of the dichotomous variables obtained through t-test. Others obtained through 

ANOVA. †Minimum wage according to the year 2020: R$1040,00 = U$192. 

 

As for clinical characterization, 78.1% had systemic arterial hypertension (SAH), 32% 

dyslipidemia, 27.3% diabetes mellitus (DM), and 8.4% atrial fibrillation (AF). On previous 

events, 32.3% informed strokes and 10.9% AMI. 42% of the participants were smokers or 



139 

 

former smokers. The greater proportion had from 6 to 13 (38.85%) or over 14 (21.15%) in 

their NIHSS scores, totaling 60.0% of the sample, but 15.4% had no register of this 

assessment on their records. Over half of the sample (55.8%) arrived at the study site in the 

first 4.5 hours after the onset of the symptoms or the wake-up stroke. However, only 25.8% of 

those were subjected to a venous thrombolysis. Most, at some point of their hospitalizations, 

were interned in the stroke unit (73.8%). 

Participants with previous AMI and higher NIHSS score when admitted were 

hospitalized longer, and those subjected to a venous thrombolysis and interned in the stroke 

unit had a shorter LS, these associations being statistically significant (Table 2).  
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Table 2. Association between LS and clinical characteristics. Bahia, Brazil, 2020. 

Clinical variables 

Frequency LS 

geometric 

mean 

p-value n % 

Systemic Arterial Hypertension (n=260)     

Yes 203 78.1 11.3 
0.288* 

No 57 21.9 10.1 

Dyslipidemia (n=259)     

Yes 83 32.0 11.1 
0.991* 

No 176 68.0 11.1 

Diabetes Mellitus (n=256)     

Yes 70 27.3 11.3 
0.752* 

No 186 72.7 10.9 

Atrial fibrillation (n=249)     

Yes 21 8.4 12.1 
0.612* 

No 228 91.6 11.1 

Previous stroke (n=260)     

Yes 84 32.3 10.5 
0.491* 

No 176 67.7 11.3 

Previous AMI (n=258)     

Yes 28 10.9 13.5 
0.137* 

No 230 89.1 10.8 

Tobacco use (n=260)     

Smoker  35 13.5 11.2 

0.994 Former smoker 74 28.5 11.1 

Never smoked 151 58.0 11.0 

NIHSS (n=260)     

≤ 5  64 24.6 8.8 

<0.001 
6 to 13  101 38.8 10.4 

≥ 14  55 21.2 16.4 

No register on the record 40 15.4 10.7 

Performance of venous thrombolysis      

Yes 67 25.8 9.1 
0.012* 

No 193 74.2 11.8 

Hospitalization at the stroke unit     

Yes 192 73.8 9.8 
<0.001* 

No 68 26.2 15.8 

*p-value of the dichotomous variables obtained through t-test. Others obtained through 

ANOVA.  
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 All variables with statistically significant differences in the bivariate analyses (Tables 

1 and 2) were tested as potential modifiers between the ATRH and the LS, with identification 

of the monthly household income. Expect for the income variable, all other variables with 

statistically significant differences in the bivariate analyses (Tables 1 and 2) were tested as 

potential confounding variables of the main interest association, with identification of the 

level of education, the thrombolysis, and the NIHSS score. Therefore, these variables 

composed the complete model and the models with less than or equal to or greater than or 

equal to three minimum wages income stratification (Table 3). 

In the complete model, it was observed that the participants who arrived at the 

reference hospital after 4.5 hours of the onset of their symptoms were hospitalized for an 

average of 0.9 days longer than the ones who arrived with up to 4.5 hours. However, there 

was no statistical significance (Coef. 0.060; CI 95% -0.037 a 0.156) with the model being 

adjusted by level of education, thrombolysis, and NIHSS score. It was observed that with all 

variables being simultaneously analyzed, that not having performed a thrombolysis and 

having a NIHSS score ≥ 6 contributed to a longer LS with a statistically significant difference. 

The ones not benefited with a thrombolytic treatment were hospitalized for an average of 2.17 

days longer compared to the ones subjected to a thrombolysis, adjusted by ATRH, level of 

education, and NIHSS score (Coef. 0.133; CI 95% 0.023 a 0.242). Those who had a NIHSS 

score of 6 to 13 or ≥ 14 were hospitalized, respectively, for an average of 1.95 (Coef. 0.121; 

CI 95% 0.020 a 0.222) and 6.66 (Coef. 0.321; CI 95% 0.207 a 0.435) days longer compared 

to the ones with a score of up to 5, adjusted by ATRH, level of education, and thrombolysis.  

In the model stratified by monthly household income of less than or equal to three 

minimum wages, the ones who arrived after 4.5 hours of the onset of their symptoms were 

hospitalized for an average of 1.3 days longer than the ones who arrived within the 

therapeutic window (Coef. 0.083; CI: -0.019 a 0.185). It was also observed that, for all 
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simultaneously tested variables, there was a longer hospitalization time for the ones who did 

not perform a thrombolysis and had a NIHSS score ≥ 14, with statistical significance. The 

ones not benefited with a thrombolytic treatment were hospitalized for an average of 2.33 

days longer than the ones who were subjected to a thrombolysis, adjusted by ATRH, level of 

education, and NIHSS score (Coef. 0.138; CI 95% 0.187 a 0.258). And those with a NIHSS 

score ≥ 14 were hospitalized for an average of 6.58 days longer than the ones with a score of 

up to 5, adjusted by ATRH, level of education, and thrombolysis (Coef. 0.314; CI 95% 0.188 

a 0.440). 

In the model stratified by monthly household income ≥ three minimum wages, with all 

the variables simultaneously analyzed, the participants who arrived after 4.5 hours of the 

onset of their symptoms were hospitalized for an average of 2.04 days less than the ones who 

arrived with up to 4.5 hours (Coef. -0.143; CI: -0.377 a 0.092).  

Table 3. Association of the ATRH and covariables with the LS in the complete linear 

regression and stratified by income models. Bahia, Brazil, 2020. 

 
Modelo1 

Estrato 

         Modelo 2                         Modelo 3 

 (Complete) 
(Household income 

≤3 minimum wages*) 

(Household income 

≥3 minimum wages*) 

Variable Coefficient (IC 95%) Coefficient (IC 95%) Coefficient (IC 95%) 

ATRH > 4.5h 0.060 (-0.037; 0.156) 0.083 (-0.019; 0.185) -0.143 (-0.377; 0.092) 

Covariables    

Up to 11 anos 

years of study 
0.060 (-0.037; 0.156) 0.083 (-0.019; 0.185) -0.143 (-0.377; 0.092) 

12 or more years 

of study 
0.063 (-0.028; 0.153) 0.102 (-0.002; 0.206) 0.011 (-0.253; 0.276) 

Did not perform 

thrombolysis 
-0.158 (-0.339; 0.022) -0.111 (-0.226; 0.005) -0.096 (-0.036; 0.171) 

NIHSS 6 to 13 0.133 (0.023; 0.242) 0.138 (0.187; 0.258) 0.014 (-0.298; 0.325) 

NIHSS ≥ 14 0.121 (0.020; 0.222) 0.092 (-0.005; 0.189) 0.038 (-0.277; 0.352) 

AIC 0.321 (0.207; 0.435) 0.314 (0.188; 0.440) 0.197 (-0.096; 0.490) 

*Minimum wage according to the year 2020: R$1040,00 = U$192. 
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DISCUSSION 

The results have shown that a set of socio-demographic and clinical variables were 

related, with statistical significance, to a longer LS in the bivariate analyses. Among the 

socio-demographic variables, we can highlight the monthly household income of less than or 

equal to three minimum wages, not having a partner, and having up to a secondary level of 

education. Among the clinical variables, the LS was increased by having had a previous 

stroke, a higher NIHSS score, not having performed a thrombolysis, and not having been 

hospitalized in specific stroke-care units. The arrival time to the reference hospital of over 4.5 

hours after the onset of the stroke symptoms was also significantly associated to an increased 

LS average.  

However, the relation between the LS and this set of variables was modified by 

monthly household income, determining the need for stratification of the multivariate models 

with this variable. Although in the literature there are no studies verifying the modifying 

variables of the relation between these times, it was already found that there is a relation 

between low income and low education levels with unfavorable prognostics after a stroke 

(BETTGER et al., 2014; SONG et al., 2017). Among the reasons for the influence of these 

variables, there have been reports of higher vulnerability of low income and low education 

populations34, and the reduced chances of receiving good quality treatment in the acute 

phase35.  

Besides, the set of socio-demographic and clinical variables with a statistically 

significant relation in the bivariate analyses were tested as confounding in the main interest 

association. Among these, we could identify complete and incomplete secondary level of 

education (up to 8 years of study), not having performed a thrombolysis, and having higher 

NIHSS scores, justifying the inclusion of these variables in the complete and stratified by 

income models.  
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Both in the complete and in the stratified by ≤ three minimum wages models, those 

with ATRH ≥ 4.5 hours had a higher LS, although in these analyses adjusted by level of 

education, NIHSS score, and thrombolysis, we did not observe a statistically significant 

difference, unlike what was observed in the bivariate analysis. In the complete model and in 

the stratified by ≤ three minimum wages models, not having performed a thrombolysis and 

having higher NIHSS scores significantly contributed to a higher LS.  

In the stratified by > 3 minimum wages model, the ATRH ≥ 4.5 hours was related to a 

shorter LS, which seems to demonstrate that belonging to the highest income stratum has 

prevailed over arrival in less than 4.5 hours in relation to a shorter hospitalization time, which 

can point out the income as a factor that minimizes a negative outcome of the disease. 

However, there was no association between the independent variables with the LS, which can 

be related to the reduced number of participants in this income stratum.  

It is important to highlight that the early ATRH, shorter than 4.5 hours, was a crucial 

factor for the immediate diagnosis of ischemic stroke and timely application of time-

dependent therapies. A study in Thailand determined the thrombolysis as one of the four 

independent factors associated with a shorter LS for people with strokes36. Although the 

extension of the therapeutic window to nine hours after the start of the symptoms is 

suggested, depending on rigid eligibility criteria and advanced neuroimaging exams24, the 

early acknowledgement and the immediate search for adequate services is fundamental when 

faced with stroke symptoms.  

Besides the non-performance of a thrombolysis, a NIHSS score from 6 to 13 in the 

complete model and the greater than or equal to 14 in the complete and stratified by less than 

or equal to three minimum wages model also showed a relation to a longer LS average. In an 

American study, the severe stroke was an important factor associated to the early arrival, 

which can be expected due to its debilitating symptomology, increasing the sense of urgency 
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in the patient or companion37. Authors have shown that the early reduction in the NIHSS 

score in six to twenty-four hours (related to the administration of the thrombolysis, among 

other factors), has been significantly and independently related to better prognostics38. A 

Korean study also showed that an increase in the NIHSS score was associated to a longer LS 

of people with strokes39 and indicated as one of its limitations not showing the influence of 

the sample’s socioeconomic conditions. Another study assessed the severity of the stroke by 

using the NIHSS score with other parameters, also determining it as a predictor of a longer 

hospital LS20.  

A Mexican study verified the relation between the arrival time to the hospital with the 

functional capacity after the stroke and identified that an arrival time from three to six hours 

after the onset of the symptoms was associated with a smaller rate of intra-hospital 

complications40. Although the study did not assess the impact of the arrival time in the length 

of hospitalization, it is possible to assume that the reduction of complications can shorten it.  

It is worth mentioning the shorter length of hospitalization of the participants interned 

in the stroke unit with statistical significance in the bivariate analysis. The benefits of care in 

specialized units are referred to in studies, highlighting better outcomes after the implantation 

of these units17,41, in which the thrombolysis is usually performed. They stand out for the 

presence of effective and fast care and better conditions for hospital discharge17. An Australian 

study showed that patients who were interned for 90% of the time in a specialized unit were 

hospitalized for two days less42.  

The results of this study have stressed the importance of an early arrival at a reference 

hospital with a specialized unit and adequate treatment available. This implies in the 

recognition of the signs and symptoms of a stroke by the population, a quick decision in the 

search for a healthcare service, broadening of availability of services, reperfusion therapies, 
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and capacitated professionals, besides the prioritization of care for a reduction in the LS, and, 

consequently, in the costs and possible complications.  

Limitations and Strengths of the study: worldwide literature is scarce in the analysis of the 

association between the ATRH and the LS, and the possible relation to socio-demographic 

and clinical variables, complicating the discussion of the results of this study. The insufficient 

size of the sample in the stratified by greater than three minimum wages model possibly did 

not show statistical power for the verification of the associations. The higher number of 

participants in the income stratum ≤3 minimum wages can be explained by the performance 

of the data collection in a public hospital of the Brazilian Unified Health System (SUS), 

where usually low-income people are assisted. The replication of the study in private hospitals 

must be stimulated.  

The main contribution of this study is to be the first to prospectively investigate the 

association of TCHR in the length of hospital stay of people with stroke and the relationship 

with variables of interest. 

CONCLUSIONS 

The study has shown that an ATRH greater than or equal to 4.5 hours was 

significantly related to a higher LS average, in the bivariate analysis. The relation between 

ATRH and LS was modified by income. In the complete multivariate and the stratified by 

income models, a longer ATRH was associated with a longer LS. However, there was no 

statistically significant difference when adjusted by level of education, NIHSS score, and 

thrombolysis. 

In the complete and stratified by less than or equal to three minimum wages models, 

higher NIHSS scores and not having performed a thrombolysis were associated to a longer 

LS, with statistical significance.  
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The findings suggest the need for health education and public policies for the 

population, aimed at information about the signs and symptoms of the events for its early 

recognition and search for an adequate healthcare service. They suggest a better structuration 

of the healthcare networks, with a higher availability of beds, broadening of thrombolysis 

offer, and specialized units in the care of strokes, as well as the permanent capacitation of 

health workers for a qualification in the care of people with ischemic stroke. 
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ANEXO A – Parecer Comitê de Ética 
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ANEXO B – Escala de Rankin 
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