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RESUMO 

Introdução: O acidente vascular cerebral (AVC) é a segunda causa de morte no mundo 

e a primeira causa de morte no Brasil. A implantação de Centros de AVC desempenha um 

papel crucial na melhoraria dos resultados dos pacientes com AVC agudo, aumentando a 

taxa de sobrevivência e a recuperação funcional. Objetivos: Este estudo analisa o 

processo de implantação e implementação do Centro de AVC do HUB-UnB, nos anos de 

2021 a 2024, com a finalidade de demonstrar seus indicadores de desempenho, compará-

los com os dados disponíveis na literatura e identificar os desafios contemporâneos à 

consolidação da Linha de Cuidado do AVC da Secretaria de Saúde do Distrito Federal 

(SES-DF). Metodologia: Trata-se de um estudo observacional e transversal que avaliou 

19 pacientes diagnosticados com AVC isquêmico (AVCi) agudo que receberam 

trombólise intravenosa (TIV) com alteplase no Centro de AVC do HUB-UnB entre julho 

de 2021 a dezembro de 2024. Resultados: O tempo porta-TC foi inferior a 25 minutos 

em 16 pacientes (84%), com média de 17,8 (±16,1) minutos, enquanto o tempo porta-

agulha foi inferior a 60 minutos em 12 pacientes (63%), com média de 55,8 (±34,5) 

minutos. A pontuação na Escala do AVC do Instituto Nacional de Saúde (National 

Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS) diminuiu significativamente (p-valor 0,00) de 

12,4 (±7,5) na admissão para 1,6 (±3,6) na alta. Consequentemente, 76% dos pacientes 

obtiveram um resultado favorável na alta, definido como uma pontuação na Escala de 

Rankin modificada (mRS) de 0 a 2. As taxas de complicações foram baixas, com uma 

taxa de mortalidade hospitalar de 10,5%. Conclusão: A implantação do Centro de AVC 

no HUB-UnB demonstrou ser viável e eficaz no atendimento especializado ao AVC 

agudo. No entanto, ainda existem desafios importantes, como a ampliação do 

funcionamento para 24 horas por dia, 7 dias por semana, melhorias na infraestrutura, 

contratação de mais profissionais da saúde, além de uma maior integração com a SES-

DF. Superar esses obstáculos pode consolidar o HUB-UnB como uma referência no 

tratamento do AVC agudo, aumentando o número de atendimentos e promovendo 

melhores desfechos clínicos e maior qualidade de vida para os pacientes. Palavras-

chave: Acidente Vascular Cerebral; AVC isquêmico; Terapia Trombolítica; Reabilitação 

do Acidente Vascular Cerebral; Administração Hospitalar. 
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ABSTRACT 

Introduction: Stroke is the second leading cause of death worldwide and the leading 

cause of death in Brazil. The implementation of Stroke Centers plays a crucial role in 

improving outcomes for patients with acute stroke, increasing survival rates and 

functional recovery. Objectives: This study analyze the process of implementation and 

development of the Stroke Center at HUB-UnB between 2021 to 2024, with the purpose 

of presenting its performance indicators, comparing them with data available in the 

literature, and identifying current challenges to the consolidation of the Stroke Care Line 

of the Health Department of the Federal District (SES-DF). Methodology: This is an 

observational and cross-sectional study that evaluated 19 patients diagnosed with acute 

ischemic stroke (AIS) who received intravenous thrombolysis (IVT) with alteplase at the 

HUB-UnB Stroke Center between July 2021 and December 2024. Results: The door-to-

CT time was less than 25 minutes in 16 patients (84%), with an average of 17.8 (±16.1) 

minutes, while the door-to-needle time was less than 60 minutes in 12 patients (63%), 

with an average of 55.8 (±34.5) minutes. The National Institutes of Health Stroke Scale 

(NIHSS) score significantly decreased (p-value <0.01) from 12.4 (±7.5) at admission to 

1.6 (±3.6) at discharge. Consequently, 76% of patients achieved a favorable outcome at 

discharge, defined as a score of 0 to 2 on the modified Rankin Scale (mRS). Complication 

rates were low, with an in-hospital mortality rate of 10.5%. Conclusion: The 

implementation of the Stroke Center at HUB-UnB has proven to be feasible and effective 

in providing specialized care for acute stroke. However, significant challenges remain, 

such as expanding operations to 24 hours a day, seven days a week, improving 

infrastructure, hiring more healthcare professionals, and achieving greater integration 

with the SES-DF. Overcoming these obstacles could establish HUB-UnB as a reference 

center for acute stroke treatment, increasing the number of patients treated and promoting 

better clinical outcomes and quality of life for patients. Keywords: Stroke; Ischemic 

Stroke; Thrombolytic Therapy; Stroke Rehabilitation; Hospital Administration. 
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1 – INTRODUÇÃO. 

1.1 – Situação do acidente vascular cerebral (AVC) no mundo e no Brasil. 

O AVC é classicamente caracterizado como um déficit neurológico atribuído a uma lesão 

focal aguda do sistema nervoso central por uma causa vascular, incluindo infarto cerebral 

(AVC isquêmico), hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnóidea1, que 

correspondem, respectivamente, a 88%, 10% e 2% do número total de AVCs2. (Figura 1) 

Um sistema para categorização de subtipos de AVC isquêmico (AVCi) baseado 

principalmente na etiologia foi desenvolvido para o Trial of Org 10172 in Acute Stroke 

Treatment (TOAST) e inclui cinco categorias: 1) aterosclerose de grandes artérias, 2) 

cardioembolia, 3) oclusão de pequenas artérias (lacunar), 4) acidente vascular cerebral de 

outra etiologia determinada e 5) acidente vascular cerebral de etiologia indeterminada 

(criptogênico)3. Os diagnósticos são baseados em características clínicas e em dados 

coletados por testes. (Figuras 1 e 2) 

Na análise de tratamentos do AVC é importante medir os déficits neurológicos através de 

escalas. Há escalas que medem a independência em vez do desempenho em tarefas 

específicas e, dessa forma, incorporam a adaptação mental e física aos déficits 

neurológicos. A Escala de Rankin modificada (mRS, modified Ranking Scale) é um 

exemplo desse tipo de escala. Amplamente utilizada nas pesquisas em AVC, ela não 

apenas mede a independência geral dos pacientes e permite a comparação entre eles, mas 

também adiciona uma dimensão referente a atividades anteriores. As pontuações da mRS  

variam de 0 (nenhum sintoma) a 6 (morte).4 (Quadro 1) 

 

  



13 
 

 
Figura 1 – Representação conceitual e das porcentagens dos subtipos de AVC isquêmico. 
ESUS: AVC embólico de origem indeterminada. 

Fonte: Kleindorfer DO, 2021.2 
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Figura 2 – Algoritmo para avaliar pacientes com diagnóstico clínico de AVC para fins de 

otimizar a prevenção de AVC isquêmico recorrente. 
As cores correspondem à classe de recomendação (verde é classe 1, amarelo é classe 2a e laranja é classe 
2b). CT: Tomografia Computadorizada. CTA: Angiografia por Tomografia Computadorizada. ECG: 

Eletrocardiograma. MRA: Angiografia por Ressonância Magnética. MRI: Imagem por Ressonância 

Magnética. PFO: Forame Oval Patente. SOE: Fonte de Embolia. TCD: Doppler Transcraniano. TEE: 

Ecocardiografia Transesofágica. TTE: ecocardiografia transtorácica. US: ultrassom. *Os exames 

laboratoriais básicos incluem hemograma completo, troponina, tempo de protrombina, tempo de 

tromboplastina parcial, glicose, hemoglobina glicada (HbA1c), creatinina e perfil lipídico em jejum ou não. 

Fonte: Kleindorfer DO, 2021.2 
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Quadro 1 – Escala de Rankin modificada (mRS, modified Rankin Scale). 

0 Nenhum sintoma 

1 Nenhuma deficiência significativa apesar dos sintomas: capaz de realizar todas as 

tarefas e atividades habituais 

2 Deficiência leve: incapaz de realizar todas as atividades anteriores, mas capaz de 

cuidar de seus próprios assuntos sem assistência 

3 Deficiência moderada: requer alguma ajuda, mas capaz de andar sem assistência 

4 Deficiência moderadamente grave: incapaz de andar sem assistência e incapaz de 

atender às próprias necessidades corporais sem assistência 

5 Deficiência grave: acamado, incontinente e exigindo cuidados e atenção 

constantes de enfermagem 

6 Morte 
Fonte: van Swieten JC, 1988.4 

 

O AVC continua sendo a segunda principal causa de morte e a terceira principal causa de 

morte e incapacidade combinadas (tal como expresso pelos anos de vida perdidos 

ajustados por incapacidade – DALYs, ou Disability Adjusted Life Years) no mundo. O 

custo global estimado do AVC é de mais de US$ 891 bilhões (1,12% do PIB global). De 

1990 a 2019, a carga (em termos do número absoluto de casos) aumentou 

substancialmente (aumento de 70% da incidência do AVC, 43% das mortes por AVC, 

102% da prevalência do AVC e 143% de DALYs), sendo que a maior parte da carga global 

do AVC (86% das mortes e 89% dos DALYs) reside em países de baixa e média-baixa 

renda.5 

Segundo dados do Ministério da Saúde (MS), o AVC foi a principal causa de morte no 

Brasil em 2024. As taxas de incidência do AVC por 100.000 habitantes, ajustadas para a 

população mundial, foram de 63, 72, 96 e 106 em 4 cidades brasileiras6. 

Em 2012, o MS publicou a portaria que estabeleu os critérios para credenciamento 

hospitalar como Centro de Atendimento de Urgência aos Pacientes com AVC (Centro de 

AVC) no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), instituiu o respectivo incentivo 

financeiro e aprovou a Linha de Cuidado do AVC. Nessa mesma portaria, os Centros de 

AVC foram classificados como Tipo I, Tipo II ou Tipo III. Os Centros de AVC Tipo I 

desempenham o papel de referência para atendimento aos pacientes com AVC e 

disponibilizam e realizam o procedimento com o uso de trombolítico. Os Centros de AVC 

Tipo II dispõem da Unidade de Cuidado Agudo ao AVC (U-AVC Agudo), unidade de 

cuidados clínicos multiprofissional com, no mínimo, 5 leitos no mesmo espaço físico, 

coordenada por neurologista, dedicada ao cuidado dos pacientes acometidos por AVC, 

durante a fase aguda (até 72 horas da internação) e que oferece tratamento trombolítico 
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intravenoso. Os Centros de AVC Tipo III dispõem da Unidade de Cuidado Integral ao 

AVC (U-AVC Integral), que inclui a Unidade de Cuidado Agudo ao AVC, podendo 

compartilhar ou não o mesmo espaço físico. Entende-se por U-AVC Integral, unidade de 

cuidados clínicos multiprofissional com, no mínimo, 10 leitos, coordenada por 

neurologista, dedicada ao cuidado dos pacientes acometidos por AVC até quinze dias da 

internação hospitalar, com a atribuição de dar continuidade ao tratamento da fase aguda, 

reabilitação precoce e investigação etiológica completa.7 

Os pacientes com AVC atendidos em um Centro de AVC com Unidade de AVC têm maior 

probabilidade de estar vivos, independentes e morando em casa um ano após o AVC8. Em 

estudo realizado por Rocha et al. (2013) em um hospital público brasileiro, a implantação 

de uma Unidade de AVC resultou em redução significativa da mortalidade hospitalar e 

em 30 dias dos pacientes com AVCi agudo submetidos à TIV9. De forma complementar, 

Tosta et al. (2014) descreveram a experiência de implementação do Centro de AVC em 

outro hospital público, evidenciando que 44% dos pacientes com AVCi agudo submetidos 

à TIV apresentaram resultados favoráveis (mRS 0 a 2) na alta e 6% apresentaram 

transformação hemorrágica, resultados alinhados às evidências internacionais10. 

Desde 2012, o número de hospitais públicos brasileiros habilitados como Centro de AVC 

tem aumentado progressivamente. Em 2017, havia 78 hospitais públicos habilitados como 

Centro de AVC no Brasil11. Segundo dados do MS, em agosto de 2024, havia 117 

hospitais públicos habilitados como Centro de AVC. Dessa forma, entre 2017 e 2024, 

houve um aumento de 50% no número de hospitais públicos com Centro de AVC no Brasil 

(Figura 3). 

No entanto, poucos Hospitais Universitários Federais (HUFs) vinculados à Empresa 

Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh) são habilitados como Centro de AVC com 

Unidade de AVC. Segundo dados de 2022, baseados em comunicação pessoal com 

médicos neurologistas dos HUFs vinculados à Ebserh, havia 16 HUFs com médicos 

neurologistas e apenas 3 com Centro de AVC com Unidade de AVC. A Ebserh é uma 

empresa pública vinculada ao Ministério da Educação, criada em 2011, responsável pela 

gestão de 45 de 51 HUFs12. (Figura 4) 
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Figura 3 – Número de hospitais públicos com Centros de AVC no Brasil nos anos de 

2017 e 2024. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 
Figura 4 – Mapa dos hospitais da rede Ebserh. 
Fonte: Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh), [s.d]. Disponível em: 
https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/sobre-os-hospitais-universitarios-federais. 

Acesso em: 23 mar. 2025. 
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Desde os ensaios clínicos randomizados de 2015, a trombectomia mecânica (TM) tornou-

se a abordagem de consenso para pacientes com a forma mais mortal e incapacitante de 

AVCi agudo: oclusão de grande vaso (LVO, large vessel oclusion) proximal. Apesar do 

crescimento no desempenho da TM, uma grande proporção de pacientes recebe seu 

tratamento do AVCi agudo em hospitais que não são capazes de realizar a TM. Para 

pacientes em áreas rurais dos Estados Unidos da América (EUA), menos de 30% 

receberam seu tratamento inicial em um hospital com capacidade para TM, e esses 

pacientes têm menos probabilidade de receber o tratamento, mesmo que a transferência 

para um centro de TM seja uma opção.13 

Em 2020, foi publicado o estudo RESILIENT, conduzido por pesquisadores brasileiros 

em 12 hospitais públicos brasileiros, que demonstrou que a trombectomia mecânica 

aumenta em quase 3 vezes a chance do paciente com AVCi com oclusão proximal de uma 

grande artéria do cérebro ficar independente e sem grandes sequelas, quando realizado 

dentro das primeiras 8 horas do início dos sintomas do AVC14. Após esses resultados, o 

MS publicou, em 2021, a portaria que incorporou a trombectomia mecânica no SUS15. 

Em 2023, uma nova portaria foi publicada pelo MS, operacionalizando o financiamento 

da trombectomia mecânica, definindo os centros iniciais habilitados e estabelecendo as 

diretrizes para a habilitação de novos Centros de AVC para realizar o procedimento no 

SUS16. 

Desta forma, atualmente, é imperativo fornecer o tratamento com trombectomia mecânica 

ao paciente com AVCi agudo por LVO proximal. Neste cenário, uma seleção cuidadosa 

de pacientes com técnicas de neuroimagem adequadas é ainda mais essencial. A 

tomografia computadorizada (TC) sem contraste não é mais suficiente. A angiografia por 

tomografia computadorizada (ATC) ou a ressonância magnética (RM) com difusão é 

necessária.17 

No entanto, os hospitais públicos brasileiros enfrentam desafios significativos, incluindo 

déficits em infraestrutura e recursos humanos, acesso limitado a exames de imagem 

essenciais, escassez de leitos hospitalares dedicados e número insuficiente de 

profissionais de saúde capacitados para fornecer atendimento de qualidade e treinar 

equipes multidisciplinares18. Essas barreiras complicam ainda mais a integração bem-

sucedida da trombectomia mecânica no SUS. 
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Apesar do desenvolvimento de Centros de AVC e do apoio de sociedades nacionais no 

Brasil para aumentar a conscientização sobre os sintomas do AVC, apenas uma minoria 

de pacientes com AVC na fase aguda recebe terapia trombolítica ou trombectomia 

mecânica. Consequentemente, muitos sobreviventes do AVC têm déficits funcionais 

residuais. A reabilitação do AVC difere em muitas regiões do Brasil de acordo com as 

condições socioeconômicas. Em grandes centros urbanos, os pacientes com AVC são 

encaminhados para um centro de reabilitação no momento da alta; no entanto, na maioria 

das partes do país, os sobreviventes do AVC têm poucas oportunidades de iniciar ou 

continuar a reabilitação após a fase aguda. Portanto, a necessidade de reabilitação eficaz 

de pacientes com AVC continua sendo uma parte essencial do continuum do tratamento 

do AVC.19 

1.2 – Linha de Cuidado do AVC da Secretaria de Saúde do Distrito Federal (SES-

DF). 

Desde 2012, o tratamento do AVCi agudo com TIV no âmbito do SUS-DF tem sido 

realizado exclusivamente no Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF), único hospital 

público da SES-DF habilitado como Centro de AVC Tipo III. Embora outros três hospitais 

públicos da SES-DF estejam habilitados como Centros de AVC Tipo I, nenhum deles 

realiza o tratamento do AVCi agudo com TIV, revelando uma importante limitação na 

operacionalização da Linha de Cuidado do AVC da SES-DF. 

O Hospital Universitário de Brasília da Universidade de Brasília (HUB-UnB), inaugurado 

em 1972 como Hospital do Distrito Federal Presidente Médici, teve sua trajetória marcada 

por transformações estruturais e funcionais que o consolidaram como uma instituição 

estratégica para o ensino, a pesquisa e a assistência no SUS. Inicialmente voltado ao 

atendimento de servidores federais, passou a ser hospital escola da UnB em 1979, sendo 

definitivamente incorporado à universidade em 1990. Em 2013, sua gestão foi assumida 

pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh), o que impulsionou 

investimentos em infraestrutura, profissionalização da gestão e fortalecimento do ensino.  

No ano de 2014, a Ebserh contratou os primeiros neurologistas assistentes do hospital. 

Em janeiro de 2015, foi elaborado o “Protocolo de Tratamento do AVCi Agudo na 

Unidade de Emergência do HUB-UnB”, que estabelecia o encaminhamento dos pacientes 

com AVCi agudo, com indicação de TIV, para o HBDF. 
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No ano de 2017, foi estabelecido o contrato nº 001/2017 entre o DF, por intermédio da 

SES-DF, e a Ebserh, juntamente com a Fundação Universidade de Brasília (FUB) e o 

HUB-UnB, visando a integração do HUB-UnB ao Sistema Único de Saúde do DF (SUS-

DF), mediante contrato por orçamentação global. 

No ano de 2021, foi realizada a atualização do Protocolo AVC agudo do HUB-UnB, que 

passou a incluir o tratamento com TIV no próprio hospital. No entanto, em razão do 

número insuficiente de médicos neurologistas, o Centro de AVC foi planejado para 

admitir novos pacientes apenas em dias úteis da semana, de 7 às 17 horas. Vale destacar 

que o Centro de AVC se localiza na Unidade Emergência, que funciona 24 horas por dia, 

7 dias por semana. 

A Linha de Cuidado do AVC da SES-DF, que estava sendo revista em 2021, previa o 

seguinte: “O SUS-DF encontra-se estruturado de forma regionalizada (Figura 5) e, na 

proposta da Linha de Cuidado do AVC, constituirão as portas de entrada para o tratamento 

dos pacientes com suspeita clínica de AVC: as emergências hospitalares, as unidades de 

pronto atendimento (UPA), as unidades básicas de saúde (UBS) e o serviço de 

atendimento móvel de urgência (SAMU 192). Serão hospitais de referência para este 

atendimento: Hospitais Regionais de Referência – Hospital Regional da Asa Norte 

(HRAN), Hospital Regional de Taguatinga (HRT), Hospital Regional de Ceilândia 

(HRC), Hospital Regional Leste (HRL), Hospital Regional do Gama (HRG) e Hospital 

Regional de Sobradinho (HRS); Complexo Hospitalar Central – HBDF. Na ocorrência de 

sintomas e/ou sinais de suspeição de AVC agudo deverá ser acionado o SAMU 192 para 

adequado e pronto encaminhamento do paciente. Já no local do primeiro atendimento 

devem-se iniciar a avaliação clínica e as medidas necessárias para estabilização do 

quadro. Quando os sintomas iniciarem em tempo inferior a 4 horas, o paciente deverá ser 

responsavelmente transferido para a unidade de emergência do HBDF para avaliação 

quanto à elegibilidade para o tratamento trombolítico.” 

Em 2021, foram realizadas reuniões entre representantes do HUB-UnB e da SES-DF, 

onde discutiu-se a possibilidade do referenciamento para o HUB-UnB de pacientes das 

regiões de saúde Central, Leste e Norte; e para o HBDF, das regiões de saúde Centro Sul, 

Sul, Sudoeste e Oeste. No entanto, a revisão da Linha de Cuidado do AVC da SES-DF 

perdeu priorização, e não foi analisada e aprovada. 
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Figura 5 – Mapa das regiões de saúde do Distrito Federal contendo as regiões 

administrativas e os hospitais. 
Fonte: Plano Distrital de Saúde: PDS 2024 a 2027 / Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal. 

Brasília: SES-DF, 2024.20 

 

Então, a gestão do HUB-UnB estabeleceu um acordo direto com a chefia do SAMU-DF 

para o referenciamento de pacientes com AVC agudo, dentro da janela para TIV, ao HUB-

UnB, assim como já ocorria com o HBDF. Como resultado, em 28 de julho de 2021, foi 

realizado o primeiro tratamento do AVCi agudo com TIV no HUB-UnB, em um paciente 

transferido pelo SAMU-DF. 

Este estudo tem como objetivo analisar o processo de implantação e implementação do 

Centro de AVC do HUB-UnB, nos anos de 2021 a 2024, com a finalidade de demonstrar 

seus indicadores de desempenho, compará-los com os dados disponíveis na literatura e 

identificar os desafios contemporâneos à consolidação da Linha de Cuidado do AVC da 

SES-DF. 
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2 – OBJETIVOS. 

2.1 – Objetivo geral. 

- Analisar o processo de implantação e implementação do Centro de AVC do HUB-UnB, 

nos anos de 2021 a 2024, com a finalidade de demonstrar seus indicadores de 

desempenho, compará-los com os dados disponíveis na literatura e identificar os desafios 

contemporâneos à consolidação da Linha de Cuidado do AVC da SES-DF. 

2.2 – Objetivos específicos. 

- Demonstrar os indicadores de desempenho do Centro de AVC do HUB-UnB; 

- Comparar os indicadores de desempenho do Centro de AVC do HUB-UnB com os 

dados disponíveis na literatura; 

- Caracterizar o processo de implantação e implementação do Centro de AVC do HUB-

UnB e identificar os desafios contemporâneos à consolidação da Linha de Cuidado do 

AVC da SES-DF. 
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3 – METODOLOGIA. 

3.1 – Tipo de estudo. 

Trata-se de estudo observacional, transversal, analisando os pacientes com diagnóstico de 

AVCi agudo submetidos à TIV no Centro de AVC do HUB-UnB no período de julho de 

2021 a dezembro de 2024. 

3.2 – Casuística. 

Pacientes com diagnóstico de AVCi agudo submetidos à TIV no Centro de AVC do HUB-

UnB no período de julho de 2021 a dezembro de 2024. 

3.3 – Coleta dos dados. 

A coleta dos dados dos pacientes do HUB-UnB foi realizada através de acessos aos 

registros dos prontuários. 

Os dados dos Centros de AVC do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu – Universidade Estadual Paulista (HCFMB-UNESP) e do Complexo do 

Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (CHC-UFPR) foram obtidos 

indiretamente a partir de uma tabela presente em uma referência21. 

Os dados do Centro de AVC do HBDF e dos estudos SITS-MOST e CASES também 

foram obtidos indiretamente a partir de uma tabela presente em uma outra referência10. 

O estudo SITS-MOST avaliou a eficácia e segurança da TIV com alteplase no tratamento 

do AVC isquêmico agudo em cenários de prática clínica na Europa22. Da mesma forma, 

o estudo CASES investigou esses mesmos aspectos no contexto da prática clínica no 

Canadá23. 

3.3.1 – Variáveis avaliadas. 

3.3.1.1 – Variáveis do Centro de AVC do HUB-UnB. 

Data de nascimento; Gênero (masculino ou feminino); Procedência; Meio de admissão; 

Comorbidades – hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM), pré-

diabetes, dislipidemia, sobrepeso ou obesidade, tabagismo ativo, etilismo, fibrilação 

atrial, AVC prévio e outras comorbidades; Horário do início dos sintomas; Horário da 
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chegada ao hospital; Horário da realização da TC do crânio; Horário do início da 

trombólise intravenosa; Tempo entre o início dos sintomas e a chegada ao hospital (tempo 

início-porta); Tempo entre a chegada ao hospital e a realização da tomografia 

computadorizada (tempo porta-TC); Tempo entre a chegada ao hospital e o início da 

trombólise intravenosa (tempo porta-agulha); Tempo entre o início dos sintomas e o início 

da trombólise intravenosa (tempo início-agulha ou delta T); Tempo porta-TC < 25 

minutos; Tempo porta-agulha < 60 minutos; mRS pré-AVC; mRS na alta; Pontuação na 

Escala do AVC do Instituto Nacional de Saúde (NIHSS, National Institute of Health 

Stroke Scale) à admissão; Pontuação na NIHSS 1 hora pós-trombólise (NIHSS 1 hora); 

Pontuação na NIHSS 24 horas pós-trombólise (NIHSS 24 horas); Pontuação na NIHSS 

na alta (NIHSS alta); Exames complementares realizados – ATC arterial do crânio, ATC 

arterial cervical, RM do crânio, eletrocardiograma (ECG), ecocardiograma transtorácico 

(ETT), ecodoppler (USG) das artérias carótidas e vertebrais, holter 24 horas, testes 

laboratoriais básicos (hemograma completo, troponina, tempo de protrombina, tempo de 

tromboplastina parcial, glicose, hemoglobina glicada [HbA1c], creatinina e perfil lipídico 

em jejum ou sem jejum), sorologia para Sífilis e sorologia para HIV; Diagnóstico 

etiológico – AVCi com TOAST, acidente isquêmico transitório (AIT) ou “imitação de 

AVC” (stroke mimics); Glicemia capilar na admissão; Pressão arterial sistólica (PAS) e 

pressão arterial diastólica (PAD) na admissão; Uso do nitroprussiato de sódio nas 

primeiras 24 horas da admissão; TC do crânio à admissão com descrição do ASPECTS 

(Alberta Stroke Early Score); TC do crânio de controle em até 48 horas do início dos 

sintomas com descrição dos sinais de alteração; Data da admissão; Data da alta do leito 

do Centro de AVC; Data da alta hospitalar ou do óbito; Tempo de internação no leito do 

Centro de AVC; Tempo de internação hospitalar; Data da primeira consulta no 

ambulatório especializado em AVC; Profilaxia para trombose venosa profunda (TVP) 

iniciada até o segundo dia; Alta hospitalar em uso de antiagregante plaquetário em 

pacientes com AVC não cardioembólico; Alta hospitalar em uso de anticoagulação oral 

para pacientes com AVC cardioembólico – fibrilação atrial (FA); Uso de antiagregantes 

plaquetários, quando indicado, iniciado até o segundo dia de internação; Alta hospitalar 

em uso de estatina para pacientes com AVC aterotrombótico; Complicações – 

transformação hemorrágica, tratamento neurocirúrgico, TVP, úlcera de pressão, infecção 

(pneumonia e/ou infecção do trato urinário [ITU]), recorrência do AVC durante a 

internação hospitalar, internação hospitalar > 15 dias e mortalidade hospitalar; Alta 

hospitalar com plano de terapia profilática e de reabilitação; Pacientes com mRS ≥ 2 que 
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realizaram pelo menos 1 consulta com profissional da equipe de reabilitação após a alta 

hospitalar; Classificação Internacional de Doenças - Décima Versão (CID-10) específico 

do tipo do AVC na alta hospitalar. 

3.3.1.2 - Variáveis dos Centros de AVC do HCFMB-UNESP e do CHC-UFPR. 

Número de pacientes; Tempo porta-tomografia < 25 minutos; Tempo porta-agulha < 60 

minutos; Profilaxia para TVP iniciada até o dia 2; Terapia antiplaquetária iniciada até o 

dia 2; Terapia antiplaquetária na alta no AVCi não-cardioembólico; Terapia 

anticoagulante na alta no AVCi cardioembólico (fibrilação atrial); Estatina na alta no 

AVCi aterotrombótico; Plano de reabilitação e profilaxia na alta; Pacientes com AVC 

admitidos na unidade de AVC; TVP; Pneumonia; ITU; Úlcera de pressão; Taxa de 

mortalidade; CID-10 específico para a etiologia do AVC na alta. 

3.3.1.2 - Variáveis do Centro de AVC do HBDF e dos estudos SIST-MOST e CASES. 

Número de pacientes; Período do estudo; Idade média; Variação da idade; Gênero; 

Variação do NIHSS; Tempo início-porta; Tempo porta-agulha; Tempo início-agulha; 

Melhora significativa do NIHSS (diminuição ≥ 4 pontos em 24 horas); Resultado 

favorável na alta (mRS 0 a 2); Transformação hemorrágica; Mortalidade. 

3.4 – Análise estatística. 

Os dados foram sistematizados em instrumento eletrônico previamente construído para 

este fim por meio do Excel®. A análise descritiva das variáveis qualitativas ou categóricas 

foi realizada por cálculos das frequências absolutas (n) e relativas (%), e as variáveis 

quantitativas contínuas foram expressas como médias com desvio padrão (DP) e como 

faixas medianas e intervalos interquartis (IQR: intervalo entre o primeiro quartil [Q1] e o 

terceiro quartil [Q3]). A significância estatística foi considerada presente quando p-valor 

< 0,05. Foi utilizado o teste de Mann-Whitney, a alternativa não-paramétrica ao teste t de 

Student, para comparar amostras independentes. Para comparar as distribuições de 

frequências entre os locais, foi utilizado o teste de aderência, um método não-paramétrico 

empregado para verificar se uma distribuição de dados é semelhante a outra esperada ou 

comparativa. O teste Qui-Quadrado foi utilizado para verificar a aderência entre as 

distribuições observadas. 
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A análise estatística da diferença entre algumas variáveis categóricas não pôde ser 

realizada devido à ocorrência de frequência de 0% ou 100%. Da mesma forma, a análise 

da diferença entre algumas variáveis quantitativas contínuas foi inviabilizada pela 

ausência dos desvios padrões. 

3.5 – Princípios éticos e bioéticos. 

Toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e gradações variados. 

Considerando o delineamento deste estudo, foi necessário prever procedimentos que 

assegurassem a confidencialidade e a privacidade, a proteção da imagem e a não 

estigmatização dos participantes da pesquisa, garantindo a não utilização das informações 

em prejuízo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de autoestima, de 

prestígio e/ou de aspectos econômico-financeiros. 

Após o acesso ao banco de dados dos participantes da pesquisa, foram deletadas as 

informações de identificação (nomes) dos participantes, os quais passaram a ser 

codificados por números. 

Somente os pesquisadores tiveram acesso ao banco de dados dos participantes da 

pesquisa, o qual foi arquivado em computador protegido por senha. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Brasília – CAAE: 68068523.4.0000.5558 (Anexo 1). 
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4 – RESULTADOS. 

O Protocolo AVC agudo foi acionado para 71 pacientes entre julho de 2021 a dezembro 

de 2024, sendo 25 (35%) atendidos e transportados pelo SAMU. Destes, 15 (60%) foram 

diagnosticados com AVCi agudo e submetidos à TIV. Por outro lado, entre os 46 (65%) 

pacientes que não foram atendidos e transportados pelo SAMU, apenas 4 (9%) receberam 

o diagnóstico de AVCi agudo e foram submetidos à TIV. Desses, 2 apresentaram AVC 

intra-hospitalar, 1 estava em consulta ambulatorial no Serviço de Geriatria e 1 foi atendido 

diretamente na Unidade de Emergência. (Figura 6) 

 

 
Figura 6 – Fluxograma dos pacientes com protocolo AVC agudo acionado. 
AVC: Acidente Vascular Cerebral. IV: Intravenosa. 

 

4.1 – População. 

Dos 19 pacientes com diagnóstico de AVCi agudo submetidos à TIV, 15 são do gênero 

feminino (79%) e 4 do gênero masculino (21%), com idade média de 62,6 anos  e mediana 

de 66 anos. 16 pacientes (84%) procederam de regiões de saúde do DF diferentes da 

região de saúde central ou do entorno do DF. A região de saúde central compreende as 

regiões administrativas do DF com maior renda domiciliar média mensal. (Tabela 1) 

4.2 – Comorbidades. 

As 5 comorbidades mais comuns foram HAS (73%), sobrepeso ou obesidade (68%), 

dislipidemia (63%), tabagismo ativo (42%) e AVC prévio (42%) (Tabela 2). Todos os 

pacientes apresentaram-se sem incapacidade prévia (mRS 0 ou 1). 

71
Protocolo AVC

25
SAMU

10
Não trombólise

15
Trombólise IV

46
Outros

4
Trombólise IV

42
Não trombólise
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Tabela 1 – Características demográficas. 
Variáveis Média (DP) 

Mediana (IQR:Q1-Q3) 

N (%) 

Gênero Feminino 
 

 15 (79%) 

 Masculino 
 

 4 (21%) 

Idade (anos)  62,6 (± 15) 

66 (52-77) 
 

 

Procedência por região de saúde ou 

entorno do Distrito Federal 

Central  3 (16%) 

 Oeste 
 

 4 (21%) 

 Leste 
 

 4 (21%) 

 Sudoeste 
 

 3 (16%) 

 Norte 
 

 2 (11%) 

 Sul 
 

 1 (5%) 

 Centro sul 
 

 0 (0%) 

 Entorno  2 (11%) 

 

Tabela 2 – Comorbidades. 

AVC: Acidente Vascular Cerebral. *Hemoglobina glicada (HbA1c) de 5,7 a 6,4. 

 

4.3 – Apresentação clínica. 

O tempo início-porta dos 15 pacientes atendidos e transportados pelo SAMU teve média 

de 101,9 e mediana de 106 minutos. 

O NIHSS à admissão teve média de 12,4 e mediana de 10 (Figura 7). A glicemia capilar 

à admissão teve média de 154 e mediana de 137. A PAS à admissão teve média de 159 e 

mediana de 140. A PAD à admissão teve média de 91 e mediana de 90. (Tabela 3) 

Comorbidade N (%) 

Hipertensão arterial sistêmica 
 

14 (73%) 

Sobrepeso ou obesidade 
 

13 (68%) 

Dislipidemia 
 

12 (63%) 

Tabagismo ativo 
 

8 (42%) 

AVC prévio 
 

8 (42%) 

Pré-diabetes* 
 

6 (32%) 

Diabetes mellitus tipo 2 
 

5 (26%) 

Etilismo 
 

3 (16%) 

Outras arritmias cardíacas 
 

2 (11%) 

Fibrilação atrial 1 (5%) 
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4.4 – Cuidado hospitalar. 

A NIHSS 1 hora teve média de 6,4 e mediana de 4; a NIHSS 24 horas teve média de 3,6 

e mediana de 1; a NIHSS alta teve média de 1,6 e mediana de 0 (Figura 7). Houve uma 

redução progressiva e significativa da NIHSS à admissão até a alta hospitalar (Tabela 4). 

O ASPECTS (Alberta Stroke Early Score), desenvolvido para monitorização de 

alterações isquêmicas precoces na tomografia computadorizada do crânio, teve média de 

9,3 e mediana de 10. 6 pacientes (31%) necessitaram do uso do nitroprussiato de sódio 

para controle dos níveis pressóricos nas primeiras 24 horas após a admissão. 75% dos 

pacientes realizaram profilaxia de TVP nas primeiras 48 horas após a admissão e 100% 

receberam terapia antitrombótica até o final do dia 2. Na alta hospitalar, todos os pacientes 

com mecanismo aterotrombótico receberam terapia antitrombótica e estatina e todos os 

pacientes com mecanismo cardioembólico receberam terapia anticoagulante. Na alta 

hospitalar, 78% dos pacientes tiveram o agendamento de consulta no ambulatório de 

neurologia vascular, porém apenas 57% realizaram a consulta. Todos os pacientes com 

indicação de reabilitação neurológica (4 pacientes com mRS ≥ 2) realizaram pelo menos 

1 consulta com profissional da equipe de reabilitação após a alta hospitalar. (Tabela 3) 

 

 
Figura 7 – Pontuações na NIHSS. 
NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale, Escala do AVC do Instituto Nacional de Saúde. NIHSS 

admissão: pontuação na NIHSS à admissão. NIHSS 1 hora: pontuação na NIHSS 1 hora pós-trombólise. 

NIHSS 24 horas: pontuação na NIHSS 24 horas pós-trombólise. NIHSS alta: pontuação na NIHSS na alta. 
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Tabela 3 – Características. 
Variáveis Média (DP) 

Mediana (IQR:Q1-Q3) 

N (%) 

NIHSS admissão 12,4 (±7,5) 

10 (7,5-15) 
 

 

NIHSS 1 hora 6,4 (±5,9) 

4 (2-11) 
 

 

NIHSS 24 horas 3,6 (±6,2) 

1 (0-5,5) 
 

 

NIHSS alta 1,6 (±3,6) 

0 (0-3) 
 

 

Glicemia capilar à admissão 154 (±100) 

137 (99-153) 
 

 

Pressão arterial sistólica à admissão 159 (±39) 
140 (132-182) 

 

 

Pressão arterial diastólica à admissão 91 (±21) 

90 (77-102,5) 
 

 

ASPECTS 9,3 (±1,6) 

10 (10-10) 
 

 

Uso do nitroprussiato de sódio nas primeiras 

24 horas após a admissão 
 

 6 / 19 (31%) 

Profilaxia de tromboembolismo venoso nas 

primeiras 48 horas após a admissão 
 

 12 / 16* (75%) 

Terapia antitrombótica até o final do dia 2 
 

 17 / 17** (100%) 

Alta hospitalar em terapia antitrombótica em 

pacientes sem mecanismo cardioembólico 
 

 12 / 12 (100%) 

Alta hospitalar em terapia com estatinas em 

pacientes com mecanismos aterotrombóticos 
 

 12 / 12 (100%) 

Alta hospitalar em terapia anticoagulante em 

pacientes com mecanismo cardioembólico 
 

 2 / 2 (100%) 

Alta hospitalar para ambulatório de neurologia 

vascular – consulta agendada 
 

 11 / 14*** (78%) 

Alta hospitalar para ambulatório de neurologia 

vascular – consulta realizada 
 

 8 / 14*** (57%) 

Alta hospitalar para reabilitação - pelo menos 

1 consulta ambulatorial 
 4 / 4 (100%) 

DP: Desvio Padrão. IQR: Intervalo Interquartil. Q1: Primeiro Quartil. Q3: Terceiro Quartil. NIHSS: 

pontuação na National Institute of Health Stroke Scale, Escala do AVC do Instituto Nacional de Saúde. 

ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score, Pontuação da Tomografia Computadorizada Precoce 

do Programa de AVC de Alberta. *Exclusão de 2 pacientes transferidos para outro hospital em menos de 

24 horas e de 1 paciente que evadiu do hospital em menos de 48 horas. **Exclusão de 2 pacientes 

transferidos para outro hospital em menos de 24 horas. *** Exclusão de 2 pacientes transferidos para outro 

hospital em menos de 24 horas, de 1 paciente que evadiu do hospital em menos de 48 horas e de 2 pacientes 
que foram a óbito. 
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Tabela 4 – Análise estatística das diferenças entre as pontuações na NIHSS. 
Comparação Grupo Média DP N P-valor 

1 NIHSS admissão 
 

12,4 ±7,5 19  

NIHSS 1 hora 
 

6,4 ±5,9 19 0,01 

2 NIHSS admissão 
 

12,4 ±7,5 19  

NIHSS 24 horas 

 

3,6 ±6,2 19 0,00 

3 NIHSS admissão 
 

12,4 ±7,5 19  

 NIHSS alta 1,6 ±3,6 19 0,00 

DP: Desvio Padrão. N: Número de pacientes. NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale, Escala do 

AVC do Instituto Nacional de Saúde. NIHSS admissão: pontuação na NIHSS à admissão. NIHSS 1 hora: 

pontuação na NIHSS 1 hora pós-trombólise. NIHSS 24 horas: pontuação na NIHSS 24 horas pós-

trombólise. NIHSS: pontuação na NIHSS na alta. 

 

O tempo porta-TC foi menor que 25 minutos em 16 pacientes (84%), e teve média de 

17,8 minutos e mediana de 12 minutos. O tempo porta-agulha foi menor que 60 minutos 

em 12 pacientes (63%), e teve média de 55,8 minutos e mediana de 51 minutos. O delta 

T teve média de 144,4 minutos e mediana de 140 minutos. (Tabela 5) 

O tempo porta-TC e o tempo porta-agulha dos pacientes atendidos e transportados pelo 

SAMU foram significativamente menores em comparação aos pacientes com AVC intra-

hospitalar. No entanto, não foi observada diferença significativa no delta T entre os 

grupos. (Tabela 6) 

O tempo de internação no leito do AVC teve média e mediana de 3 dias, e o tempo de 

internação hospitalar teve média e mediana de 10 dias. 

11 pacientes estavam sem incapacidade (mRS 0 ou 1) na alta hospitalar, 3 com 

incapacidade leve a moderada (mRS 2 ou 3), 1 com incapacidade moderada a grave (mRS 

4 ou 5) e 2 morreram (mRS 6). 2 pacientes com plano de saúde foram transferidos para 

hospitais privados em menos de 24 horas após a admissão por decisão dos familiares. 

(Figura 8) 
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Tabela 5 – Tempos de tratamento. 
Amostras de pacientes Tempos de tratamento Média (DP) 

Mediana (IQR:Q1-Q3) 

N (%) 

19 pacientes com 

AVCi agudo 
submetidos à TIV 

Tempo porta-TC 17,8 (±16,1) 

12 (8-18,5) 
 

 

Tempo porta-agulha 55,8 (±34,5) 

51 (34-68) 
 

 

Tempo início-agulha 

(delta T) 

144,4 (±57,1) 

140 (106,5-167,5) 
 

 

Tempo porta-TC 

< 25 minutos 
 

 16 (84%) 

Tempo porta-agulha 

< 60 minutos 
 

 12 (63%) 

15 pacientes com 
AVCi agudo 

submetidos à TIV 

atendidos e 

transportados pelo 

SAMU 

Tempo início-porta 101,9 (±35,1) 
106 (80-110) 

 

 

Tempo porta-TC 14,6 (±11,7) 

12 (7,5-18) 
 

 

Tempo porta-agulha 46,7 (±18,3) 

50 (34-59,5) 
 

 

Tempo início-agulha 

(delta T) 

148,5 (±46,5) 

140 (119-167,5) 
 

 

Tempo porta-TC < 25 

minutos 
 

 14 (93%) 

Tempo porta-agulha < 

60 minutos 
 

 11 (73%) 

2 pacientes com AVCi 

intra-hospitalar 

submetidos à TIV 

Tempo porta-TC 
 

51,5 (±12)  

Tempo porta-agulha 
 

115 (±57,9)  

Tempo início-agulha 

(delta T) 

115 (±57,9)  

DP: Desvio Padrão. IQR: Intervalo Interquartil. Q1: Primeiro Quartil. Q3: Terceiro Quartil. N: Número de 

pacientes. AVCi: Acidente Vascular Cerebral isquêmico. TIV: Trombólise Intravenosa. Tempo porta-TC: 

Tempo entre a chegada ao hospital e a realização da tomografia computadorizada. Tempo porta-agulha: 

Tempo entre a chegada ao hospital e o início da trombólise intravenosa. Tempo início-agulha (delta T): 

Tempo entre o início dos sintomas e o início da trombólise intravenosa. 
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Tabela 6 – Análise estatística das diferenças entre os tempos de tratamento com 

trombólise intravenosa (TIV) dos pacientes com AVCi intra-hospitalar e os pacientes com 

AVCi atendidos e transportados pelo SAMU. 
Comparação Média DP N P-valor 

1. Tempo 

porta-TC 

AVCi intra-

hospitalar 
 

51,5 12 2  

AVCi SAMU 

 

14,6 11,7 15 0,04 

2. Tempo 

porta-agulha 

AVCi intra-

hospitalar 
 

115 57,9 2  

AVCi SAMU 

 

46,7 18,3 15 0,04 

3. Delta T AVCi intra-

hospitalar 
 

115 57,9 2  

 AVCi SAMU 148,5 46,5 15 0,50 

DP: Desvio Padrão. N: Número de pacientes. AVCi: Acidente Vascular Cerebral isquêmico. Tempo porta-

TC: Tempo entre a chegada ao hospital e a realização da tomografia computadorizada. Tempo porta-agulha: 

Tempo entre a chegada ao hospital e o início da trombólise intravenosa. Delta T: Tempo entre o início dos 
sintomas e o início da trombólise intravenosa. AVCi intra-hospitalar: pacientes que apresentaram AVCi 

durante a internação hospitalar e foram submetidos à TIV. AVCi SAMU: Pacientes com AVCi agudo 

submetidos à TIV atendidos e transportados pelo SAMU. 

 

 
Figura 8 – Funcionalidade na alta. 
mRS: modified Ranking Scale, Escala de Rankin modificada. mRS 0: Nenhum sintoma. mRS 1: nenhuma 

deficiência significativa apesar dos sintomas. mRS 2: Deficiência leve. mRS 3: Deficiência moderada. mRS 

4: Deficiência moderadamente grave. mRS 5: Deficiência grave. mRS 6: Morte. 

 

4.5 – Complicações. 

2 pacientes (10,5%) apresentaram mortalidade hospitalar após a trombólise intravenosa, 

1 (5,3%) por transformação hemorrágica e 1 (5,3%) por parada cardíaca por provável 

tromboembolismo pulmonar (TEP). Nenhum outro paciente apresentou transformação 

hemorrágica. Nenhum paciente foi submetido a tratamento neurocirúrgico. Nenhum 

paciente apresentou TVP e recorrência do AVC durante a internação hospitalar. 1 (5,3%) 

11

3

1
2

mRS 0 ou 1 mRS 2 ou 3 mRS 4 ou 5 mRS 6
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paciente apresentou ITU. Apenas 1 paciente (6,25%) teve tempo de internação hospitalar 

maior que 15 dias. Este paciente tinha histórico de apendicectomia complicada e já estava 

internado por doença invasiva por Klebsiella. (Tabela 7) 

Tabela 7 – Complicações. 
Complicação N (%) 

Transformação hemorrágica 
 

1 / 19 (5,3%) 

Tratamento neurocirúrgico 
 

0 

Tromboembolismo pulmonar 
 

1 / 19 (5,3%) 

Trombose venosa profunda 
 

0 

Infecção do trato urinário 
 

1 / 19 (5,3%) 

Recorrência do AVC durante a internação 
 

0 

Internação hospitalar > 15 dias 
 

1 / 16* (6,25%) 

Mortalidade hospitalar 2 / 19 (10,5%) 

N: Número de pacientes. *Exclusão de 2 pacientes transferidos para outro hospital em menos de 24 horas 

e de 1 paciente que evadiu do hospital em menos de 48 horas. 

 

4.6 – Exames complementares. 

Todos os 19 pacientes realizaram TC do crânio à admissão. 17 pacientes (89%) realizaram 

ATC arterial do crânio e cervical à admissão. 14 pacientes (74%) realizaram TC do crânio 

de controle, em até 48 horas do íctus. 11 pacientes (58%) realizaram RM do crânio. 12 

pacientes (63%) realizaram ETT, 10 (53%) realizaram USG das artérias carótidas e 

vertebrais, 8 (42%) realizaram ECG e 5 (26%) realizaram holter de 24 horas. 7 pacientes 

(37%) realizaram todos os testes laboratoriais básicos. (Tabela 8) 

Dos 19 pacientes com diagnóstico inicial de AVCi submetidos à TIV, 14 (74%) tiveram o 

diagnóstico confirmado, incluindo 6 (43%) de etiologia indeterminada (TOAST 5), 5 

(36%) por aterosclerose de grandes artérias (TOAST 1), 2 (14%) por cardioembolismo 

(TOAST 2) e 1 (7%) por vasculite primária do sistema nervoso central (TOAST 4). Entre 

os 6 com AVCi de etiologia indeterminada, 4 não tiveram tempo suficiente para a 

conclusão da investigação etiológica: 2 foram transferidos para outro hospital em menos 

de 24 horas, 1 evadiu do hospital em menos de 48 horas e 1 foi a óbito no quarto dia de 

internação hospitalar. Além desses, 4 (21%) foram diagnosticados com stroke mimics (2 

com crise epiléptica, 1 com migrânea com aura e 1 com transtorno neurológico funcional) 

e 1 (5%) com AIT. Todos os pacientes com stroke mimics evoluíram com melhora 

significativa do NIHSS e não apresentaram complicações relacionadas à TIV. (Tabela 9) 
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Tabela 8 – Exames complementares realizados. 

Exame complementar realizado N (%) 

Tomografia computadorizada do crânio à admissão 
 

19 (100%) 

Angiotomografia arterial do crânio e cervical 
 

17 (89%) 

Tomografia computadorizada do crânio de controle 
 

14 (74%) 

Ressonância magnética do crânio 
 

11 (58%) 

Ecocardiograma transtorácico 
 

12 (63%) 

Ecodoppler das artérias carótidas e vertebrais 
 

10 (53%) 

Eletrocardiograma 
 

8 (42%) 

Holter 24 horas 
 

5 (26%) 

Testes laboratoriais básicos* 
 

7 (37%) 

Hemograma completo 
 

19 (100%) 

Tempo de protrombina 
 

18 (95%) 

Tempo de tromboplastina parcial 
 

18 (95%) 

Troponina 
 

11 (58%) 

Glicose 
 

14 (74%) 

Hemoglobina glicada (HbA1c) 
 

13 (68%) 

Perfil lipídico 
 

11 (58%) 

Creatinina 
 

19 (100%) 

Sorologia Sífilis 
 

13 (68%) 

Sorologia HIV 13 (68%) 

N: Número de pacientes. HIV: Human Immunodeficiency Virus, Vírus da Imunodeficiência Humana. 

*Hemograma completo, troponina, tempo de protrombina, tempo de tromboplastina parcial, glicose, 

hemoglobina glicada (HbA1c), creatinina e perfil lipídico em jejum ou sem jejum 

 

Tabela 9 – Diagnóstico etiológico. 
Diagnóstico etiológico N (%) 

AVCi 

 

 14 / 19 (74%) 

 TOAST 1 

 

5 / 14 (36%) 

 TOAST 2 

 

2 / 14 (14%) 

 TOAST 3 

 

0 (0%) 

 TOAST 4 

 

1 / 14 (7%) 

 TOAST 5 
 

6 / 14 (43%) 

Stroke mimics 

 

 4 / 19 (21%) 

AIT  1 / 19 (5%) 

N: Número de pacientes. AVCi: Acidente Vascular Cerebral isquêmico. Stroke mimics: imitação de 

acidente vascular cerebral. AIT: Acidente Isquêmico Transitório. TOAST: Sistema para categorização de 

subtipos de AVC isquêmico baseado principalmente na etiologia desenvolvido para o Trial of Org 10172 

in Acute Stroke Treatment. TOAST 1: Aterosclerose de grandes artérias. TOAST 2: Cardioembolia. 

TOAST 3: Oclusão de pequenas artérias (lacunar). TOAST 4: Outra etiologia determinada. TOAST 5: 

Indeterminada (criptogênico). 
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4.7 – Comparações. 

Ao comparar os indicadores de desempenho do HUB-UnB com os do HCFMB-UNESP 

(Tabela 10) e do CHC-UFPR (Tabela 11), o HUB-UnB apresentou um menor tempo 

porta-TC, uma maior taxa de pacientes com AVC admitidos na Unidade de AVC, uma 

taxa menor ou igual de TVP, uma menor taxa de ITU, uma menor taxa de úlcera por 

pressão (UP), uma maior frequência de uso de antiagregantes plaquetários no segundo 

dia, uma maior ou igual frequência de terapia antiplaquetária na alta para AVCi não 

cardioembólico, uma maior frequência de terapia anticoagulante na alta para AVCi 

cardioembólico (fibrilação atrial), uma maior ou igual frequência de uso de estatina na 

alta para AVCi aterotrombótico e uma maior frequência de planejamento de reabilitação 

e profilaxia na alta em comparação com os outros dois hospitais universitário, além de 

uma taxa de mortalidade menor do que a do CHC-UFPR. Por outro lado, o HUB-UnB 

apresentou um maior tempo porta-agulha, uma menor frequência de profilaxia para TVP 

no segundo dia e uma menor frequência de especificação da etiologia do AVC na alta 

segundo a CID-10 em comparação com os outros dois hospitais universitários, bem como 

uma maior taxa de mortalidade do que a do HCFMB-UNESP. No entanto, não foram 

observadas diferenças significativas nas seguintes variáveis: tempo porta-TC < 25 

minutos, tempo porta-agulha < 60 minutos, profilaxia para TVP no segundo dia, ITU e 

taxa de mortalidade. A análise estatística de outras variáveis (uso de antiagregantes 

plaquetários no segundo dia, terapia antiplaquetária na alta para AVCi não 

cardioembólico, terapia anticoagulante na alta para AVCi cardioembólico, uso de estatina 

na alta para AVCi aterotrombótico, planejamento de reabilitação e profilaxia na alta, TVP, 

pneumonia, UP e especificação da etiologia do AVC segundo CID-10 na alta) não foi 

viável devido a frequências de 0% ou 100%. 

Ao comparar as variáveis do HUB-UnB com as do HBDF (Tabela 12), do estudo SIST-

MOST (Tabela 13) e do estudo CASES (14), o HUB-UnB apresentou uma menor taxa de 

pacientes do sexo masculino, um menor tempo porta-agulha, um menor ou igual delta T 

e uma menor taxa de transformação hemorrágica em relação ao HBDF e aos estudos 

SIST-MOST e CASES. Além disso, o HUB-UnB demonstrou uma maior frequência de 

melhora significativa do NIHSS (redução ≥ 4 pontos em 24 horas), uma maior frequência 

de desfechos favoráveis na alta e uma menor taxa de mortalidade em comparação com o 

HBDF e o estudo SIST-MOST. Também apresentou um tempo início-porta mais curto do 

que o do HBDF. Por outro lado, o HUB-UnB teve um tempo início-porta mais longo do 
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que o do estudo SIST-MOST e uma taxa de mortalidade mais alta do que a do estudo 

CASES. Houve uma diferença significativa (valor de p = 0,00) na taxa de pacientes do 

sexo masculino. No entanto, não foram observadas diferenças significativas nas seguintes 

variáveis: melhora significativa do NIHSS, resultado favorável na alta, transformação 

hemorrágica e mortalidade. A análise estatística de outras variáveis (idade média, 

variação da idade, variação do NIHSS, tempo início-porta, tempo porta-agulha e delta T) 

não foi viável devido à ausência dos desvios-padrões. 

 

Tabela 10 – Comparação das variáveis do Centro de AVC do HUB-UnB com as do 

Centro de AVC do HCFMB-UNESP. 
Variáveis HUB-UnB 

N=19 

HCFMB-UNESP 

N=172 

P-valor 

Tempo porta-TC < 25 minutos 
 

84% 27% 0,12 

Tempo porta-agulha < 60 minutos 
 

63% 75% 0,80 

Profilaxia para TVP no dia 2 
 

75% 92% 0,69 

Terapia antiplaquetária no dia 2 
 

100% 97% * 

Terapia antiplaquetária na alta no 

AVCi não-cardioembólico 
 

100% 75% * 

Terapia anticoagulante na alta no 
AVCi cardioembólico (fibrilação atrial) 

 

100% 94% * 

Estatina na alta no AVCi aterotrombótico 
 

100% 100% * 

Plano de reabilitação e profilaxia na alta 
 

100% 96% * 

Pacientes com AVC admitidos na Unidade de AVC 
 

95% 94% 0,96 

TVP 
 

0% 0,6% * 

Pneumonia 
 

0% 13% * 

ITU 
 

1% 11% 0,31 

Úlcera de pressão 
 

0% 0,6% * 

Taxa de mortalidade 
 

10.5% 8% 0,94 

CID-10 específico para a etiologia do AVC na alta 0% 24% * 

HUB-UnB: Hospital Universitário de Brasília da Universidade de Brasília. HCFMB-UNESP: Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu – Universidade Estadual Paulista. N: Número de pacientes. 

Tempo porta-TC: Tempo entre a chegada no hospital e a realização da tomografia computadorizada. Tempo 

porta-agulha: Tempo entre a chegada no hospital e o início da trombólise. TVP: trombose venosa profunda. 

AVC: Acidente Vascular Cerebral. AVCi: Acidente Vascular Cerebral isquêmico. ITU: Infecção do Trato 

Urinário. CID-10: Classificação Internacional de Doenças – Décima Versão. *A análise estatística da 

diferença entre as variáveis não pôde ser realizada devido à ocorrência de frequências de 0% ou 100%. 
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Tabela 11 – Comparação das variáveis do Centro de AVC do HUB-UnB com as do Centro 

de AVC do CHC-UFPR. 
Variáveis HUB-UnB 

N=19 

CHC-UFPR 

N=117 

P-valor 

Tempo porta-TC < 25 minutos 
 

84% 83% 0,98 

Tempo porta-agulha < 60 minutos 
 

63% 66% 0,95 

Profilaxia para TVP no dia 2 
 

75% 88% 0,76 

Terapia antiplaquetária no dia 2 
 

100% 94% * 

Terapia antiplaquetária na alta no AVCi não-cardioembólico 
 

100% 100% * 

Terapia anticoagulante na alta no 

AVCi cardioembólico (fibrilação atrial) 
 

100% 87% * 

Estatina na alta no AVCi aterotrombótico 
 

100% 88% * 

Plano de reabilitação e profilaxia na alta 
 

100% 87% * 

Pacientes com AVC admitidos na Unidade de AVC 
 

95% 84% 0,61 

TVP 
 

0% 0% * 

Pneumonia 
 

0% 6% * 

ITU 
 

1% 6% 0,62 

Úlcera de pressão 
 

0% 1% * 

Taxa de mortalidade 
 

10.5% 14% 0,91 

CID-10 específico para a etiologia do AVC na alta 0% 64% * 

HUB-UnB: Hospital Universitário de Brasília da Universidade de Brasília. CHC-UFPR: Complexo do 

Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná. N: Número de pacientes. Tempo porta-TC: Tempo 

entre a chegada no hospital e a realização da tomografia computadorizada. Tempo porta-agulha: Tempo 

entre a chegada no hospital e o início da trombólise. TVP: trombose venosa profunda. AVC: Acidente 

Vascular Cerebral. AVCi: Acidente Vascular Cerebral isquêmico. ITU: Infecção do Trato Urinário. CID-

10: Classificação Internacional de Doenças – Décima Versão. *A análise estatística da diferença entre as 

variáveis não pôde ser realizada devido à ocorrência de frequências de 0% ou 100%. 
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Tabela 12 – Comparação das variáveis do Centro de AVC do HUB-UnB com as do Centro 

de AVC do HBDF. 
Variáveis HUB-UnB HBDF P-valor 

Número de pacientes 
 

19 32 - 

Período do estudo (meses) 
 

36 12 - 

Idade média (anos) 
 

62 59 * 

Variação da idade (anos) 
 

33-81 31-86 * 

Gênero (% masculino) 
 

21 59 0,00 

Variação do NIHSS 
 

2-29 3-24 * 

Tempo sintomas-porta (minutos) 
 

106 (55-175) 118 (11-228) * 

Tempo porta-agulha (minutos) 
 

51 (11-156) 89 (32-244) * 

Tempo sintomas-agulha (minutos) 
 

140 (74-249) 195 (60-270) * 

Melhora significativa do NIHSS⁺ 
 

70,5% 50% 0,65 

Resultado favorável na alta (mRS 0 a 2) 
 

76% 44% 0,45 

Transformação hemorrágica 
 

5% 6% 0,96 

Mortalidade 10,5% 13% 0,94 

HUB-UnB: Hospital Universitário de Brasília da Universidade de Brasília. HBDF: Hospital de Base do 

Distrito Federal. NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, Escala do AVC do Instituto Nacional 
de Saúde. mRS: modified Rankin Scale. ⁺Diminuição ≥ 4 pontos na NIHSS em 24 horas. *A análise 

estatística da diferença entre as variáveis foi inviabilizada pela ausência dos desvios padrões. 

 

Tabela 13 – Comparação das variáveis do Centro de AVC do HUB-UnB com as do estudo 

SITS-MOST. 
Variáveis HUB-UnB SITS-MOST P-valor 

Número de pacientes 
 

19 6483 - 

Período do estudo (meses) 
 

36 NR - 

Idade média (anos) 
 

62 68 * 

Variação da idade (anos) 
 

33-81 59-75 * 

Gênero (% masculino) 
 

21 60 0,00 

Variação do NIHSS 
 

2-29 8-17 * 

Tempo sintomas-porta (min) 
 

106 (55-175) 72 (NR) * 

Tempo porta-agulha (min) 
 

51 (11-156) 68 (NR) * 

Tempo sintomas-agulha (min) 
 

140 (74-249) 140 (115-165) * 

Melhora significativa do NIHSS⁺ 
 

70,5% 55% 0,73 

Resultado favorável na alta (mRS 0 a 2) 
 

76% 39% 0,39 

Transformação hemorrágica 
 

5% 17% 0,58 

Mortalidade 10,5% 11,30% 0,98 

HUB-UnB: Hospital Universitário de Brasília da Universidade de Brasília. SITS-MOST: estudo que 

analisou a eficácia e segurança da trombólise intravenosa com alteplase para tratar AVC isquêmico agudo 
em contextos de prática clínica na Europa. NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, Escala do 

AVC do Instituto Nacional de Saúde. mRS: modified Rankin Scale. NR: Não Registrado. ⁺Diminuição ≥ 4 

pontos na NIHSS em 24 horas. *A análise estatística da diferença entre as variáveis foi inviabilizada pela 

ausência dos desvios padrões. 
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Tabela 14 – Comparação das variáveis do Centro de AVC do HUB-UnB com as do estudo 

CASES. 
Variáveis HUB-UnB CASES P-valor 

Número de pacientes 
 

19 1135 - 

Período do estudo (meses) 
 

36 30 - 

Idade média (anos) 
 

62 73 * 

Variação da idade (anos) 
 

33-81 63-80 * 

Gênero (% masculino) 
 

21 55 0,00 

Variação do NIHSS 
 

2-29 9-19 * 

Tempo sintomas-porta (min) 
 

106 (55-175) NR * 

Tempo porta-agulha (min) 
 

51 (11-156) 85 (60-109) * 

Tempo sintomas-agulha (min) 
 

140 (74-249) 155 (130-175) * 

Melhora significativa do NIHSS* 
 

70,5% NR - 

Resultado favorável na alta (mRS 0 a 2) 
 

76% NR - 

Transformação hemorrágica 
 

5% 28,9% 0,27 

Mortalidade 10,5% 3,6% 0,82 

HUB-UnB: Hospital Universitário de Brasília da Universidade de Brasília. CASES: estudo que analisou a 

eficácia e segurança da trombólise intravenosa com alteplase para tratar AVC isquêmico agudo em 
contextos de prática clínica no Canadá. NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, Escala do AVC 

do Instituto Nacional de Saúde. mRS: modified Rankin Scale. NR: Não Registrado. ⁺Diminuição ≥ 4 pontos 

na NIHSS em 24 horas. *A análise estatística da diferença entre as variáveis foi inviabilizada pela ausência 

dos desvios padrões. 
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5 – DISCUSSÃO. 

As estimativas do Global Burden of Disease 2019 indicaram que a incidência e a 

prevalência do AVC foram maiores em mulheres do que em homens5. Entre mulheres 

jovens, especialmente aquelas com menos de 45 anos, a incidência de AVC é superior à 

de homens jovens, com fatores relacionados à gravidez, como distúrbios hipertensivos 

gestacionais e parto prematuro, contribuindo para o aumento do risco de AVC a longo 

prazo em mulheres24. 

As evidências mais recentes sobre status socioeconômico e AVC mostram que o AVC 

afeta desproporcionalmente não apenas países de baixa e média renda, mas também 

populações socioeconomicamente carentes em países de alta renda. Essas disparidades se 

refletem não apenas no risco do AVC, mas também nos resultados de curto e longo prazo 

após o AVC. Níveis aumentados de fatores de risco convencionais (por exemplo, HAS, 

hiperlipidemia, consumo excessivo de álcool, tabagismo, obesidade e estilo de vida 

sedentário) em populações com baixo status socioeconômico são responsáveis por cerca 

de metade desses efeitos. Em muitos países, as evidências mostram que pessoas com 

menor status socioeconômico têm menos probabilidade de receber cuidados hospitalares 

agudos e de reabilitação de boa qualidade do que pessoas com maior status 

socioeconômico.25 

De acordo com o estudo INTERSTROKE, 5 fatores – pressão arteria, dieta, inatividade 

física, tabagismo e obesidade abdominal – foram responsáveis por 82% e 90% do risco 

atribuível populacional para AVC isquêmico e hemorrágico26. O risco de sofrer uma 

recorrência do AVC é de 30% em 5 anos (9 vezes o risco de AVC na população em geral), 

sendo mais alto (13%) no primeiro ano após o AVC (15 vezes o risco de AVC na 

população em geral), enquanto após o primeiro ano, o risco médio anual é de 4%27. 

O AVC intra-hospitalar tem menor delta T porque evita atrasos pré-hospitalares. Já os 

tempos de tratamento no hospital são maiores no AVC intra-hospitalar. O início do AVC 

é testemunhado na maioria dos AVCs intra-hospitalares, mas há um atraso significativo 

no contato com o neurologista. Este atraso pode explicar o maior tempo porta-TC. O 

maior tempo TC-agulha pode ser explicado pelo atraso produzido ao procurar um local 

para tratar o AVC intra-hospitalar quando o Centro de AVC não tem vagas, porque é difícil 

tratar pacientes já hospitalizados no departamento de emergência.28 
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O Protocolo AVC foi elaborado para o atendimento de pacientes com AVC agudo na 

Unidade de Emergência do HUB-UnB. Para melhorar o atendimento de pacientes com 

AVC intra-hospitalar será necessário atualizar o Protocolo AVC agudo, possibilitando que 

qualquer profissional do hospital o acione ao identificar um paciente internado que 

desenvolva déficits neurológicos29. Deve-se considerar a inclusão das chefias de todas as 

unidades do hospital no grupo de troca de mensagens entre os membros da equipe de 

tratamento do AVC agudo. 

A apresentação clínica típica de um AVC consiste em um início súbito de um déficit 

neurológico focal. No entanto, outros distúrbios também podem estar associados a uma 

apresentação clínica semelhante: esses falsos positivos são chamados de stroke mimics e 

são responsáveis por até 25% das admissões por prováveis AVCs. As causas mais comuns 

incluem crises epilépticas, migrânea, cefaleia associada a déficits neurológicos agudos e 

linfocitose, hipoglicemia, transtornos funcionais e tumores. O uso da RM do crânio reduz 

o diagnóstico incorreto, porém os stroke mimics nem sempre podem ser descartados na 

emergência. O problema com os stroke mimics é que as instalações do AVC não são 

usadas corretamente, e os pacientes podem receber TIV. No entanto, a TIV é geralmente 

bem tolerada em stroke mimics e não devemos gastar muito tempo em todos os pacientes 

para melhorar a precisão do diagnóstico, sabendo que o tempo perdido é prejudicial em 

todos os pacientes e só evitará o tratamento de 1 stroke mimics em 100 pacientes.30 

Em um estudo multicêntrico europeu, de 5581 pacientes consecutivos que receberam TIV, 

100 (1,8%) tiveram stroke mimics: eram mais jovens, mais frequentemente mulheres, 

com menos fatores de risco vasculares, exceto tabagismo e histórico de AVC ou AIT. A 

taxa de hemorragia intracraniana sintomática foi de 1%, ou seja, muito menor do que a 

observada em outros pacientes (7,9%).31 

Dos 19 pacientes com diagnóstico de AVCi agudo submetidos à TIV, 17 realizaram os 

exames de ATC arterial do crânio e cervical, sendo que 5 foram diagnosticados com LVO. 

No entanto, nenhum desses pacientes foi submetido à trombectomia mecânica, pela 

indisponibilidade no HUB-UnB e no SUS-DF. Além disso, 11 pacientes realizaram RM 

do crânio, 6 durante a internação hospitalar e apenas 1 na fase aguda, justificada pelo 

diagnóstico de LVO. O protocolo de neuroimagem da fase aguda do AVC do Centro de 

AVC do HUB-UnB, inclui, além da TC do crânio sem contraste, a ATC arterial do crânio 

e cervical para todos os pacientes. Além disso, a RM de crânio (apenas com as sequências 
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DWI, SWI e FLAIR) é realizada para estimativa volumétrica do core isquêmico em 

pacientes com LVO e tempo de evolução entre 4,5 horas e 24 horas. Dos 17 pacientes que 

realizaram ATC arterial cervical, 9 também foram submetidos, de forma desnecessária, à 

USG das artérias carótidas e vertebrais. Essa redundância deve ser corrigida no programa 

de treinamento da equipe médica, garantindo a otimização dos recursos diagnósticos. 

Dentre os exames complementares cardiovasculares, observaram-se taxas mais baixas de 

realização do ECG e do Holter de 24 horas. A menor frequência de realização do ECG 

deve-se à monitorização multiparamétrica contínua no leito do AVC. Já a baixa taxa de 

realização do Holter de 24 horas é atribuída à sua disponibilidade limitada no HUB-UnB. 

É fundamental reforçar no programa de treinamento da equipe médica e de enfermagem 

que a monitorização multiparamétrica não substitui a necessidade da realização do ECG. 

Apenas 7 pacientes realizaram todos os testes laboratoriais básicos, sendo as principais 

lacunas a ausência de exames como perfil lipídico, troponina, HbA1c e glicose. Esses 

exames não fazem parte da rotina padrão de solicitações na Unidade de Emergência, 

tornando essencial reforçar sua indicação no programa de treinamento da equipe médica. 

A adoção de um regime de plantão presencial 24 horas por dia, nos 7 dias da semana, para 

médicos neurologistas na unidade de emergência, juntamente com a criação de um 

programa de educação continuada, pode contribuir para a redução do tempo porta-agulha, 

o aumento da frequência de profilaxia para TVP no segundo dia e a garantia da 

especificação adequada da etiologia do AVC conforme o CID-10 na alta. 

Para reduzir a mortalidade, é essencial aprimorar os cuidados gerais de suporte e o 

tratamento das complicações agudas. Já para reduzir o tempo início-porta é necessário 

fortalecer os programas de educação pública sobre o reconhecimento do AVC e a 

importância de acionar o SAMU rapidamente, além de otimizar o tempo de resposta e 

transporte do SAMU.32 

No desenvolvimento do Centro de AVC, 7 estratégias podem ser úteis nos primeiros anos 

de prática como diretor do Centro de AVC: aprender o sistema existente primeiro, montar 

seu time, encontrar um aliado na administração hospitalar, aprender a administrar com 

recursos limitados, envolver-se com o departamento de emergência, confiar no seu 

treinamento e evitar o isolamento33. No desenvolvimento do Centro de AVC do HUB-
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UnB, além do estabelecimento de um aliado na administração hospitalar, um dos médicos 

neurologistas do serviço compôs a equipe de gestão do hospital e liderou o processo. 

Os critérios de habilitação dos estabelecimentos hospitalares como Centro de AVC no 

SUS exigem atendimento de urgência 24 horas por dia, 7 dias por semana, o que tem sido 

interpretado como a necessidade de as unidades de emergência dos hospitais funcionarem 

no modelo “porta aberta”, atendendo a população imediatamente. Essa interpretação pela 

SES-DF foi um fator limitante para a habiltação do HUB-UnB como Centro de AVC. No 

entanto, a maioria das unidades de emergência dos HUFs funcionam no modelo “porta 

fechada”, só atendendo pacientes encaminhados por outros serviços previamente 

autorizados. Segundo dados de 2022, baseados em comunicação com médicos 

neurologistas dos HUFs vinculados à Ebserh, dos 16 HUFs com médicos neurologistas, 

9 possuíam unidades de emergência, todas no modelo “porta fechada”. 

Para a habilitação e expansão do Centro de AVC do HUB-UnB, são necessárias melhorias 

nas equipes médica e multiprofissional, na infraestrutura, nos equipamentos e nos 

insumos disponíveis. O número de médicos neurologistas assistentes deve ser ampliado 

para oito, garantindo a cobertura integral do atendimento neurológico de urgência 24 

horas por dia, sete dias por semana. Uma alternativa é a adoção da telemedicina no 

tratamento do AVC agudo (telestroke). Estudos demonstram que o telestroke aumenta as 

taxas de TIV sem comprometer a segurança ou a eficácia34,35. No entanto, nenhum 

programa estruturado de telestroke foi implantado no SUS, o que tem levado alguns 

hospitais públicos a recorrer à contratação de serviços privados. A Ebserh poderia 

desenvolver e implantar um programa próprio de telestroke para oferecer suporte aos 

HUFs com um número reduzido de neurologistas. Também é necessário aumentar para 

oito o número de médicos neurocirurgiões assistentes, permitindo o manejo imediato de 

complicações do AVC e/ou da trombólise intravenosa diretamente no hospital, sem 

necessidade de transferências que possam comprometer a agilidade do tratamento e o 

prognóstico do paciente. Alternativamente, pode ser adotada a escala de sobreaviso para 

os médicos neurocirurgiões. A ampliação da equipe multiprofissional é essencial para 

garantir um atendimento integral e de alta qualidade aos pacientes com AVC. Isso inclui 

a contratação de fisioterapeutas, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais, psicólogos, 

assistentes sociais, enfermeiros e técnicos de enfermagem. A habilitação como Centro de 

AVC tipo III com, no mínimo, dez leitos, a aquisição de novos aparelhos de TC e RM, a 

expansão do serviço de hemodinâmica e a disponibilização dos insumos para 
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trombectomia mecânica são necessárias para a habilitação em Neurocirurgia 

Endovascular/Trombectomia Mecânica. Por fim, recomenda-se a implementação de um 

projeto de educação permanente da equipe multiprofissional e de um sistema de 

monitoramento e avaliação dos indicadores de desempenho do serviço, com vistas à 

melhoria contínua da qualidade, segurança e efetividade do cuidado prestado. 

Apesar do HUB-UnB ser um Hospital Universitário Federal (HUF) e ter um contrato 

estabelecido com a SES-DF desde 2017, ele ainda enfrenta desafios para se integrar 

totalmente à Rede de Atenção à Saúde (RAS) do SUS-DF. A dificuldade para incluir o 

HUB-UnB na Linha de Cuidado do AVC do DF resultou em um baixo número de 

pacientes (25) com AVCi agudo atendidos e transportados pelo SAMU para o HUB-UnB 

e um baixo número de pacientes (19) com AVCi submetidos à TIV no Centro de AVC do 

HUB-UnB no período de julho de 2021 a dezembro de 2024. De acordo com dados da 

SES-DF, entre 2012 e 2020, um total de 669 pacientes com AVCi foram submetidos à 

TIV no HBDF, sendo 178 somente no ano de 2019. 

Este estudo apresentou limitações importantes relacionadas, principalmente, com o tipo 

observacional e o pequeno tamanho da amostra. Além disso, apenas os dados dos 

pacientes com AVCi agudo submetidos à TIV foram descritos e analisados, o que 

impossibilitou a identificação das razões que levaram à contraindicação da TIV para a 

maioria (73%) dos pacientes com protocolo AVC agudo acionado. A análise comparativa 

entre pacientes com AVCi agudo submetidos à TIV e pacientes com AVCi agudo não 

submetidos à TIV poderia fornecer dados relevantes para otimizar o atendimento ao 

paciente com AVC agudo e ajudar na revisão do protocolo de tratamento do AVCi agudo 

do hospital. 
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6 – CONCLUSÃO. 

A implantação e implementação do Centro de AVC do HUB-UnB constitui um marco 

significativo no fortalecimento da Linha de Cuidado do AVC da SES-DF. Os resultados 

alcançados ao longo de três anos e meio de funcionamento evidenciaram a viabilidade e 

a eficácia do serviço em alcançar desfechos clínicos positivos, com destaque para a 

redução de déficits neurológicos e a melhora funcional de pacientes com AVCi agudo 

submetidos à TIV. 

Este estudo oferece uma contribuição relevante para o avanço do conhecimento na área 

de gestão das linhas de cuidado em saúde, especialmente no contexto das urgências 

neurológicas. Ao documentar a experiência do Centro de AVC do HUB-UnB, apresenta 

subsídios práticos e teóricos que podem orientar a implantação e implementação de 

Centros de AVC no âmbito do SUS, especialmente nos HUFs vinculados à Ebserh, 

ampliando a capacidade de resposta do sistema público diante do AVC agudo. 

Apesar dos avanços alcançados, persistem desafios que exigem respostas estratégicas e 

sustentáveis. Entre as ações prioritárias, destacam-se a ampliação do funcionamento do 

Centro de AVC para o regime de 24 horas por dia, 7 dias por semana, o aumento do 

número de leitos dedicados, a melhoria da infraestrutura diagnóstica e terapêutica, além 

da habilitação formal do HUB-UnB como Centro de AVC junto ao MS. A integração plena 

do HUB-UnB à Rede de Atenção à Saúde (RAS) da SES-DF é igualmente essencial, 

favorecendo processos de regulação eficientes, o encaminhamento ágil e o tratamento 

oportuno dos pacientes com AVC agudo. 

Recomenda-se a implementação de um programa de educação permanente voltado à 

equipe multiprofissional, com foco na atualização contínua das melhores práticas 

baseadas em evidências no manejo do AVC agudo. Simultaneamente, torna-se essencial 

desenvolver e institucionalizar um sistema de monitoramento e avaliação dos indicadores 

de desempenho do serviço, com vistas à melhoria contínua da qualidade, segurança e 

efetividade do cuidado prestado. Além disso, é importante incentivar a produção de novas 

pesquisas, voltadas à inovação nas áreas de tratamento, reabilitação e prevenção do AVC. 

Da mesma forma, destaca-se a necessidade de fortalecer campanhas públicas de educação 

e conscientização, com foco no reconhecimento precoce dos sinais e sintomas do AVC e 
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na importância de acionar o SAMU e acessar os hospitais com Centros de AVC 

rapidamente. 

Em síntese, esta dissertação representa uma contribuição significativa tanto para a 

literatura acadêmica quanto para a prática em saúde pública, ao promover uma reflexão 

crítica sobre o papel estratégico dos HUFs na consolidação de políticas públicas 

inovadoras, na formação de profissionais qualificados e na melhoria dos indicadores de 

saúde da população. O fortalecimento e a descentralização da Linha de Cuidado do AVC 

da SES-DF configuram-se como estratégias essenciais para ampliar o acesso, reduzir a 

morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida dos pacientes acometidos por esta 

condição de alto impacto epidemiológico, social e econômico no DF. 
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8 – ANEXOS. 

8.1 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA (CAAE: 

68068523.4.0000.5558). 
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