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RESUMO

O acidente vascular cerebral isquémico (AVCi) agudo estad entre as
principais causas de morte e incapacidade no mundo, e o beneficio
do tratamento depende do tempo decorrido até a reperfusao. Este
estudo teve como objetivo analisar os impactos clinicos e
organizacionais da implementacao de protocolos hospitalares no
manejo do AVCi agudo. Foi realizada uma revisao integrativa nas
bases PubMed e LILACS e na biblioteca eletrébnica SciELO, com
estudos publicados entre 2018 e 2024 em portugués, inglés ou
espanhol. Dos 1.220 registros identificados, 11 estudos compuseram a
amostra final: quatro revisdes, avaliadas pelo AMSTAR 2, e sete
estudos primarios, avaliados pelos checklists do Joanna Briggs
Institute. A implementacao de protocolos esteve associada a
reducao do tempo porta-agulha, com quedas de 27 para 13 minutos
e de 54 para 20 minutos em estudos de intervencao, ao aumento
das taxas de trombdlise, a melhora da recuperacao funcional e a
manutencao de baixas taxas de hemorragia intracraniana
sintomatica. Pré-notificacao hospitalar, transferéncia direta para a
tomografia, treinamento das equipes por simulacao, gestao em rede
e telemedicina foram as estratégias mais citadas. Os efeitos sobre a
mortalidade foram heterogéneos, e nenhum estudo avaliou a
experiéncia de pacientes e familiares. A evidéncia provém sobretudo
de paises de alta renda, parte dos estudos primarios também
integra as revisdes incluidas e nenhum estudo primario brasileiro
atendeu aos critérios de inclusdao. Conclui-se que os protocolos
hospitalares qualificam o atendimento ao AVCi agudo, mas seus
resultados dependem da adaptacao ao contexto institucional, da
capacitacao continua das equipes e da organizacao de redes
regionais de atencao, condicdes ainda desiguais no Sistema Unico
de Saude.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral; Organizacao dos



servicos de saude; Teleassisténcia; Terapias de reperfusao; Gestao em

saude.

ABSTRACT

Acute ischemic stroke is among the leading causes of death and
disability worldwide, and the benefit of treatment depends on the
time elapsed until reperfusion. This study aimed to analyze the
clinical and organizational impacts of implementing hospital
protocols in the management of acute ischemic stroke. An
integrative review was carried out in the PubMed and LILACS
databases and in the SciELO electronic library, including studies
published between 2018 and 2024 in Portuguese, English or
Spanish. Of the 1,220 records identified, 11 studies made up the final
sample: four reviews, appraised with AMSTAR 2, and seven primary
studies, appraised with the Joanna Briggs Institute checklists.
Protocol implementation was associated with shorter door-to-
needle times, with reductions from 27 to 13 minutes and from 54 to
20 minutes in intervention studies, higher thrombolysis rates, better
functional recovery, and persistently low rates of symptomatic
intracranial hemorrhage. Hospital prenotification, direct transfer to
computed tomography, simulation-based team training, network
management and telemedicine were the most frequently reported
strategies. Effects on mortality were heterogeneous, and no study
assessed the experience of patients and families. The evidence
comes mostly from high-income countries, some primary studies
are also part of the included reviews, and no Brazilian primary study
met the inclusion criteria. Hospital protocols improve the care of
acute ischemic stroke, but their results depend on adaptation to the
institutional context, continuous team training and the organization
of regional care networks, conditions that remain unequal in the

Brazilian Unified Health System.
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1. INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) redne doencas neuroldgicas
decorrentes de alteragdes da circulagao sanguinea cerebral. A forma
isquémica (AVCIi) responde por cerca de 87% dos casos, enquanto a
hemorragia intraparenguimatosa e a hemorragia subaracnoidea
correspondem a aproximadamente 10% e 3%, respectivamente. Em
2020, foram registrados 11,71 milhdées de novos casos de AVC no
mundo, dos quais 7,59 milhdes foram isquémicos, e o AVCi causou
3,48 milhdes de 6bitos naquele ano. A incidéncia € maior em paises
de baixa e média renda, onde 0 acesso a prevencao, ao diagnostico

precoce e ao tratamento oportuno é mais restrito (Tsao et al., 2022).

O tratamento do AVCi agudo é tempo-dependente. A estimativa
classica de Saver (2006) indica a perda de cerca de 1,9 milhdao de
Nneurdnios a cada minuto de oclusao de um grande vaso, e a analise
de 58.353 pacientes tratados com alteplase mostrou que o inicio
mais precoce da trombodlise se associa a melhores desfechos
funcionais e a menor mortalidade (Saver et al, 2013). A trombdlise
intravenosa e a trombectomia mecanica sao as principais terapias
de reperfusdao, e ambas tém beneficio limitado por janelas
terapéuticas estreitas. Por isso, o intervalo entre a chegada ao
hospital e o inicio do tratamento, conhecido como tempo porta-
agulha (TPA), tornou-se um dos principais indicadores de qualidade

do atendimento.

No Brasil, a incorporacdo da trombectomia ao Sistema Unico de
Saude (SUS) em 2021 e a ampliagcao das unidades de AVC



representaram  avancos  importantes.  Persistem,  contudo,
desigualdades no acesso aos servicos especializados e pouca
uniformidade na adocao de protocolos baseados em evidéncias
(Martins et al, 2023). Os protocolos hospitalares organizam o fluxo de
atendimento, definem responsabilidades, padronizam condutas e
orientam a capacitacao das equipes, o que tende a reduzir a
variabilidade do cuidado e os atrasos nas etapas criticas (Leite et al,

2023; Botelho et al, 2022).

Bispo et al. (2026) publicaram nesta revista uma revisao integrativa
sobre o conteudo dos protocolos de atendimento ao paciente com
AVC, do reconhecimento pré-hospitalar ao manejo das formas
hemorragicas. O presente estudo adota um recorte complementar.
Em vez de descrever o que os protocolos recomendam, analisa os
efeitos observados apds sua implementagao em servicos
hospitalares, considerando os tempos de atendimento, o acesso a

reperfusao, os desfechos clinicos e a organizacao dos servicos.

Assim, este estudo teve como objetivo analisar os impactos clinicos e
organizacionais da implementacao de protocolos hospitalares no

manejo do AVCi agudo.

2. METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura conduzida segundo
as seis etapas propostas por Mendes, Silveira e Galvao (2008):
identificacao do problema de pesquisa, definicao dos critérios de
inclusao e exclusao, selecao da amostra, avaliacao critica dos estudos
incluidos, interpretacao dos resultados e apresentacao da sintese. O
método permite reunir estudos com diferentes delineamentos, o

que é util para examinar intervencdes organizacionais cujos efeitos



dependem de fatores estruturais e assistenciais que vao além dos
ensaios clinicos. Foram incluidas também revisdes sistematicas
sobre protocolos clinico-organizacionais para o AVCi, a fim de
incorporar evidéncias ja sintetizadas na literatura. O protocolo da
revisdo nao foi registrado previamente em plataformmas como o
PROSPERO (International Prospective Register of Systematic
Reviews), em razao do carater formativo do estudo, desenvolvido no
Programa de Pds-Graduacao em Saude, Ambiente e Biodiversidade
da Universidade Federal do Sul da Bahia (UFSB). Essa limitacao foi

considerada na interpretacao dos resultados.

A pergunta norteadora foi: quais sao os impactos clinicos e
organizacionais da implementacao de protocolos hospitalares no

manejo do AVCi agudo?

Foram incluidos estudos publicados entre 2018 e 2024, com texto
completo disponivel em portugués, inglés ou espanhol, primarios ou
secundarios (revisbes sistematicas, meta-analises, estudos
observacionais, estudos quase-experimentais e projetos de melhoria
da qualidade), que abordassem protocolos clinico-organizacionais
para o manejo intra-hospitalar do AVCi. Foram excluidos estudos
duplicados, revisdes narrativas, editoriais e cartas ao editor, estudos
com foco exclusivamente pré-hospitalar ou sem relagcdo com a
organizacao do cuidado hospitalar ao AVCIi, artigos sem acesso ao
texto completo e estudos voltados a populacdes pediatricas ou ao
AVC hemorragico. Revisdes que abordavam também a fase pré-
hospitalar foram mantidas quando analisavam a organizagcao do

atendimento intra-hospitalar.

As buscas foram realizadas entre janeiro e dezembro de 2024 nas

bases PubMed e LILACS e na biblioteca eletrébnica SciELO, com



descritores controlados e termos livres combinados por operadores
booleanos e adaptados a cada fonte. Na PubMed, foram usados
termos do Medical Subject Headings (MeSH), combinando "Stroke",
"Ischemic Stroke" e "Acute Stroke" com "Protocols", "Guidelines" e
"Care Pathways". Na LILACS, utilizaram-se descritores em portugués,
inglés e espanhol do vocabulario Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS). Na SciELO, a estratégia foi ajustada ao mecanismo de busca
da biblioteca, com combinacdes semelhantes de termos. A selecao
foi realizada por dois revisores, em trés etapas: triagem de titulos e
resumos, leitura detalhada dos resumos completos para verificar a
aderéncia ao foco da revisao e leitura dos textos na integra. O
processo foi registrado conforme o fluxograma PRISMA 2020 (Page

et al, 2021).

A qualidade metodoldgica das revisdes foi avaliada pelo AMSTAR 2
(A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews), que examina 16
itens, sete deles considerados criticos, e classifica a confianca nos
resultados de uma revisao como alta, moderada, baixa ou
criticamente baixa (Shea et al, 2017). Como nao ha instrumento
especifico para revisdes integrativas, a revisao de Brandao et al.
(2023) também foi avaliada pelo AMSTAR 2, com os itens nao
aplicaveis ao método identificados como tal. Os estudos primarios
foram avaliados pelos checklists de avaliacao critica do Joanna
Briggs Institute (JBI) para ensaios clinicos randomizados e para
estudos quase-experimentais (Tufanaru et al, 2020). O nivel de
evidéncia de cada estudo foi classificado pela escala do Centro de
Medicina Baseada em Evidéncias de Oxford, versao de 2011, para
perguntas sobre os beneficios de intervencdes (OCEBM Levels of

Evidence Working Group, 20T1).



Revisdes e estudos primarios foram incluidos em conjunto. Como
parte dos estudos primarios também integra as revisdes incluidas, os
achados foram apresentados separadamente para cada tipo de
estudo e nao foram somados, para evitar que o mesmo resultado
fosse contado duas vezes. Os resultados foram analisados por leitura
exploratdria, seletiva e reflexiva, seguida de analise tematica
qualitativa, e agrupados em categorias: reducao do tempo de
atendimento, aumento das taxas de reperfusao, desfechos clinicos e
mortalidade, complicacdes apds a terapia, e eficiéncia

organizacional, gestao em rede e telemedicina.

3. RESULTADOS

A busca inicial identificou 1.220 registros, sendo 669 na PubMed, 252
na LILACS e 299 na SciELO. Apds a remocao de 94 duplicatas, foram
lidos os titulos e resumos de 1126 artigos, dos quais 727 foram
excluidos por nao atenderem aos critérios tematicos ou
metodologicos. Os resumos completos de 399 artigos foram
analisados, com exclusao de 378 por inadequacao ao foco da revisao.
Dos 21 estudos lidos na integra, 11 atenderam a todos os critérios de

inclusao e compuseram a amostra final (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma de selecao de artigos PRISMA 2020, com

alteracoes.
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Fonte: Elaborado pelos autores, 2026, adaptado de Page et al. (2021).

Os estudos incluidos foram publicados entre 2018 e 2023, dez em
inglés e um em portugués. A amostra reuniu quatro revisdes (trés
revisdes sistematicas, uma delas com meta-analise, € uma revisao
integrativa) e sete estudos primarios: um ensaio clinico randomizado
em desenho stepped-wedge, cinco estudos antes e depois e uma
série temporal interrompida. Pela escala OCEBM 2011, um estudo foi
classificado no nivel 2, trés no nivel 3 e sete no nivel 4. Nenhum
estudo primario foi realizado no Brasil. O Quadro 1 apresenta a

sintese dos estudos.



Quadro 1. Apresentacao da sintese dos artigos incluidos na revisao

integrativa.

A Esta tabela possui muitas colunas e foi cortada para impressao. Para visualiza-la completa,

acesse o artigo original em: https://revistatopicos.com.br/artigos/protocolos-hospitalares-no-

acidente-vascular-cerebral-isquemico-agudo-impactos-clinicos-e-organizacionais-em-uma-

revisao-integrativa?noblockage

Fonte: Elaborado pelos autores, 2026.

Ha sobreposicao entre os dois tipos de estudo. Aimi et al. (2019) e
Yang et al. (2019) estao entre os 30 estudos incluidos na revisao de
Leite et al. (2023), e os outros cinco estudos primarios sao referidos
na revisao de Botelho et al (2022). Por isso, as revisdes sao
apresentadas como sintese do conjunto da literatura, e os estudos

primarios, como exemplos detalhados de implementacao.

Na avaliacao pelo AMSTAR 2 (Quadro 2), as quatro revisdes foram
classificadas como de baixa confianca. Em todas, a auséncia de
registro prévio de protocolo constitui uma falha em item critico do
instrumento, o que, isoladamente, ja leva a essa classificacao (Shea

et al, 2017). A nao declaracao das fontes de financiamento dos
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estudos incluidos foi a fragilidade nao critica mais frequente. Essas

limitacbes eram comuns em

revisbes publicadas antes da

consolidacao dessas exigéncias e nao invalidam os achados, mas

pedem cautela na sua interpretacao.

Quadro 2. Avaliacao de

qualidade

sistematicas e meta-analise (AMSTAR 2).

Estudo Delineament
o
Leite et al. Revisao
(2023) sistematica
Baskar et al. Revisao
(2021) sistematica
com meta-
analise
Botelho et Revisao
al. (2022) sistematica
Brandao et Revisao
al. (2023) integrativa

Dominios criticos avaliados
(AMSTAR 2)
Protocolo registrado: nao
relatado; Busca abrangente:
sim; Selecao em duplicata:
sim; Avaliacao de risco de
sim; Metanalise: nao
aplicavel;, Financiamento dos

Viés:

estudos incluidos: nao
relatado
Protocolo registrado: nao

relatado; Busca abrangente:
sim; Selecao em duplicata:
sim; Avaliacao de risco de
viés: sim; Heterogeneidade
investigada:
Financiamento relatado: nao

sim;
relatado

Protocolo registrado: nao
relatado; Busca abrangente:
sim; Selecao em duplicata:
sim; Avaliacao de risco de
viés: sim; Financiamento dos

estudos incluidos: nao
relatado
Protocolo registrado: nao

relatado; Busca abrangente:
sim; Selecao em duplicata:
sim; Avaliacao de risco de

metodologica:

revisoes

Classificacg
ao

Baixa
confianca

Baixa
confianca

Baixa
confianca

Baixa
confianca



Viés: Nnao

aplicavel ao

método; Financiamento: nao

relatado

Fonte: Elaborado pelos autores, 2026.

Entre os estudos primarios (Quadro 3), o ensaio de Haesebaert et al.

(2018) e os estudos de Ajmi et al. (2019), Yang et al. (2019) e Tan et al.

(2018) foram classificados como de boa qualidade. Os estudos de

Heikkila et al (2019), Manners et al (2019) e Kawano et al. (2021)

foram classificados como de qualidade moderada.

Quadro 3. Avaliagcao de qualidade metodoldgica: estudos primarios

(checklists IBI).

Estudo

Haesebaert
et al. (2018)

Ajmi et al

(2019)

Heikkila et
al. (2019)

Manners et
al. (2019)

Delineament
o

ECR stepped-

wedge
Melhoria de
qualidade /

antes-depois

Retrospectivo
antes-depois

Retrospectivo
com
intervencao

Checklist
JBI aplicado

JBI:
Clinico

Ensaio

Randomizad

o}
JBIl: Estudos
Quase-

Experimenta
is

JBI:
Quase-
Experimenta
is

Estudos

JBIl: Estudos
Quase-
Experimenta

IS

Critérios
atendidos
(n/total)

10/13

7/9

6/9

6/9

Qualidade
geral

Boa
qualidade

Boa
qualidade

Qualidade
moderada

Qualidade
moderada



Yang et al. Observaciona JBI: Estudos 7/9 Boa
(2019) I /  série Quase- qualidade
temporal Experimenta
interrompida is

Kawano et Retrospectivo JBI: Estudos 6/9 Qualidade
al. (2021) com Quase- moderada
intervencao Experimenta
is
Tan et al. Comparativo JBIl: Estudos 7/9 Boa
(2018) retrospectivo  Quase- qualidade

antes-depois Experimenta
is

Fonte: Elaborado pelos autores, 2026.
3.1. Reducao do Tempo de Atendimento

Entre as revisdes, a meta-analise de Baskar et al (2021), com 35
estudos e 35.815 pacientes, dos quais 26 estudos e 7.089 pacientes
entraram na analise quantitativa, mostrou que as intervencoes
sistémicas intra-hospitalares tiveram seu maior efeito sobre o TPA
(SMD: -2,696; IC 95%:. -2976 a -2,416). Botelho et al (2022), ao
analisarem 128 estudos, destacaram a pré-notificacao hospitalar e a
reorganizacao dos fluxos internos, como a proximidade entre a

tomografia e o setor de emergéncia.

Entre os estudos primarios, as reducdes do TPA foram expressivas.
Em um centro de referéncia na Noruega, a revisao do protocolo
associada a simulacao em equipe reduziu a mediana do TPA de 27
para 13 minutos, com manutencao do resultado por 13 meses (Ajmi
et al, 2019). Na Finlandia, a conducao do atendimento por médicos
emergencistas treinados reduziu a mediana de 54 para 20 minutos

(Heikkila et al, 2019). Em Singapura, a pré-notificacao pelos



parameédicos com transferéncia direta da ambulancia para a
tomografia reduziu a média do TPA de 84 para 69 minutos; a
inclusdao de um enfermeiro de AVC acompanhando o paciente
reduziu-a para 59 minutos e elevou de 48,2% para 68,1% a proporcao
de pacientes tratados em até 60 minutos (Tan et al, 2018). Ja o unico
ensaio randomizado da amostra, que avaliou um programa de
treinamento para equipes de emergéncia em 18 servicos franceses,
nao observou diferenca no TPA nem no tempo porta-imagem,
embora tenha reduzido o tempo entre a imagem e a unidade de

AVC de 53 para 39 minutos (Haesebaert et al,, 2018).

Trés estudos primarios trataram do AVC iniciado durante a
internacao, cenario em que o reconhecimento costuma ser mais
tardio. A reorganizacao do coédigo AVC intra-hospitalar, com consulta
direta ao neurologista antes de qualquer exame, reduziu de 91 para
35 minutos o tempo entre o reconhecimento e a avaliagcao
neuroldgica, de 123 para 74 minutos o tempo até a neuroimagem e
de 135 para 81 minutos o tempo entre a avaliacao e a punc¢ao para
trombectomia (Kawano et al, 2021). A padronizacao de um protocolo
conduzido pela enfermagem reduziu a mediana do tempo entre o
inicio dos sintomas e a neuroimagem de 69 para 37 minutos (p =
0,002) (Yang et al, 2019). Uma abordagem interdisciplinar reduziu
em 7,6 minutos o tempo até a imagem e de 45,7 para 19,8 minutos o
tempo entre a imagem e a terapia de reperfusao (Manners et al,

2019).

3.2. Aumento das Taxas de Reperfusao

Na revisao de Leite et al. (2023), 17 dos 24 estudos que avaliaram esse
desfecho (70,8%) relataram aumento da realizacao de terapias de

reperfusao apods a implementacao de protocolos, sobretudo de



trombodlise. Baskar et al. (2021) associaram as intervencdes intra-
hospitalares a melhora estatisticamente significativa da proporcao
de reperfusdes realizadas em até 60 minutos. Para Botelho et al.
(2022), a regionalizacao dos servicos, a telemedicina e os protocolos
especificos foram determinantes para ampliar o numero de

pacientes tratados.

No ensaio de Haesebaert et al (2018), o programa de treinamento
elevou a proporcao de pacientes tratados com trombodlise
intravenosa de 25,6% para 34,2% (OR ajustada 1,42; IC 95%: 1,01 a 2,01),
e quase dobrou a proporcao tratada dentro de 4h30min do inicio

dos sintomas (OR ajustada 1,9; IC 95%: 1,32 a 2,73).

3.3. Desfechos Clinicos e Mortalidade

Na revisao de Leite et al. (2023), 45,5% dos estudos que avaliaram o
prognostico clinico relataram melhora apds a implementacao de
protocolos. No estudo de Heikkila et al (2019), cerca de 70% dos
pacientes tratados apods a reorganizacao atingiram independéncia
funcional (MRS O a 2). Aimi et al (2019) relataram queda da
proporcao de pacientes acamados ou falecidos aos 90 dias, de 12,2%
para 3,5%.

Os efeitos sobre a mortalidade foram mais heterogéneos. Na revisao
de Leite et al (2023), apenas 3 dos 12 estudos que avaliaram a
mortalidade (25%) relataram reducao. Baskar et al (2021)
encontraram associagao entre as intervencdes e menor mortalidade
(RR 0,25; IC 95%: 0,18 a 0,38), resultado que deve ser lido com cautela,
pois a meta-analise redne sobretudo estudos antes e depois, sujeitos

a vieses. No estudo de Ajmi et al. (2019), a mortalidade aos 90 dias



passou de 9,1% para 3,5%. Botelho et al. (2022) nao apresentaram

dados quantitativos de mortalidade.

3.4. Complicagcoes Apos a Terapia

Baskar et al (2021) relataram menor ocorréncia de hemorragia
intracraniana sintomatica com as intervencoes (RR 0,07; IC 95%: 0,04
a 0,10). A magnitude desse efeito, uma reducao de 93%, € pouco
plausivel para intervencdes organizacionais e provavelmente reflete
0s vieses dos estudos reunidos. Na revisao de Leite et al (2023),
apenas 2 dos 19 estudos que avaliaram esse desfecho (10,5%)
descreveram reducao. Nos estudos primarios, a seguranca foi
mantida: a hemorragia intracraniana sintomatica passou de 4,7%
para 2,2%, sem diferenca significativa, quando a decisao terapéutica
foi transferida aos emergencistas (Heikkila et al, 2019), e a
hemorragia intracraniana fatal ndao aumentou com a reducao do

TPA (Ajmi et al., 2019).

3.5. Eficiéncia Organizacional, Gestao em Rede e Telemedicina

Baskar et al (2021) concluiram que a otimizagao dos fluxos intra-
hospitalares € indispensavel para acelerar a reperfusao e
recomendaram que as diretrizes de fluxo incorporem os elementos
identificados como mais efetivos. Manners et al. (2019) relataram,
além da reducao dos tempos, queda da propor¢ao de stroke mimics
entre os acionamentos do protocolo, de 52% para 33% (p = 0,01), o

gue reduz o uso desnecessario de recursos da equipe de AVC.

Brandao et al (2023), ao analisarem 46 estudos, dos quais apenas
um nacional, mostraram que a gestao em rede integra a atencao
primaria, os servicos de urgéncia e os centros de alta complexidade,

permitindo o encaminhamento oportuno de pacientes para



instituicdes aptas a realizar trombdlise ou trombectomia. A
telemedicina apoiou a decisao clinica em tempo real, a
interpretacao remota de exames e a ampliacao da capacidade
diagnostica de unidades periféricas, e a articulacao regional reduziu
internacdes prolongadas e transferéncias entre hospitais. Botelho et
al. (2022) acrescentaram que a telemedicina também contribui para
a capacitacao das equipes locais e 0 monitoramento clinico durante

a janela terapéutica, fortalecendo servicos menos estruturados.

4. DISCUSSAO

Os resultados indicam que a padronizacao dos fluxos de
atendimento ao AVCi agudo produz efeitos em varias dimensodes, da
reducao do TPA a melhora dos desfechos funcionais. Eles
complementam a revisao de Bispo et al. (2026), que descreveu o que
os protocolos de atendimento ao AVC devem conter: os estudos aqui
reunidos mostram o que acontece quando esse conteudo é
efetivamente implantado nos hospitais. A analise também mostra
limites importantes, sobretudo em paises de renda média como o
Brasil, onde a distribuicao desigual de recursos e a fragmentacao

dos servicos condicionam a efetividade dos protocolos.

4.1. Eficiéncia Técnica e Adaptacao Ao Contexto

As estratégias que mais reduziram o TPA, como a pré-notificacao, a
ativacao precoce do codigo AVC e a integracao entre a equipe clinica
e o setor de imagem, sao de natureza organizacional e nao
dependem de tecnologia de alto custo (Baskar et al, 2021; Botelho et
al, 2022). Esse achado concorda com Meretoja et al (2012), que
reduziram o atraso intra-hospitalar para 20 minutos simplificando

etapas, eliminando redundancias e treinando as equipes. Duas



revisdes sistematicas publicadas no periodo, que nao integraram a
amostra, apontam na mesma direcao. Leite et al (2022)
identificaram, em 35 estudos, reducao dos tempos porta-imagem,
imagem-agulha e porta-agulha apdés a implementacao de
protocolos, mas melhora do tempo entre o inicio dos sintomas e a
chegada ao hospital em apenas um estudo. Siarkowski et al. (2020),
em 96 estudos, observaram que a combinacao de estratégias
reduziu o TPA mais do que estratégias isoladas, sem vantagem

adicional além de duas estratégias simultaneas.

Os resultados também mostram que componentes diferentes de
um protocolo agem sobre desfechos diferentes. No ensaio de
Haesebaert et al. (2018), o treinamento das equipes de emergéncia
ampliou o acesso a trombodlise sem reduzir o TPA, possivelmente
porgue melhorou o reconhecimento dos pacientes elegiveis, e nao a
velocidade das etapas apds a chegada. Tempo e acesso sao,
portanto, metas distintas, que exigem medidas e indicadores
proprios. Botelho et al. (2022) observaram ainda que o impacto dos
protocolos foi maior onde as recomendacdes internacionais foram
adaptadas as condicdes locais. Protocolos rigidos, que ignoram a
estrutura disponivel e o perfil das equipes, tendem a ser menos
efetivos e menos sustentaveis do que modelos ajustados a realidade

de cada servico.

4.2. O AVC Iniciado Durante a Internacao

Trés dos sete estudos primarios trataram do AVC que ocorre em
pacientes ja internados, que responde por até um em cada cinco
casos de AVC e tem desfechos piores que os do AVC que chega pela
emergéncia (Yang et al,, 2019). Nesse cenario, o atraso estd menos no

transporte e mais no reconhecimento dos sinais pela equipe da



enfermaria e no acionamento do especialista. As intervencdes bem-
sucedidas atuaram exatamente nesses pontos:. consulta direta ao
neurologista antes de qualquer exame (Kawano et al, 2021),
conducao do protocolo pela enfermagem (Yang et al, 2019) e revisao
interdisciplinar dos critérios de acionamento, que também reduziu
os falsos alarmes (Manners et al,, 2019). O tema € pouco estudado no
Brasil, e protocolos institucionais costumam ser desenhados apenas

para a porta de entrada da emergéncia.

4.3. Equidade no Acesso

Os estudos de Leite et al. (2023), Baskar et al. (2021) e Haesebaert et
al. (2018) mostram que os protocolos tém maior efeito onde existem
unidades especializadas, acesso rapido a tomografia e equipes
treinadas de forma continua. Essas condi¢cdes nao estao distribuidas
igualmente. A certificacao hospitalar e a padronizacao institucional
associam-se a melhor qualidade do cuidado ao AVC (Fonarow et al,
2010), mas 0s servicos com essa capacidade concentram-se em
areas urbanas (Adeoye et al, 2014), de modo que a propria
distribuicdo da estrutura assistencial reproduz desigualdades de

acesso.

A telemedicina aparece como alternativa para reduzir essas
diferencas. Nos estudos incluidos, ela esteve associada a ampliacao
do acesso a reperfusao em regides distantes dos centros de
referéncia (Brandao et al, 2023; Botelho et al, 2022), resultado
compativel com a literatura sobre programas de telestroke
(Schwamm et al, 2009; Demaerschalk et al, 2017). Sua consolidacao
no Brasil, porém, enfrenta limitacdes de conectividade, fragilidade

institucional e lacunas de formacao, e depende de educacao



permanente, regras claras de governanca clinica e confianca entre

as instituicdes da rede (Martins et al, 2023).

4.4, Precisao Clinica e Pressao por Produtividade

A seguranca observada nos estudos de Heikkila et al. (2019) e Ajmi et
al. (2019) depende da selecao correta dos pacientes elegiveis. Saver
et al. (2013) mostraram que tempos menores até a trombdlise se
associam a melhores desfechos funcionais e a menor mortalidade, o
gue justifica a busca por agilidade. Ao mesmo tempo, a triagem
apressada pode levar ao tratamento de pacientes com diagnosticos
alternativos ao AVC, os chamados stroke mimics, com potencial para
eventos adversos evitaveis, ainda que a taxa de hemorragia
intracraniana sintomatica nesses casos seja baixa (Zinkstok et al,
2013). Programas de reducao de tempos precisam, portanto, de
auditorias clinicas, controle de qualidade e retorno sistematico de
informacdes as equipes. No SUS, onde a demanda ¢é alta e faltam
equipes especializadas em tempo integral, esse equilibrio exige
Investimento continuo em supervisao clinica e cultura de seguranc¢a

do paciente (Martins et al., 2023).

4.5. Mortalidade Como Indicador de Desigualdade Estrutural

A reducao da mortalidade relatada por Baskar et al. (2021) e Ajmi et
al. (2019), e em apenas 3 dos 12 estudos da revisao de Leite et al.
(2023), deve ser interpretada com cautela. A mortalidade por AVC
depende da rapidez do atendimento inicial, mas também da
disponibilidade de servicos especializados, da organizacao da rede e
da qualidade do cuidado apds a fase aguda. A meta-analise em rede
de Langhorne, Ramachandra e Stroke Unit Trialists' Collaboration

(2020) confirma que o cuidado em unidades de AVC reduz a



mortalidade e a dependéncia funcional, beneficio que pressupde
equipes multiprofissionais treinadas e continuidade entre a fase
aguda e a reabilitacdo. O acesso a reabilitacdo, no entanto,
permanece restrito em paises de baixa e média renda (Feigin et al,
2022). Protocolos hospitalares implementados de forma isolada nao
bastam para reduzir de modo sustentado a mortalidade; é
necessario integra-los a redes regionais e a politicas de continuidade

do cuidado.

4.6. A Dimensao Subjetiva do Cuidado

Nenhum dos onze estudos incluidos avaliou a experiéncia, a
satisfacao ou a percepcao de pacientes e familiares. Os desfechos
concentraram-se em indicadores de processo e em resultados
clinicos objetivos. Essa lacuna é relevante porque, no AVCi agudo,
decisdes de alto risco sao tomadas em pouco tempo, muitas vezes
com o paciente afasico ou com rebaixamento do nivel de
consciéncia, o que transfere aos familiares a comunicagcao com a
equipe e, em mMmuitos casos, a participacao na decisao sobre a
trombodlise. Incorporar medidas de experiéncia do paciente e da
familia aos indicadores de avaliacao dos protocolos de AVC ainda é

um campo pouco explorado, sobretudo no Brasil.

4.7. Implicagcoes para a Pratica

Os estudos reunidos permitem indicar um conjunto de medidas
com evidéncia de efeito, aplicaveis a hospitais do SUS sem grande
investimento tecnoldgico: pré-notificacao pelo servico pré-hospitalar
e transferéncia direta da ambulancia para a tomografia (Tan et al,
2018; Botelho et al, 2022); treinamento das equipes por simulacao

(Ajmi et al, 2019; Haesebaert et al, 2018); conducao da trombdlise



pelo emergencista treinado quando nao ha neurologista presente
(Heikkila et al, 2019); um profissional de enfermagem responsavel
por coordenar o fluxo (Tan et al, 2018; Yang et al, 2019); um cdodigo
AVC proéprio para pacientes internados, com acionamento direto do
especialista (Kawano et al, 2021); e o monitoramento continuo de
indicadores como o TPA e a proporcao de pacientes tratados em até
60 minutos. A combinacao de pelo menos duas dessas medidas
tende a produzir efeito maior que medidas isoladas (Siarkowski et al,

2020).

4.8. Limitacoes

Este estudo tem limitacdes. O numero de estudos incluidos foi
pequeno, o que restringe a generalizacao dos achados. Parte dos
estudos primarios também integra as revisdes incluidas;, embora os
achados tenham sido apresentados separadamente, a convergéncia
entre os dois tipos de estudo nao deve ser lida como confirmacao
independente. Embora a busca tenha abrangido publicacdes de
2018 a 2024, as revisdes incluidas reunem estudos publicados desde
2008, e nenhum estudo de 2024 atendeu aos critérios de inclusao. A
Mmaior parte das evidéncias vem de paises de alta renda e de
contextos urbanos, com redes assistenciais mais consolidadas que
as brasileiras, e nenhum estudo primario brasileiro preencheu os
critérios, o que constitui, por si s6, uma lacuna de pesquisa relevante
para o SUS. O protocolo da revisao nao foi registrado previamente,
pratica recomendada para aumentar a transparéncia e reduzir o
risco de viés de relato, embora as etapas metodologicas de Mendes,
Silveira e Galvao (2008) tenham sido seguidas. Por fim, o predominio
de estudos quantitativos centrados em tempos e desfechos clinicos
limita a compreensao de fatores culturais e organizacionais, como a

resisténcia profissional e as hierarquias institucionais, que



influenciam a adocao de praticas baseadas em evidéncias
(Damschroder et al, 2009). Pesquisas de implementacao que
examinem como intervencdes eficazes podem ser adaptadas a
diferentes contextos (Peters et al, 2013) ainda sao escassas No

estudo do AVC no Brasil.

5. CONCLUSAO

A implementacao de protocolos hospitalares no AVCi agudo esteve
associada a reducao dos tempos de atendimento, ao aumento das
taxas de reperfusao, a melhora da recuperacao funcional e a
manutencao da seguranca do tratamento. As estratégias mais
efetivas foram organizacionais e de baixo custo, como a pré-
notificacao, a transferéncia direta para a tomografia e o treinamento
das equipes por simulacao, e seus resultados foram maiores quando
combinadas e adaptadas ao contexto de cada servico. Medidas
voltadas a velocidade do atendimento e medidas voltadas a
ampliacdao do acesso produziram efeitos distintos, e os hospitais

precisam de ambas.

Os efeitos sobre a mortalidade foram heterogéneos e dependem de
fatores que ultrapassam o hospital, como a organizacao da rede
regional, o acesso a unidades especializadas e a continuidade do
cuidado apds a alta. Para o SUS, os achados apontam a necessidade
de padronizar diretrizes em ambito nacional, ampliar as unidades de
AVC, fortalecer a telemedicina e investir na capacitacao continua das
equipes, para que os beneficios da reperfusao nao figuem restritos

aos grandes centros urbanos.

A auséncia de estudos brasileiros de implementacao na amostra

indica uma agenda de pesquisa prioritaria. Estudos futuros devem



avaliar protocolos em hospitais do SUS e de regides periféricas,
incluir o AVC iniciado durante a internacao, analisar a custo-
efetividade das intervencdes e a sustentabilidade dos resultados ao
longo do tempo e incorporar a experiéncia de pacientes e familiares

como desfecho de avaliacao.
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