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Resumo
Objetivo: Analisar desfechos e fatores associados em pacientes com acidente vascular cerebral isquêmico 
após terapia trombolítica.
Métodos: Estudo do tipo coorte retrospectivo de pacientes com acidente vascular cerebral isquêmico 
submetidos à terapia trombolítica. Foram descritas as comorbidades; os défices neurológicos e os tempos de 
atendimento. Utilizou-se o teste qui quadrado para associação entre comorbidades, tempos de atendimento e 
ocorrência de transformação hemorrágica.
Resultados: Houve elevada frequência de comorbidades. Défices neurológicos pontuaram média de 15 
pontos. A janela de tempo obteve média de 98 minutos e o tempo porta-agulha, 89,8 minutos. Observou-
se transformação hemorrágica em 20 pacientes. Na análise bivariada, a ocorrência de transformação 
hemorrágica esteve associada com maior défice neurológico, fibrilação atrial e cardiopatia. Houve redução 
dos défices neurológicos de 51% para 12,5 entre a admissão e alta.
Conclusão: A terapia trombolítica apresentou resultados positivos, apesar de tempos de atendimento elevados 
e pacientes com défices neurológicos com elevada pontuação.

Abstract
Objective: To analyze outcomes and associated factors in ischemic stroke patients submitted to thrombolytic 
therapy.
Methods: This was a retrospective cohort study of ischemic stroke patients submitted to thrombolytic therapy. 
Comorbidities, neurologic deficits and time of thrombolysis were described. The chi-squared test was used to 
assess association among comorbidities, time of thrombolysis, and occurrence of hemorrhagic transformation.
Results: There was a high frequency of comorbidities. Mean neurological deficit score was 15 points. Mean 
time window was 98 minutes and needle-to-door time, 89.9 minutes. Hemorrhagic transformation was 
observed in 20 patients. Bivariate analysis revealed that hemorrhagic transformation was associated with 
greater neurologic deficit score, atrial fibrillation and heart disease. Neurologic deficit fell from 51% to 12.5% 
between admission and discharge.
Conclusion: Thrombolytic therapy presented positive outcomes, regardless of long thrombolysis time and high 
neurologic deficit scores.
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Introdução

O acidente vascular cerebral e as doenças isquêmicas 
do coração são as principais causas de mortes pre-
maturas no mundo. Além das mortes prematuras, 
o acidente vascular cerebral constitui também uma 
das principais doenças que diminuem a capacidade 
em atividades diárias.(1)

A ocorrência do acidente vascular cerebral está 
relacionada a fatores de risco, que dependem do es-
tilo de vida e podem aumentar a probabilidade do 
desenvolvimento da doença.(2)

Os tipos de acidente vascular cerebral se di-
videm em isquêmicos ou hemorrágicos, com 
base nos mecanismos determinantes isquêmicos 
ou da topografia predominante do insulto he-
morrágico.  Cerca de 80% dos casos de acidente 
vascular cerebral são isquêmicos e, em sua maio-
ria, ocorre oclusão tromboembólica no território 
arterial correspondente à manifestação neuroló-
gica, causando redução na pressão de perfusão 
cerebral.(3)

O tratamento do acidente vascular cerebral is-
quêmico promove a recanalização arterial, dissol-
vendo o trombo ou o êmbolo oclusivo por trom-
bólise química (uso sistêmico ou intra-arterial de 
trombolíticos) ou mecânica, ao remover coágulos 
com procedimentos cirúrgicos. Isso permite a res-
tauração do fluxo sanguíneo cerebral na região de 
penumbra isquêmica e o consequente retorno de 
sua função.(4)

O tratamento com terapia trombolítica com 
ativador tecidual de plasminogênio humano recom-
binante (rt-PA), introduzido na rotina clínica no 
início da década de 2000, tem sido a terapia far-
macológica padrão para o acidente vascular cerebral 
isquêmico agudo.(5)

Apesar da eficácia comprovada, o protocolo de 
tratamento com trombolítico ainda apresenta difi-
culdades em sua implementação, e poucos são os 
pacientes com acidente vascular cerebral isquêmico 
que se beneficiam dessa terapêutica. Um dos prin-
cipais fatores limitantes é o tempo. Quanto menor 
o intervalo de tempo entre o início dos sintomas 
e a infusão da medicação, maior a chance de bom 
prognóstico.(6)

Os principais desfechos clínicos associados a essa 
terapêutica são: melhora significativa na pontuação 
da National Institute of Health Stroke Scale NIHSS, 
alta hospitalar, baixa ocorrência de transformação 
hemorrágica sintomática e baixa mortalidade asso-
ciada ao tratamento.(7,8)

No Brasil, a trombólise intravenosa para aci-
dente vascular cerebral isquêmico tem sido rea-
lizada em diversos hospitais. No entanto, são es-
cassos os relatos nacionais sobre as características 
demográficas e clínicas dos pacientes submetidos 
a esse tratamento, bem como sobre a frequên-
cia de complicações dessa terapêutica, como, por 
exemplo, a transformação hemorrágica. Necessi-
ta-se conhecer como as particularidades epide-
miológicas e do sistema de saúde influenciam 
na segurança dessa terapêutica, considerando o 
acidente vascular cerebral isquêmico um evento 
amplamente subtratado.

Diante deste contexto, o objetivo deste estudo 
foi analisar desfechos e fatores associados em pa-
cientes com acidente vascular cerebral isquêmico 
atendidos num hospital após terapia trombolítica 
com rtPA.

Métodos

Tratou-se de um estudo do tipo coorte retrospectivo, 
com abordagem quantitativa. Este estudo foi apro-
vado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal 
do Triângulo Mineiro, com parecer 1.040.479.

O estudo foi realizado em um hospital pú-
blico e de ensino que atende a 27 municípios 
da região do Triângulo Sul do Estado de Minas 
Gerais. O atendimento era de alta complexidade 
e exclusivo pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 
Possuía 301 leitos ativos; o serviço de pronto-so-
corro possuía 25 leitos. O hospital era certificado 
como de ensino e atendia às demandas de forma-
ção profissional de cursos de graduação na área 
da Saúde, residência médica, de enfermagem e 
multiprofissional, e cursos de pós-graduação lato 
e stricto sensu.

No período de janeiro de 2012 a janeiro de 
2015, 828 pacientes com diagnóstico de acidente 
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vascular cerebral foram internados. Destes, 78 rece-
berem o tratamento com o rtPA. Os números de re-
gistros dos prontuários dos pacientes com acidente 
vascular cerebral isquêmico submetidos à trombóli-
se nesse período foram obtidos no sistema eletrôni-
co da instituição e solicitados ao Serviço de Arquivo 
Médico. Para obtenção dos dados, utilizou-se um 
instrumento que contemplou as variáveis de inte-
resse desta pesquisa.

Foram incluídos neste estudo prontuários de pa-
cientes com idade igual ou superior a 18 anos com 
diagnóstico de acidente vascular cerebral isquêmico 
e código de Classificação Internacional das Doenças 
CID 10 (I 64.0) cadastrados junto à farmácia e ao 
Serviço de Arquivo Médico para o tratamento com 
trombolítico por via intravenosa.

Os prontuários não encontrados no sistema de ca-
dastro do Serviço de Arquivo Médico após cinco tenta-
tivas e os que apresentavam preenchimento incompleto 
em relação às variáveis da pesquisa foram excluídos.

Desse modo, da amostra inicial de 78 pacientes, 14 
prontuários não foram encontrados após cinco tenta-
tivas de busca junto ao Serviço de Arquivo Médico do 
hospital. A amostra se constituiu, então, de 64 pron-
tuários que atenderam os critérios de inclusão.

As variáveis sociodemográficas estudadas foram 
idade, sexo, etnia e procedência e as comorbidades 
registradas na ficha de admissão ou diagnosticadas 
durante a internação hospitalar. Tabagismo e etilis-
mo foram tomados como fatores de risco.

A etiologia do acidente vascular cerebral isquê-
mico foi considerada, segundo a classificação do 
estudo de Adams et al.(9) em aterosclerose de gran-
des artérias, aterosclerose de pequenas artérias, car-
dioembolia, indeterminado e outras causas.

Janela de tempo foi definida como tempo en-
tre o início dos sintomas e a admissão hospitalar, 
em minutos; tempo porta-agulha foi entendido 
como tempo entre admissão hospitalar no hospital 
e a infusão do trombolítico, em minutos; tempo de 
trombólise foi o tempo entre o início dos sintomas 
e a infusão do rtPA, em minutos; tempo de interna-
ção correspondeu ao período entre admissão e alta 
hospitalar, em dias.

Transformação hemorrágica, complicações 
decorrentes da internação hospitalar (pneu-

monia, infecção do trato urinário e lesão por 
pressão), alta e óbito constituíram os desfechos 
clínicos.

A NIHSS foi utilizada neste estudo para ava-
liar os défices neurológicos devido ao acidente 
vascular cerebral isquêmico. Trata-se de uma es-
cala cuja pontuação varia de zero a 42 pontos e, 
em geral, é utilizada para estimar a gravidade, 
prever o tamanho da lesão e antever a evolução 
e prognóstico dos pacientes com acidente vascu-
lar cerebral.(10) Yaghi et al.(11) considera que uma 
pontuação no NIHSS menor ou igual a 7 é in-
dicativo de  défice neurológico leve, entre 8 e 14 
défice neurológico moderado e igual ou acima de 
15 pontos défice neurológico grave.

Os dados foram inseridos em uma planilha 
eletrônica do programa Excel® para Windows® 
validados por dupla digitação. Após validação, 
foram exportados e processados no programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 
versão 22 para Windows 8®, para processamento 
e análise.

As variáveis quantitativas foram analisadas 
segundo estatística descritiva, por meio de medi-
das de tendência central (média e mediana) e de 
variabilidade (desvio padrão). A associação entre 
o tempo de realização das etapas de atendimen-
to ao paciente e os resultados das pontuações da 
NIHSS, após a infusão de rt-PA dos pacientes 
com diagnóstico de acidente vascular cerebral 
isquêmico, foi realizada por meio do teste qui 
quadrado não paramétrico.

Para averiguar se houve significância estatís-
tica na melhora das pontuações da NIHSS no 
momento da admissão e da alta, foi realizada a 
categorização das pontuações em leve, moderado 
e grave.(11) Após esse procedimento, foi aplicado o 
teste de Wilcoxon.

As variáveis qualitativas foram analisadas se-
gundo estatística descritiva em frequência simples, 
univariada e medidas de associação em tabelas de 
contingência.

Os resultados foram considerados significativos 
em um nível de significância de 5% (p<0,05), con-
ferindo-se a estes 95% de confiança de que os resul-
tados estavam corretos.
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Resultados

Foram internados 828 pacientes no hospital por 
acidente vascular cerebral no período de janeiro de 
2012 a janeiro de 2015; 657 (79,4%) eram isquêmi-
cos e 78 (11,8%) receberam tratamento com rtPA. 
Foram avaliados, neste estudo, 64 prontuários.

Dos prontuários analisados (n=64), verificou-se 
que a idade dos pacientes variou de 39 a 85 anos 
(média de 65,7 anos, desvio padrão 11,3).

Os dados sociodemográficos da população 
evidencia a predominância do sexo masculino 34 
(59,6%), da cor branca 31 (54,4%) e, procedentes 
da cidade de Uberaba 48 (84,2%).

As comorbidades mais prevalentes foram a hi-
pertensão arterial sistêmica (76,6%), a fibrilação 
atrial (28,1%), a cardiopatia (25%) e o diabetes 
mellitus (17,2%).

Em relação ao território vascular atingido, a 
maioria (73,4%) apresentou acometimento da ar-
téria cerebral média. Quanto à etiologia, a maior 
parte dos eventos teve como causa a embolia de ori-
gem cardíaca (50%), seguida de oclusão de grandes 
artérias (28%).

Segundo a NIHSS, a pontuação do défice neu-
rológico na admissão variou de 6 a 30 pontos, com 
média de 14,7 e mediana de 15. No momento da alta 
hospitalar, a pontuação variou de zero a 25 pontos, 
com média e mediana de 7,7 e 15, respectivamente.

O nível da gravidade do défice neurológico pela 
NIHSS na admissão e na alta está demonstrado na 
tabela 1. Houve melhora nas pontuações da escala 
por categoria de défice e com significância estatísti-
ca aferida pelo teste de Wilcoxon, p <0,01.

Os tempos obtidos em cada etapa de atendi-
mento aos pacientes para realização da terapia trom-
bolítica foram: janela de tempo com média de 98,4 
minutos e desvio padrão de 61,2. O tempo porta 
agulha obteve média de 89,8 minutos e desvio pa-
drão de 39,8. O tempo de trombólise foi em média 
de 191,4 minutos e desvio padrão de 52,9.

As complicações decorrentes da terapia trombo-
lítica e da internação hospitalar foram: transforma-
ção hemorrágica sintomática 20 (31%), pneumonia 
13 (20,4%), infecção do trato urinário 5 (7,9%) e 
úlcera por pressão 4 (6,3%).

Quanto aos desfechos clínicos (alta e mortalida-
de) dos pacientes investigados, a maioria (90,6%) 
recebeu alta para o domicílio, 4,7% foram a óbito 
por outra causa, 3,1% tiveram alta para outro hos-
pital e 1,6% foi a óbito por trombólise.

O tempo de internação variou entre 3 e 31 dias, 
com média de 11,7 dias de hospitalização.

O resultado do teste de associação, entre a ida-
de e o valor da NIHSS no momento da admissão, 
mostrou que não houve associação entre a idade e 
a pontuação da escala (qui quadrado com p>0,05).

Não houve associação entre a janela de tempo, 
dividida em duas categorias (zero a 180 minutos e 
>180 minutos) e a pontuação NIHSS subdividida 
nas categorias zero a 14 pontos e 15 a 42 pontos 
(qui quadrado com p>0,05).

A tabela 2 mostra a correlação entre a ocorrên-
cia de transformação hemorrágica segundo variá-
veis do estudo. Pacientes com pontuação NIHSS 
>15 pontos apresentam 2,8 vezes mais chance de 
desenvolverem hemorragia após o procedimen-
to, quando comparados àqueles com pontuação 
<15 pontos (p=0,01). Não houve significância 
estatística entre a ocorrência de hemorragia e as 
variáveis idade, tempo porta-agulha e tempo da 
trombólise.

Pacientes portadores da comorbidade fibrilação 
atrial apresentaram risco duas vezes maior para a 
ocorrência de transformação hemorrágica sintomá-
tica; os portadores de cardiopatia apresentam um 
risco duas vezes e meia maior para a ocorrência de 
transformação hemorrágica em comparação aos in-
divíduos não portadores das doenças. Essas associa-
ções são demonstradas na tabela 3.

Tabela 1. Pontuações da National Institute Health Stroke 
Scale (NIHSS) na admissão e na alta hospitalar dos pacientes 
investigados (n=64)

Classificação
Admissão

n(%)
Alta hospitalar

n(%)
p-value

Défice

Leve (0-7) 5(7,8) 34(53,1) <0,01

Moderado (8-14) 26(40,6) 18(28,3)

Grave (≥15) 33(51,6) 6(12,5)

Óbitos - 4(0,6)

Total 64(100) 64(100)
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Discussão

Neste estudo, apenas 78 (11,8%) dos pacien-
tes internados receberam terapia trombolítica, 
sendo considerado como adequado frequência 
maior que 20%.(12)

Os principais eventos que explicam as baixas ta-
xas de trombólise para acidente vascular cerebral são 
falta de conhecimento, por parte da população, dos 
sintomas para acionar os serviços médicos de emer-
gência; profissionais do transporte pré-hospitalar 
sem treinamento específico; encaminhamento de 
pacientes para hospitais que não realizam trombó-

lise; triagem ineficiente nos serviços de emergência 
para identificar casos de acidente vascular cerebral; 
e carência de protocolos que integrem todos profis-
sionais de saúde, para evitar atrasos nas etapas do 
atendimento.(12,13) 

Nesta investigação, a maioria dos pacientes 
era do sexo masculino e da cor branca, semelhan-
temente a outros estudos.(14,15) Não há associação 
entre cor da pele e sexo nos resultados para o 
tratamento com rtPA.(14) 

A idade média foi de 65,7 anos, próxima à encon-
trada na literatura,(2,12) e não esteve associada à gravida-
de do paciente na NIHSS e nem à ocorrência de trans-

Tabela 2. Associação entre idade, pontuação da National Institute Health Stroke Scale (NIHSS), tempo porta-agulha e o tempo de 
trombólise para a ocorrência de transformação hemorrágica dos pacientes selecionados (n=64)

Variáveis
Transformação hemorrágica

p-valueSim 
n(%)

Não 
n(%)

RR
(IC95%)

RC
(IC95%)

Idade, anos 0,4 (0,2-1,2) 0,3(0,1-1,1) 0,1

18-60 4(17,4) 19(82,6)

>60 16(39,0) 25(61,0)

NIHSS, pontos 0,4(0,1-0,7) 0,2( 0,1-0,9) 0,01

0-14 5(16,1) 26(83,9)

15-42 15(45,5) 18(55,5)

Porta agulha, minutos

<60 5(26,3) 14(73,7) 0,8(0,3- 1,9) 0,7( ,2- 2,4) 0,6

≥60 15(33,3) 30(66,7)

Trombólise, horas 1,1 (0,5-2,2) 1,1(0,4-3,2) 0,9

<3 9(32,1) 19(67,9)

≥ 3 11(30,6) 25(69,4)

RR - risco relativo; IC95% - intervalo de confiança de 95%

Tabela 3. Associação entre as comorbidades e a ocorrência de transformação hemorrágica dos pacientes investigados (n= 64)

Comorbidades
Transformação hemorrágica

p-value
Sim
n(%)

Não
n(%)

RR
(IC95%)

RC
(IC95%)

HAS 0,7(0,3-1,5) 0,6(0,2-2) 0,4

Sim 14(28,6) 35(71,4)

Não 6(40) 9(60)

Diabetes 1,6(0,7-3,4) 2,1( 0,6-8) 0,3

Sim 5(45,5) 6(54,5)

Não 15(28,3) 38(71,7)

FA 2(1-4) 3,2(1-10 ) 0,04

Sim 9(50) 9(50)

Não 11(30,6) 35(69,4)

Cardiopatia 2,5(1,3-4,8) 4,3(1,3-14,2) 0,01

Sim 9(53,6) 7(46,4)

Não 11(22,9) 37(77,1)

Dislipidemia 0,5(0,102) 0,4( 0,1-2) 0,3

Sim 2(18,2) 9(81,8)

Não 18(34) 35(66)

RR - risco relativo; IC95% - intervalo de confiança de 95%; HAS - hipertensão arterial sistêmica; FA - fibrilação atrial
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formação hemorrágica. Os benefícios da trombólise são 
independentes da idade e da pontuação da NIHSS.(8)

A casuística apresentou elevada frequência de 
comorbidades entre os pacientes estudados. Hiper-
tensão arterial foi o fator de risco prevalente segui-
do de cardiopatia, fibrilação atrial e diabetes, dados 
semelhantes aos de estudos sobre infusão de rtPA.
(2) Neste estudo, os pacientes com fibrilação atrial e 
cardiopatia apresentaram maior risco para transfor-
mação hemorrágica. Saposnik et al.(16) descreveram a 
presença de fibrilação atrial associada ao maior risco 
para transformação hemorrágica e à maior mortali-
dade após trombólise endovenosa.

A etiologia mais comum para acidente vascular 
cerebral isquêmico foi o evento cardioembólico en-
contrado também em outros estudos.(17,18) O acidente 
vascular cerebral isquêmico de etiologia cardioembólica 
representa cerca de um em quatro de acidentes vascula-
res cerebrais isquêmicos, com pior sintomatologia e ris-
co maior de desenvolver transformação hemorrágica.(19) 

Os pacientes pesquisados apresentaram défices neu-
rológicos graves avaliados com a NIHSS no momento 
da admissão no hospital, com média de 15 pontos, ou 
seja, superiores àqueles encontrados em outros estudos, 
também retrospectivos. Estudo americano desenvolvi-
do com 7.193 pacientes encontrou média de 11 pontos 
na escala.(15) Al-Khaled et al.(20) encontraram média de 
11,6 pontos para 1.007 pacientes. Pacientes com trans-
formação hemorrágica sintomática tiveram pontuações 
do NIHSS maiores que 15 pontos no momento da ad-
missão, com significância estatística (p<0,01), corrobo-
rando dados da literatura.(15,21) 

A evolução da gravidade do défice neurológico, 
avaliada pela NIHSS em pacientes selecionados, cons-
tatou porcentagem elevada de pacientes com escore 
acima de 15 pontos, quando comparada a literatura.
(8,18) Essa porcentagem diminuiu após o tratamento, 
reduzindo-se de 56% para 12,5%, com significância 
estatística (p<001). Esse resultado satisfatório para os 
pacientes atendidos se deveu, principalmente, à maior 
gravidade do acidente vascular cerebral, à presença de 
comorbidades e aos tempos de tratamento tardios apre-
sentados pelos mesmos.

A diferença nas janelas de tempo entre os estudos 
nacionais e os internacionais chamou atenção. No estu-
do brasileiro de Tosta et al.(7) a média foi de 118 minu-

tos. No principal estudo brasileiro realizado em 19 hos-
pitais, com 2.407 pacientes que sofreram acidente vas-
cular cerebral, a média da janela de tempo foi de 12,9 
horas; 19 (1,1%) desses pacientes puderam ser tratados 
com rt-PA. Ganesh et al.,(22) no Canadá, encontraram 
média de 190 minutos. A janela de tempo prolongada 
está associada à demora no reconhecimento dos sin-
tomas de acidente vascular cerebral pela população e 
à consequente demora no transporte do atendimento 
pré-hospitalar. Dessa forma, o prolongamento da jane-
la de tempo torna-se umas das principais barreiras para 
a realização da trombólise nos hospitais.(15,22)

O tempo porta-agulha, nesta pesquisa, foi au-
mentado e superior ao recomendado pela Diretriz 
Nacional para Tratamento do Acidente Vascular 
Isquêmico,(23) que é inferior a 60 minutos. Strbian 
et al.(24) e Fonarow et al.,(25) apontaram tempo por-
ta-agulha de 77 e 40 minutos, respectivamente. Fo-
narow et al.(26) em estudo multicêntrico americano 
com 25.504 pacientes submetidos à trombólise, 
evidenciaram que o tempo porta-agulha realizado 
conforme preconizado tem relação direta com me-
lhores resultados para os pacientes. A trombólise 
é um processo complexo, que requer organização 
e treinamento da equipe de saúde envolvida no 
atendimento dos pacientes com acidente vascular 
cerebral, visando a menores tempos porta-agulha. 
Isso exige experiência do serviço e mudanças que 
demandam tempo.(24) 

O tempo de trombólise encontrado neste estudo 
teve média de 191 minutos e foi superior aos tempos 
encontrados em outros registros, como de Tong et al.,(15) 
de 125 minutos e Gumbinger et al.,(27) de 140 minu-
tos. Segundo Mikulik et al.,(28) fatores como o atraso 
na chegada ao hospital e tempo porta-agulha insatis-
fatório interferem no tempo de trombólise. Medidas 
para redução do tempo de trombólise são necessárias, 
pois, quanto mais precoce o tratamento, melhores são 
os resultados para os pacientes com acidente vascular 
cerebral isquêmico.(26)

A frequência de transformação hemorrágica sin-
tomática foi superior em relação a outros estudos. 
Al-Khaled et al.(20) encontraram 6%; Tong et al.,(15) 
5%; Tosta et al.(7) e Cougo-Pinto et al.(21) encon-
traram frequência de 6%. A frequência superior de 
transformação hemorrágica neste estudo pode ser 
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Desfechos clínicos de pacientes com acidente vascular cerebral isquêmico após terapia trombolítica

explicada pela maior pontuação da NHISS e pela 
presença de comorbidades, como fibrilação atrial e 
cardiopatias.

A ocorrência de pneumonia hospitalar após 
o tratamento com rt-PA é diversa na literatura. 
Hoffmeister et al.(6) encontraram 23,6% pacien-
tes com pneumonia. Bruening e Al-Khaled(29) evi-
denciaram 22,7%, enquanto Gumbinger et al.(27) 
registraram 8% de pacientes que desenvolveram 
pneumonia hospitalar. A pneumonia hospitalar 
adquirida após o tratamento do acidente vascular 
cerebral isquêmico é considerada uma complica-
ção potencialmente evitável, estando associada 
com a pontuação elevada na NIHSS e hospitaliza-
ção prolongada.(29) Isso pode explicar a ocorrência 
da complicação na presente pesquisa, uma vez que 
os pacientes apresentaram pontuação elevada de 
acordo com a NIHSS e tempo de internação supe-
rior ao de outros estudos.

Mais de 90% dos pacientes receberam alta para 
seu domicílio, e 6% evoluíram para óbito durante 
a internação. A taxa de óbito encontrada foi seme-
lhante às dos estudos de Schmidt et al.,(30) Al-Khaled 
et al.,(20) Ganesh et al.(22) e Tong et al.,(15) cujas taxas 
de óbito foram 6%, 8,2%, e 7,2%, respectivamente. 
Na prática clínica, pacientes com acidente vascular 
cerebral isquêmico tratados com rt-PA apresentam 
melhores resultados em comparação àqueles não 
tratados. Isso aponta a necessidade do aumento da 
disponibilidade do tratamento, com ações que me-
lhorem a terapêutica, e medidas de prevenção e re-
conhecimento da doença.(27) 

 O caráter retrospectivo e a realização em um 
único centro especializado podem ser considerados 
limitações desta investigação. A incompletude de 
dados nas fichas dos pacientes limitou o tamanho 
amostral embora não tenha comprometido o alcan-
ce dos objetivos propostos pelos pesquisadores.

Os resultados deste estudo podem favorecer 
a maior efetividade na execução do protocolo de 
trombólise para pacientes com diagnóstico de aci-
dente vascular cerebral isquêmico e subsidiar polí-
ticas públicas, com vistas à instalação de um tra-
tamento mais efetivo na rede de atenção à saúde, 
resultando em melhor recuperação neurológica e 
em qualidade de vida dos pacientes e familiares.

Conclusão

O tratamento endovenoso com rt-PA para acidente 
vascular cerebral isquêmico levou à diminuição da 
pontuação da NIHSS no momento da alta hospita-
lar, ressaltando-se a ocorrência de transformação he-
morrágica sintomática e os dados obtidos de amos-
tra com elevada frequência de comorbidades, défices 
neurológicos graves e janelas terapêuticas tardias.
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