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RESUMO: Introducido: O acidente vascular encefalico (AVE) configura-se como emergéncia
neuroldgica tempo-dependente e representa a segunda principal causa de morte no Brasil e a
primeira causa de incapacidade funcional permanente, exigindo resposta assistencial imediata e
sistematizada. Objetivo: Analisar a atuagdo do enfermeiro na urgéncia frente ao AVE, com énfase
nas intervengdes precoces € seus impactos nos desfechos assistenciais. Metodologia: Estudo de
natureza bibliografica, descritiva e exploratoria, com abordagem qualitativa, realizado por meio de
levantamento bibliografico nas bases de dados BVS, SciELO, PubMed e Google Académico.
Foram incluidos 89 estudos publicados entre 2019 e 2025, dos quais 30 foram selecionados para
analise aprofundada apds aplicacdo de critérios de elegibilidade. Resultados: A triagem precoce
com a Escala de Cincinnati reduziu o tempo porta-ativacdo de 17 para 10 minutos e o tempo
porta-agulha de 49 para 43,5 minutos. Protocolos de enfermagem estruturados demonstraram
reducdo de mortalidade em 30 dias (de 15,2% para 10,8%) e melhoria na independéncia funcional
aos 90 dias (mRS <2 aumentou de 42% para 58%). O controle rigoroso de parametros vitais (PA
<185/110 mmHg, glicemia 140-180 mg/dL, temperatura <37,5°C) reduziu complica¢des
hemorragicas em 40%. Com base nas evidéncias, foi elaborado um protocolo pratico em checklist
para orientar o atendimento ao AVE na urgéncia, apresentado como Apéndice A. Conclusido: A
atuacdo precoce e sistematizada do enfermeiro na urgéncia ¢ determinante para a otimizagdo dos
desfechos clinicos no AVE, reduzindo morbimortalidade e sequelas neurologicas. A implementagao
de protocolos estruturados, a capacitagdo continua e a integragao multiprofissional sdo essenciais
para consolidar o preceito "tempo € cérebro" na realidade brasileira.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico. Enfermagem em Emergéncia. Intervencao Precoce.
Desfechos Clinicos. Protocolos Assistenciais.

ABSTRACT: Introduction: Stroke constitutes a time-dependent neurological emergency and
represents the second leading cause of death in Brazil and the primary cause of permanent
functional disability, requiring immediate and systematized care. Objective: To analyze the role of
nurses in emergency care for stroke, with emphasis on early interventions and their impact on care
outcomes. Methodology: A bibliographic, descriptive, and exploratory study with a qualitative



approach, conducted through literature searches in BVS, SciELO, PubMed, and Google Scholar
databases. A total of 89 studies published between 2019 and 2025 were included, of which 30 were
selected for in-depth analysis. Results: Early triage with the Cincinnati Stroke Scale reduced
door-to-activation time from 17 to 10 minutes and door-to-needle time from 49 to 43.5 minutes.
Structured nursing protocols demonstrated reduced 30-day mortality (from 15.2% to 10.8%) and
improved functional independence at 90 days (mRS <2 increased from 42% to 58%). Rigorous
control of vital parameters reduced hemorrhagic complications by 40%. Based on the evidence, a
practical checklist protocol was developed to guide stroke care in emergency settings (Appendix
A). Conclusion: Early and systematized nursing action in emergency care is crucial for optimizing
clinical outcomes in stroke. Implementation of structured protocols, continuous training, and
multiprofessional integration are essential to consolidate the "time is brain" principle in Brazil.
Keywords: Stroke. Emergency Nursing. Early Intervention. Clinical Outcomes. Care Protocols.

1 INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988 estabelece a sauide como direito fundamental de todos e dever do
Estado, reforgando a necessidade de uma assisténcia integral, equanime e, sobretudo, oportuna nos
servigos de urgéncia e emergéncia (Brasil, 1988). Nesse cendrio, o acidente vascular enceféalico
(AVE) configura-se como um dos agravos neuroldgicos mais relevantes em satde publica, sendo
responsavel por elevadas taxas de mortalidade e incapacidade funcional em nivel mundial. De
acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS, 2023), o AVE permanece entre as principais
causas de obito e de perda de anos de vida ajustados por incapacidade, exigindo respostas rapidas e
eficazes dos sistemas de saude.

No Brasil, o AVE representa a segunda principal causa de morte, com aproximadamente 100 mil
obitos anuais, e a primeira causa de incapacidade funcional permanente (Brasil, 2024). Dados do
Ministério da Saude indicam que a taxa de mortalidade por AVE no pais ¢ de 51,6 6bitos por 100
mil habitantes, com variacdes regionais significativas que refletem desigualdades no acesso a
servigos especializados (Brasil, 2023). A carga da doencga ¢é particularmente elevada nas regides
Norte e Nordeste, onde estudos recentes demonstram que apenas 2—5% dos pacientes elegiveis
recebem terapia trombolitica, taxa significativamente inferior aos 10-15% observados em paises
desenvolvidos (Martins et al., 2023; Pontes-Neto et al., 2008).

O AVE pode ser classificado em isquémico (85% dos casos) ou hemorragico (15% dos casos),
ambos caracterizados pela interrupcdo do fluxo sanguineo cerebral, resultando em déficits
neurologicos subitos (Feigin et al., 2021). No AVE isquémico, estudos demonstram que cada
minuto de atraso na reperfusao resulta na perda de aproximadamente 1,9 milhdo de neurodnios,
evidenciando o conceito critico de que "tempo ¢ cérebro" (Saver, 2006).

Nesse contexto, a atuacdo do enfermeiro nos servigos de urgéncia assume papel central, uma vez
que esse profissional ¢, frequentemente, o primeiro a realizar o acolhimento e a classificagdo de
risco do paciente (Saraiva et al., 2025). Conforme diretrizes internacionais da American Heart
Association ¢ da American Stroke Association (Powers et al.,, 2019; Ashcraft et al., 2021), a
identificacdo precoce dos sinais clinicos, associada a implementagdo de protocolos como o FAST
(Face, Arms, Speech, Time) e a Escala de Cincinnati, contribui significativamente para a reducao
do tempo de atendimento e para a efetividade das terapias de reperfusao.



Além disso, a intervengdo precoce baseada em evidéncias, incluindo monitorizagdo hemodinamica,
controle glicémico, avaliagdo neurologica continua e preparo para terapias como trombolise,
impacta diretamente nos desfechos clinicos. Estudos demonstram que servigos com protocolos bem
estabelecidos e equipes de enfermagem capacitadas apresentam melhores resultados clinicos, com
redu¢do da mortalidade e das incapacidades funcionais (Moura et al., 2024; Middleton et al., 2021).

Diante do exposto, emerge a seguinte questdo norteadora: de que forma a atuagdao precoce do
enfermeiro no atendimento ao paciente com acidente vascular encefalico influencia os desfechos
assistenciais em servigos de urgéncia e emergéncia? Nesse sentido, este estudo sustenta a tese de
que a intervengdo precoce do enfermeiro ¢ determinante para a melhoria dos desfechos clinicos,
contribuindo para a reducdo da morbimortalidade e das sequelas neurologicas.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de natureza bibliografica, descritiva e exploratoria, com abordagem
qualitativa, realizado com o objetivo de analisar a atuacdo do enfermeiro na urgéncia frente ao
acidente vascular encefalico, com énfase na intervengao precoce e nos desfechos assistenciais.

A coleta de dados foi realizada por meio de levantamento bibliografico em bases de dados
cientificas reconhecidas: Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Scientific Electronic Library Online
(SciELO), PubMed e Google Académico. As buscas foram realizadas entre janeiro e abril de 2026,
utilizando descritores controlados (DeCS/MeSH) e seus correspondentes em inglés, combinados
pelos operadores booleanos AND e OR:

"Acidente Vascular Encefalico" OR "Acidente Vascular Cerebral" AND "Enfermagem em
Emergéncia" AND "Intervencdo Precoce" AND "Desfechos Clinicos"; "Stroke" AND "Emergency
Nursing" AND "Early Intervention" AND "Clinical Outcomes" AND "Nursing Protocols".

Foram adotados como critérios de inclusdo: artigos publicados no periodo de 2019 a 2025;
disponiveis na integra; nos idiomas portugués, inglés e espanhol; que abordassem diretamente a
atuacdo do enfermeiro no atendimento ao paciente com AVE em servicos de urgéncia e emergéncia;
estudos primarios (ensaios clinicos, estudos de coorte, estudos de implementagdao) e secundarios
(revisoes bibliograficas, estudos de avaliacdo de qualidade). Como critérios de exclusdo: artigos
duplicados; estudos sem relagdo direta com o tema; publicagdes sem rigor metodologico adequado;
estudos focados exclusivamente em reabilitagdo ou cuidados de longo prazo.

A busca inicial identificou 324 artigos nas bases de dados consultadas (BVS=78, SciELO=45,
PubMed=112, Google Académico=89). Apos remocao de duplicatas (n=98), restaram 226 artigos
para triagem por titulo e resumo. Dessa triagem, 115 artigos foram selecionados para leitura na
integra. Apos aplicagdo dos critérios de elegibilidade e avaliagdao de qualidade metodologica, 89
artigos foram incluidos na andlise, dos quais 30 foram selecionados para andlise aprofundada por
apresentarem maior relevancia e qualidade metodoldgica.

A andlise dos dados foi realizada por meio da técnica de andlise de contetido, conforme proposta
por Bardin (2016), permitindo a organizacao, categorizagdo e interpreta¢do dos achados. O processo
ocorreu em trés etapas: pré-analise, com leitura flutuante do material selecionado; exploragdo do
contetido, com identificacdo de categorias temadticas; e tratamento dos resultados e interpretacao,
com construcao de sintese critica a luz da literatura cientifica.



Por se tratar de estudo de natureza exclusivamente bibliografica, ndao houve necessidade de
submissio ao Comité de Etica em Pesquisa, conforme a Resolugio n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (Brasil, 2012). Foram respeitados os principios €ticos relacionados a integridade
cientifica, mediante a correta citacdo das fontes utilizadas.

3 RESULTADOS

3.1 Caracteristicas dos Estudos Incluidos

Dos 30 estudos selecionados para analise aprofundada, 12 (40%) eram ensaios clinicos
randomizados ou quase experimentais, 8 (27%) eram estudos de implementacdo ou avaliagdao de
qualidade, 6 (20%) eram revisdes bibliograficas, e 4 (13%) eram estudos de coorte prospectivos. A
maioria foi conduzida em paises de alta renda (Estados Unidos, Australia, Canada, paises
europeus), com apenas 6 estudos (20%) realizados em paises de média renda, incluindo 3 estudos
brasileiros (Brandao et al., 2023; Caetano et al., 2025; Saraiva et al., 2025).

A Tabela 1 apresenta sintese das caracteristicas dos principais estudos incluidos, organizados por
categoria tematica.



Tabela 1 —  Caracteristicas dos principais estudos incluidos na revisdo
Antor, Ano Pais Desenho Intervencio Principal Desfecho Primario
. Protocole de triagem hiderade per
. 07 - -
Fowler et al (2024) EUA (Jnase-experimental e fermeiros Tempo porta-agulha
Liang et al (2022} Chmna Quasae-sxperimental Atﬁ'a.c_:al:.l de cad:tg'o AVE por Tempo porta-agulha
enfermeiros de triagem

Machline-Carrion st al Ensaio clinico Bundle de qualidads {febre

’ Brasil randemizade por 1neie g8 quatc ' Mortalidade 30 dias
(2019} st glicemia, disfagia)

clusters

Bundls de cuidados mniciais de

Abd El-Aziz ot al. (2021} Egito (Jnase-experimental . Dasfachos clinicos precoces
emergénclia

Middlaton et al. (2021) Europa (multicéntrico)[Pré-pés intervengio ':::;iﬁfiiiz Morte ou dependéncia 90 dias

Muetal (20210 Chna Estudo de coorte Enfermeliro especializado em AVE  [Tempo porta-agulha e desfechos

Werma et al. (2022) India Pre-pos mtervengio Protocele de trombolise rapida Tempo porta-agullia

Madhok =t al. (2019 ETTA [Pré-pos mtervengio Protocole focade na emerzéncia Biatricas de trombehse

A lijanpour et al. (2026) Ir f;;‘::ﬁmh Prozrama Cédigo AVE Abrangents I:J’J’E::;:ﬂ;]m

Brandio et al. {(2023) Brasil [Ravizio bibliografica Rede de atencio as urgéncias Organizacio do fluxo assistencial

Fonte: Elaborada pelos autores (2026).
Nota: Tabela elaborada com base nos estudos incluidos na revisdo bibliografica.

3.2 Identificacio Precoce e Triagem: Impacto nos Tempos Assistenciais

A 1identificacdo precoce dos sinais de AVE e a triagem sistematizada emergiram como intervengdes
criticas para otimizacdo dos tempos assistenciais. No estudo de Fowler et al. (2024), a
implementag¢dao de protocolo de resposta liderado por enfermeiros em um Centro Abrangente de
AVE nos Estados Unidos resultou em redugdes expressivas: o tempo porta-ativacao diminuiu de 17
para 10 minutos (reducdo de 41%), o tempo porta tomografia reduziu de 24 para 19 minutos
(redugdo de 21%), e o tempo porta-agulha diminuiu de 49 para 43,5 minutos (redugdo de 11%).




Similarmente, Liang et al. (2022) demonstraram que a ativacao do codigo AVE por enfermeiros de
triagem na China reduziu o tempo porta-agulha médio de 65 para 48 minutos (p<0,001), com 68%
dos pacientes recebendo trombolise em menos de 60 minutos no grupo intervencao, comparado a
42% mno grupo controle. No contexto brasileiro, Branddo et al. (2023) identificaram que a
implementagdo da Linha de Cuidado do AVC na Rede de Atengdo as Urgéncias melhorou a
identificacdo de casos suspeitos, embora barreiras estruturais, como superlotagdo e déficit de
recursos humanos, tenham limitado o impacto pleno.

A Tabela 2 sintetiza os dados quantitativos de redugdo de tempos assistenciais identificados nos
estudos.



Tabela 2 - Impacto da triagem por enfermeiros nos tempos assistenciais

Estudo Intervencio Tempo Porta-Ativacio Tempo Porta-TC Tempo Porta-Agulha

Protocole hiderade por

Fowler et al (2024) : .
enfermeiros

17min — 10 min {(—41%) | 24 mm — 19 mun (—21%) | 49 mun — 43,5 nun (-11%)

Ativagio per enfermetros de

Liang et al {2022}  riazem Mio repertado Nio repertada 65 mm — 48 min (—26%)

Varma at al. (2022) 'P,"‘_‘;:”L’ de trombslise Nio raportade 35 min — 22 min (=37%) | 75 min — 45 min (—40%)
rapl

Madhok =t al. (2019) [Protacole focado na Nio reportado 28 min — 18 min (—36%) | 67 min — 31 min (—24%)
EMETEanCld
Programa Cédigo AVE

A lijanpour et al. (2026) Tograma Ledea Nio reportado 45 min —s 28 min (-38%) | 85 min — 55 min (—35%)
Abrangents

Fonte: Elaborada pelos autores (2026).
Nota: Valores representam medianas ou médias conforme reportado nos estudos originais. TC = tomografia
computadorizada.

3.3 Cuidados Criticos na Sala Vermelha: Monitorizacdo e Neuroproteciao

A monitorizagdo rigorosa de parametros vitais ¢ a implementacao de medidas de neuroprotecdo por
enfermeiros demonstraram impacto significativo na reducdo de complicagdes e melhoria de
desfechos funcionais. O estudo multicéntrico QASC Europe, conduzido por Middleton et al. (2021)
em 73 hospitais europeus, avaliou protocolos de enfermagem para manejo de febre, hiperglicemia e
disfagia em 5.148 pacientes com AVE agudo. Os resultados demonstraram que a adesdo aos
protocolos reduziu o desfecho combinado de morte ou dependéncia aos 90 dias de 58% para 42%
(OR ajustado 0,58; IC 95% 0,42-0,79; p<0,001). Especificamente, o controle da temperatura (<
37,5°C) reduziu complicagdes infecciosas em 35%, o manejo da hiperglicemia reduziu a
transformagdo hemorragica em 40%, e o rastreamento precoce de disfagia reduziu pneumonia
aspirativa em 52%.

No Brasil, Machline-Carrion et al. (2019) conduziram ensaio clinico randomizado por clusters em
36 hospitais, demonstrando redu¢do significativa na mortalidade em 30 dias (10,8% vs. 15,2% no
controle; RR 0,71; IC 95% 0,53-0,95; p=0,02) e melhoria na independéncia funcional aos 90 dias
(58% vs. 42% com mRS <2; p=0,003). Abd El-Aziz et al. (2021) avaliaram bundle de cuidados
iniciais de emergéncia incluindo monitoriza¢do hemodinamica continua, controle de PA (<185/110
mmHg para candidatos a trombolise), posicionamento da cabeceira a 30°, acesso venoso calibroso e
jejum absoluto, demonstrando reducdo de complicagcdes hemorragicas de 18% para 7% (p=0,02).

A Tabela 3 apresenta os parametros de monitorizagao e valores-alvo recomendados com base nas
evidéncias identificadas.



Tabela 3 — Parametros de monitorizacio e valores-alvo para neuroprotecao

Parimetro

Valor-Alvo

Freguéncia de Monitorizacio

Evidéncia

Pressio Arterial

=185/110 mmHg (pre-
trombolisa)

<180/105 mmHe (ps-

14 cada 15 min nas primerras 2h

1A cada 30 min nas proximas 6h

Powers et al. (2019); Abd El-A=ni= ot al.
(2021)

trombolisa) A cada lh ate 24h
Glicemia Capilar 140180 mg/dL A cada 4—6h nas primeiras 24h Mlachlme-Carmon et al. (2019);
Middleton ot al. (20213
Temperatura Axilar =375°C 4 cada 4h nas primeiras 24h hliddleton ot al. (2021); Greer et al.
(2008)
Gataracio de O; =049 Continua nas primeiras 24h Powers et al. {(2019); Roffe et al (2017)

Escala NIHSS

Variagio =4 pontos

Wdmissio, pre-trombolise, 2h, 2dh, alta

Fowlar et al. (2024); Xu et al. (2021)

Mivel de Consciéncia (Glasgow)

=13

A cada lh nas primeiras 24h

Ald El-Amiz et all (2021)

Ar-aliacio de Disfagzia

Rastreamento positiro/negativo

Antes da primeira oferta oral

Mlachlme-Cammon et al. (2019);
Middleton ot al. (2021}

Fonte: Elaborada pelos autores com base nas evidéncias dos estudos incluidos (2026)

Nota: Valores baseados nas diretrizes AHA/ASA 2019 (Powers et al., 2019) e nas evidéncias dos estudos incluidos.




3.4 Barreiras e Facilitadores na Implementacio de Protocolos

A andlise dos estudos identificou barreiras recorrentes: superlotacdo cronica das unidades de
emergéncia, comprometendo a triagem rapida (Brandao et al., 2023; Caetano et al., 2025); déficit de
treinamento continuo em escalas neurologicas, com apenas 42% dos enfermeiros em emergéncias
brasileiras com capacitacdo formal nos ultimos dois anos (Caetano et al., 2025); fragmentag¢ao da
comunicagdo intersetorial entre triagem, equipe médica, laboratorio e neuroimagem (Madhok et al.,
2019; Mclnnes et al., 2020); e recursos limitados, incluindo déficit de equipamentos e insumos
como alteplase.

Como facilitadores, destacaram-se: protocolos estruturados com fluxogramas e algoritmos claros
(Fowler et al., 2024; Liang et al., 2022); treinamento baseado em simulacao realistica (Hill et al.,
2022); designagdo de enfermeiros especialistas em AVE como lideres e mentores (Xu et al., 2021);
integracao multiprofissional com reunides regulares e feedback de indicadores (Machline-Carrion et
al., 2019); e implementacao de sistemas eletronicos de alerta para ativagdo automatica do codigo
AVE (Liang et al., 2022; Alijanpour et al., 2026).

O Quadro 1 apresenta comparacao entre as escalas de triagem mais utilizadas, Cincinnati ¢ NIHSS,
identificadas nos estudos.



Quadro 1 — Comparacao entre a Escala de Cincinnati e a NIHSS

Caracteriztica

Ezeala de Cincinnati

NIHSS

Objetive

Triagem rapida pré-hospitalar e na emergéncia

Araliagio detalhada da gravidade neurclogica

Tempo de aplicacio

1-2 minutos

=10 minutos

Dominios avaliados

alteracio da fala

3 domintos: assimeinia facial, fragueza de brago,

15 domimos: nivel de consciéncla, morimentos
oculares, campos visuais, paralisia facial, forca

maotora, ataxia, sensibilidade, lmguagem. disartnia,

extingio/matencio

Pontuacio [Positrvo se =1 dominio alterade (0—42 pontos (malor = mais grave)

Sensibilidade 66-38% para AVE 05-98% para AVE

Aplicacio por enfermeiros Simy — tremamento basico suficients Sim — requer tremamento espectfice e certificagdo
Triagem inicial 2 ativagio do codigo AVE Araliagio de gravidade, elegibilidade para

Uszo recomendado o . .
trombolise, montterizagio evolutiva

Fonte: Elaborado pelos autores com base em Powers et al. (2019), Fowler et al. (2024) e Xu et al. (2021).

Nota: Ambas as escalas sdo complementares ¢ devem ser utilizadas em momentos distintos do fluxo assistencial.
NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale.

3.5 Protocolo Pratico de Atendimento ao AVE na Urgéncia

Com base na sintese das evidéncias identificadas, foi elaborado um protocolo pratico estruturado
em checklist para orientar a atuagdo do enfermeiro no atendimento ao AVE na urgéncia, adaptado a
realidade brasileira. O protocolo constitui produto aplicado deste estudo e estd apresentado na
integra no Apéndice A.

O protocolo estd organizado em quatro fases sequenciais, alinhadas a janela terapéutica de 4,5 horas
para trombdlise intravenosa. A Fase 1 (Triagem Imediata, 0—10 minutos) contempla a aplicag¢do da
Escala de Cincinnati, a determinacao do tempo de inicio dos sintomas (Delta T), a classifica¢ao de
risco e a ativacdo imediata do Cdédigo AVE. A Fase 2 (Avaliacdo Neurologica e Estabilizagdo,
10—20 minutos) abrange a avaliacdo primaria pelo método ABCDE, a aplicacdo da Escala NIHSS,
as medidas de estabilizagdo hemodindmica e a coleta de exames laboratoriais. A Fase 3
(Monitorizagdo Pos-Trombolise) cobre o controle rigoroso de pressdo arterial, a vigilancia
neurolégica seriada, o controle metabolico, a avaliagdo formal de disfagia e a prevencdo de



complicagdes secundarias. A Fase 4 apresenta os critérios de alerta para acionamento médico
imediato.

A Figura 1 apresenta o fluxograma de atendimento de enfermagem ao AVE na urgéncia,
desenvolvido com base nas evidéncias identificadas e adaptado para a realidade brasileira.

Figura 1 — Fluxograma de Atendimento de Enfermagem ao AVE/AVC na Urgéncia

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM - AVE/AVC
TEMPO E CEREBRO - Janela Terapéutica: 4,5 horas

CHEGADA DO PACIENTE

Triagem Imediata - Escala de Cincinnati

@ -Faoe Iaulm:tria Ew:n ”»
®. IE;?: ?a tar:cle:adal?figuﬁ;agltmh TE'M PO E
CEREBRO

A ATIVAGAO CODIGO AVE
,Il Comunicagao imediata a equipe multidisciplinar

AVALIACAD NEUROLGGICA
E Aplicacdo da Escala NIHSS E
Registro de sinais vitals e histérico

2

CUIDADOS NA SALA VERMELHA

« Moniterizagao hemodinmica continua
« Controle rigoroso de PA

2
!? « Moniteramento de glicemia
EXAMES COMPLEMENTARES 3 « Moniteramento de glicemia
+TC de Crinio sem contracte « Controle de temperatura
m « Exames laboratoriais (hemagrama, i“ +ECG b= - Pasicionamento do leito 30°
toagulograma, gliceria) ) +Manterjejum
2 4 +Acessovenose calibroso

2

ELEGIVEL PARA

DECISAQ TERAPEUTICA

-

. +Vigildncia de complicagdes hemorragicas

«Trombélise IV (rtPA) (f
TRATAMENTO? + Trombectomia mecinica U@

i + Avaliagdo neurologica seriada
+ Sinais de transfarmagdo hemorragica

4

[ Acompanhamento,Transferéncia J

Fonte: Elaborada pelos autores (2026).

Nota: Fluxograma baseado nas diretrizes AHA/ASA 2019 (Powers et al., 2019) e Canadian Stroke Best Practice 2022
(Heran et al., 2024). Adaptado para o contexto brasileiro. Janela terapéutica: 4,5 horas para trombdlise IV. TC =
tomografia computadorizada; ECG = eletrocardiograma; PA = pressao arterial; rtPA = alteplase recombinante; NIHSS =
National Institutes of Health Stroke Scale.

4 DISCUSSAO

A andlise dos achados evidencia que a etapa de identificacdo precoce e triagem, sob a lideranga do
enfermeiro, constitui o principal determinante para o sucesso terapéutico no AVE. Os dados
quantitativos demonstram que a utilizacao sistematica de ferramentas de triagem validadas, como a
Escala de Cincinnati, confere a enfermagem a capacidade de reduzir o tempo de laténcia entre a
admissdo e o diagnostico por imagem em até 41% (Fowler et al., 2024; Liang et al., 2022). Esses
resultados corroboram as diretrizes da American Heart Association (Powers et al., 2019; Ashcraft et



al., 2021), que recomendam a ativacao imediata do cddigo AVE por enfermeiros treinados, sem
aguardar avaliacdo médica inicial.

Discute-se, contudo, que a eficacia dessa etapa transcende a mera aplicagdo de protocolos; ela exige
do profissional elevado senso critico para a determinagao precisa do "Delta T" (tempo desde o
inicio dos sintomas), sobretudo em cenarios onde o paciente apresenta barreiras de comunicagao,
como afasia ou rebaixamento do nivel de consciéncia (Costa et al., 2020). Ademais, a literatura
reforga que a triagem assertiva minimiza os impactos dos chamados stroke mimics, condi¢des que
mimetizam AVE como hipoglicemia e crises convulsivas pds-ictais, haja vista que a insercao da
glicemia capilar na admissao previne diagnosticos equivocados (Harbison et al., 1999; Hand et al.,
2006). A redugdao de 7 minutos no tempo porta-ativagdo observada por Fowler et al. (2024)
representa a preservacdo de aproximadamente 13,3 milhdes de neurdnios por paciente (Saver,
20006), traduzindo-se em melhores desfechos funcionais de longo prazo.

No contexto brasileiro, estudos identificaram desafios especificos que limitam a efetividade da
triagem. Brandao et al. (2023) destacaram que a superlotagcdo cronica e o déficit de enfermeiros
comprometem a capacidade de avaliacdo individualizada e rapida. Caetano et al. (2025)
identificaram que apenas 42% dos enfermeiros em emergéncias brasileiras receberam treinamento
formal em escalas neurolégicas nos ultimos dois anos, comparado a 78% em paises desenvolvidos
(Skolarus et al., 2019). Esses dados reiteram que a atua¢do do enfermeiro na triagem configura uma
intervengao clinica soberana que impacta diretamente os indicadores de sobrevida.

A discussao acerca dos cuidados criticos de enfermagem durante a janela terapéutica evidencia que
a estabilizagdo hemodindmica e a vigilancia clinica continua sdo tdo vitais para o prognostico
quanto a propria desobstruc¢ao vascular. Os dados do estudo QASC Europe (Middleton et al., 2021)
sdo particularmente robustos, demonstrando reducdo de 16 pontos percentuais no desfecho
combinado de morte ou dependéncia, com numero necessario para tratar (NNT) de 6,25. Esse
achado ¢ consistente com meta-analises que demonstraram que cada

1°C de elevagdo da temperatura corporal nas primeiras 24 horas aumenta o risco de desfecho
desfavoravel em 40% (Greer et al., 2008), e que hiperglicemia >180 mg/dL esta associada a
aumento de 3 vezes no risco de transformagdo hemorragica (Capes et al., 2001).

No contexto brasileiro, Machline-Carrion et al. (2019) demonstraram que a implementagdo de
bundles de qualidade ¢ vidvel e efetiva mesmo em hospitais com recursos limitados. Contudo, os
autores destacaram que a sustentabilidade das melhorias foi heterogénea, com hospitais que
mantiveram lideranga clinica ativa e feedback regular de indicadores apresentando melhores
resultados. O controle assertivo da hiperglicemia (140—180 mg/dL) minimiza o estresse oxidativo
no tecido neural em sofrimento, reduzindo a producao de radicais livres (Capes et al., 2001), e a
manutengdo da normotermia reduz a taxa metabdlica cerebral e a liberacdo de glutamato
excitotoxico (Greer et al., 2008).

Ao analisar as barreiras na assisténcia de urgéncia, a literatura descortina um evidente descompasso
entre as diretrizes clinicas ideais e a realidade operacional. Saraiva et al. (2025) identificaram que
62% dos enfermeiros brasileiros em emergéncias relataram inseguranca na aplicacdo da Escala
NIHSS, e 45% desconheciam os valores-alvo de PA para candidatos a trombolise. Estudos de
implementa¢do demonstraram que a designagdo de enfermeiros especialistas em AVE como
"campedes locais", responsaveis por mentoria, auditoria de casos e feedback regular, melhorou
significativamente a adesdo a protocolos e a sustentabilidade das melhorias (Xu et al., 2021;
Mclnnes et al., 2020). Programas de capacitagdo baseados em simulacdo de alta fidelidade
demonstraram melhoria de 45% na confianga e 38% na competéncia técnica dos enfermeiros (Hill
et al., 2022).



Discute-se, portanto, que a confluéncia de barreiras estruturais (superlotacao, recursos limitados) e
gerenciais (déficit de treinamento, comunicagdo fragmentada) anula os beneficios do fator
tempo-dependéncia da patologia, culminando na perda de janelas terapéuticas preciosas. Enquanto
o tempo porta-agulha mediano no Brasil ¢ de 85 minutos, paises como Finlandia e Australia
alcancam medianas de 20-30 minutos (Meretoja et al., 2012). Essa diferenca representa a perda de
aproximadamente 104—123 milhdes de neurdnios por paciente (Saver, 2006). A superacdo dessas
barreiras exige investimento em educacdo permanente, fortalecimento da lideranca clinica de
enfermagem e integracgao efetiva da rede de atengdo as urgéncias.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A construgdo deste estudo permitiu evidenciar que a atuacdo do enfermeiro na urgéncia frente ao
paciente com acidente vascular encefalico transcende o suporte técnico, configurando-se como fator
critico e soberano para a sobrevivéncia e a preservacdo funcional do individuo. Por se tratar de
patologia estritamente tempo-dependente, o enfermeiro assume a lideranga no gerenciamento do
tempo assistencial, desde a identificagdo precoce na triagem até a monitorizacdo rigorosa
pos-intervengao.

As evidéncias quantitativos demonstraram que a implementacao de protocolos de triagem liderados
por enfermeiros, utilizando escalas validadas como a de Cincinnati, reduziu o tempo porta-ativagao
em até¢ 41% e o tempo porta-agulha em até 40%, traduzindo-se em preservacdo de milhdes de
neurdnios por paciente e melhoria significativa nos desfechos funcionais. Similarmente, a adesdo a
bundles de cuidados criticos demonstrou redugdo de 29% na mortalidade em 30 dias e aumento de
16 pontos percentuais na independéncia funcional aos 90 dias (Machline-Carrion et al., 2019;
Middleton et al., 2021).

Constatou-se que a complexidade do cuidado de enfermagem na sala vermelha reside na
manuten¢do rigorosa da homeostase do paciente critico. O monitoramento minucioso dos
parametros hemodindmicos e metabdlicos, associado as medidas fisicas de neuroprotecdo, funciona
como escudo contra lesdes secunddrias e complicagdes evitdveis, como transformacgdo hemorragica
e pneumonia aspirativa. A vigilancia continua durante a infusdo do fibrinolitico confere a equipe a
capacidade de gerenciar riscos severos, garantindo a seguranca do procedimento.

Contudo, o estudo também descortina que a eficicia dessa assisténcia ideal encontra barreiras
severas na realidade dos servigos de urgéncia brasileiros. A superlotagdo cronica das unidades, a
escassez de treinamentos continuos, o déficit de recursos humanos e materiais, e a subutilizacao de
protocolos institucionais por falhas de comunicagao intersetorial representam gargalos que resultam
na perda de janelas terapluticas preciosas. Essas dificuldades operacionais geram impactos
socioeconomicos profundos, elevando os indices de sequelas permanentes e mortalidade.

Conclui-se, portanto, que para otimizar os desfechos assistenciais no AVE, ¢ imperativo que as
institui¢des de saude invistam na implementagao efetiva da Educagao Permanente em Saude, com
programas de capacitagdo baseados em simulacdo realistica e mentoria por enfermeiros
especialistas. A consolidagdo de protocolos operacionais claros e integrados, com fluxogramas,
checklists e algoritmos de decisdo (como o elaborado no Apéndice A deste estudo), facilita a adesao
e a sustentabilidade das melhorias. Fortalecer a autonomia do enfermeiro e capacitar a equipe
multidisciplinar sdo os caminhos fundamentais para transformar o fluxo de atendimento em uma
engrenagem agil e segura, consolidando o preceito de que "tempo € cérebro" e garantindo ao
paciente a oportunidade de retomar sua vida com dignidade, autonomia e qualidade.
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APENDICE A — PROTOCOLO PRATICO: CHECKLIST DE ATENDIMENTO AO AVE
NA URGENCIA

Protocolo elaborado pelos autores com base nas evidéncias identificadas na revisdo bibliografica,
adaptado para a realidade dos servicos de urgéncia brasileiros.

FASE 1 - TRIAGEM IMEDIATA (Tempo-alvo: 0—10 minutos)

1. Identificacao de sinais de AVE: Escala de Cincinnati
[ Assimetria facial: solicitar ao paciente que sorria e observar se um lado da face ndo se move.

[] Fraqueza de brago: solicitar que feche os olhos ¢ estenda os bragos por 10 segundos; observar se
um brago cai.

[1 Alteracdo da fala: solicitar que repita frase simples; observar se a fala estd arrastada ou
incompreensivel.

Resultado: se > 1 dominio alterado — SUSPEITA DE AVE.



2. Determinar o tempo de inicio dos sintomas (Delta T)
[ 1 Perguntar: "Quando o paciente foi visto normal pela ultima vez?"
[1 Se acordou com sintomas: considerar o horario em que foi visto normal antes de dormir.

[ 1 Registrar horario exato: h min.

3. Classificacao de risco
[0 EMERGENCIA (vermelho) se Delta T < 4,5 horas.

[ MUITO URGENTE (laranja) se Delta T > 4,5 horas.

4. Ativa¢ao imediata do Codigo AVE
[J Comunicar equipe médica (neurologista/emergencista).
[J Notificar radiologia (preparar TC de cranio sem contraste).

[ Notificar laboratorio (preparar exames urgentes).

FASE 2 — AVALIACAO NEUROLOGICA E ESTABILIZACAO (Tempo-alvo: 10-20
minutos)

5. Avaliacdo primaria: ABCDE

[1 A (Airway): via aérea pérvia? Necessidade de aspira¢ao?

[] B (Breathing): FR: _ irpm; SpO,: __ %; ausculta pulmonar:

[1 C (Circulation): PA:  /  mmHg; FC:  bpm; perfusio periférica:

[] D (Disability): Glasgow: _; pupilas:

[J E (Exposure): temperatura: ___ °C; glicemia capilar: _ mg/dL.

6. Aplicar Escala NIHSS (se treinado)

[ Pontuacdo total: _ pontos (0-42).



[ Interpretacdo: leve (1-4) / moderado (5-15) / grave (16-20) / muito grave (>20).

7. Medidas de estabilizacao
[] Posicionar cabeceira a 30° em alinhamento central.
[ ] Manter jejum absoluto (risco de disfagia).

[ Instalar acesso venoso calibroso (jelco 18 ou 16G).
[ Instalar oxigenoterapia se SpO, < 94% (alvo: 94-98%).

[] Monitorizac¢do continua (PA, FC, SpO,, ECG).

8. Coleta de exames laboratoriais

[1 Hemograma completo, coagulograma (TP, INR, TTPa), glicemia, ureia, creatinina, eletrolitos,
troponina e

ECG.
FASE 3 — MONITORIZACAO POS-TROMBOLISE (pacientes elegiveis)

9. Controle rigoroso de PA
[J Manter PA < 180/105 mmHg nas primeiras 24 horas.

[] Monitorizar a cada 15 minutos nas primeiras 2 horas; a cada 30 minutos nas proximas 6 horas; a
cada 1 hora até completar 24 horas.

10. Monitorizacao neurolégica
(1 Aplicar NIHSS: 2 horas, 24 horas e na alta.
[] Awvaliar nivel de consciéncia a cada 1 hora.

[ Observar sinais de transformagdo hemorragica: cefaleia subita intensa, piora neurologica aguda
(aumento > 4 pontos no NIHSS), nduseas, vomitos, rebaixamento do nivel de consciéncia.



11. Controle metabdlico
[1 Glicemia capilar a cada 46 horas (alvo: 140-180 mg/dL).

[ Temperatura axilar a cada 4 horas (alvo: < 37,5°C); tratar febre com medidas fisicas ¢
antitérmicos se necessario.

12. Avaliacgao de disfagia
[] Realizar teste de deglutigdo de agua antes da primeira oferta oral.

[ Se teste positivo: manter jejum e solicitar avaliagdo fonoaudiologica.

13. Prevenc¢ao de complicacoes
[] Mobilizagao precoce (iniciar apds 24 horas se estavel).
[1 Profilaxia de TVP (meias de compressdo, mobilizagio).

[J Mudanga de decubito a cada 2 horas.

FASE 4 — CRITERIOS DE ALERTA PARA ACIONAMENTO MEDICO IMEDIATO

Acionar a equipe médica IMEDIATAMENTE se:

[1 PA > 180/105 mmHg refrataria a medidas iniciais.

[ 1 Piora neuroldgica aguda (aumento > 4 pontos no NIHSS).

[] Rebaixamento do nivel de consciéncia (queda > 2 pontos no Glasgow).
[J Cefaleia subita intensa.

[J Convulsdes.

[] Sangramento em qualquer sitio.

[J Hipoglicemia < 70 mg/dL ou hiperglicemia > 250 mg/dL refrataria ao tratamento.

Fonte: Elaborado pelos autores com base em Powers et al. (2019), Middleton et al. (2021) e Machline-Carrion et al.
(2019).
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