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1. Objetivo 

 O objetivo deste documento é colaborar para o suporte técnico-
científico do projeto de capacitação do Hospital Sírio-Libanês como um 
centro de alta complexidade para a Prevenção e Tratamento de AVC. Desta 
forma, é necessário implementar um programa interdisciplinar e 
interdepartamental para todos os níveis de atendimento do AVC.  Esta 
estrutura deve cobrir todos os níveis de atendimento ao paciente 
neurológico vascular, desde o atendimento pré-hospitalar até a prevenção 
primária e secundária. Levando-se em consideração as evidências clínicas, 
devem ser incluídos os seguintes objetivos, tanto em nível intra como 
interdepartamental do hospital: 

1. Avaliação dos recursos profissionais e hospitalares necessários 
para cada fase do atendimento; 

2. Criação de uma rede integrada de profissionais capacitados; 

3. Discussão e aprovação do algoritmo para o atendimento 
integrado; 

4. Elaboração, discussão e aprovação de protocolos para o 
tratamento da fase aguda do AVC; 

5. Integração das estratégias existentes de prevenção de doenças no 
Hospital; 

6. Treinamento das equipes (staff) que compõem os setores 
envolvidos; 

7. Desenvolvimento de métodos para avaliação do programa; 

8. Criação de um banco de dados e indicadores de qualidade; 

9. Educação continuada para introdução de novas condutas e 
algoritmos e atualizações periódicas. 

 

CADEIA DE SOBREVIVÊNCIA - PROGRAMA DE AVC 
Tratamento Horizontal do Paciente com AVC agudo 

 
 Identificação  Pré-Hospitalar   Emergência   Unidade NCV    Reabilitação 
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2. Níveis de Evidência das Diretrizes e Recomendações Internacionais 

 As bases científicas dos protocolos sugeridos foram elaboradas com 
apoio nas diretrizes da AHA (American Heart Association), EUSI (European 
Stroke Initiative) e Academia Brasileira de Neurologia. 

 

American Heart Association: Níveis de Evidência 

  AHA-I. Dados de estudos randomizados com baixa possibilidade 

de falso-positivo e falso-negativo. 

  AHA-II. Dados de estudos randomizados com alta probabilidade 

  de falso-positivo e falso-negativo. 

  AHA-III. Dados de estudos coortes não-randomizados. 

  AHA-IV. Dados de estudos coortes não-randomizados com 

controles históricos. 

  AHA-V. Dados de estudos de casos. 

 

American Heart Association: Recomendações 

  AHA-A. Suporte de evidência I. 

  AHA-B. Suporte de evidência II. 

  AHA-C. Suporte de evidência III, IV ou V. 

 

European Stroke Initiative: Níveis de Evidência 

EUSI-I: nível de evidência mais elevado. Ensaio clínico controlado e 
randomizado com amostra de tamanho adequado ou meta-análise de 
ensaios controlados e randomizados de grande qualidade. 

  EUSI-II: nível de evidência intermediário. Ensaios randomizados 
  de pequena escala ou objetivos secundários pré-definidos de 
  ensaios controlados randomizados de maior escala. 

EUSI-III: nível de evidência mais baixo. Séries de casos prospectivas com 
controle concomitante ou histórico, ou análise Post-Hoc de ensaios 
controlados randomizados de larga escala. 

  EUSI-IV: nível de evidência indeterminado. Pequenas séries de 
  casos não controladas de concordância geral apesar da falta de
  evidência. 
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3. Epidemiologia do AVC no mundo e no Brasil 

 Segundo dados da Organização Mundial de Saúde, ocorrem quase seis 
milhões de mortes/ano relacionadas ao AVC no mundo, sendo a grande 
parte nos países em desenvolvimento.  O AVC é a terceira maior causa de 
morte no mundo, após doenças coronarianas (7,2 milhões) e câncer (7,1 
milhões), muito mais alarmante do que AIDS (2,8 milhões) e outras doenças 
infecciosas como tuberculose (1,6 milhões), que recebem a maioria dos 
recursos mundiais de saúde pública.  

 Apesar de ter sido relatada uma tendência para a estabilização da 
incidência em países desenvolvidos, com o aumento da expectativa de vida, 
estudos epidemiológicos mais recentes observaram que esta tendência 
parece ter sido anulada. Há exceções: a Rússia apresenta uma das maiores 
incidências de AVC no mundo, devido em parte às recentes mudanças 
socioeconômicas. No Japão a incidência de AVC ainda se mantém elevada - 
as razões para isto permanecem discutíveis, entre elas, fatores ambientais e 
genéticos. Na maioria dos países desenvolvidos há uma significativa 
redução da mortalidade relacionada ao AVC, em especial no Japão, EUA e 
Europa Ocidental. Como AVC é a principal causa de incapacidade 
funcional, estes dados indicam a necessidade de se reavaliar o 
planejamento dos sistemas de saúde para incluir medidas de prevenção, 
tratamento hospitalar e reabilitação aos grupos de faixa etária mais 
elevada, o segmento que mais cresce na população. Poucos foram os 
estudos que levaram em consideração a complexidade dos subtipos de 
AVC. Entre estes foi observada uma variação na mortalidade entre os 
pacientes com AVC isquêmico e hemorrágico. 

 Apesar de haver nítidas diferenças na prevalência e mortalidade entre 
as diversas regiões brasileiras, decorrentes principalmente das influências 
étnicas e sócio-econômicas, recentes estatísticas brasileiras indicam que o 
AVC é ainda a causa mais freqüente de óbito em parte desta população. 
Cerca de 129.000 mortes relacionadas ao AVC foram constatadas pela 
Organização Mundial de Saúde no Brasil em 2002. 

 
4. Identificação do paciente com AVC agudo 
 A viabilidade do tratamento eficaz dos pacientes com AVC depende 
diretamente do conhecimento dos seus sinais e sintomas pela população, 
da agilidade dos serviços de emergência, incluindo os serviços de 
atendimento pré-hospitalar, e das equipes clínicas, que deverão estar 
conscientizadas quanto à necessidade da rápida identificação e tratamento. 

 Geralmente é o paciente ou algum dos seus familiares ou amigos que 
identificam os sinais e sintomas de um provável AVC, a maioria das vezes 
na residência. Porém muito destes pacientes e seus familiares não 
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reconhecem os sinais de alerta do AVC e quando o fazem não os 
caracterizam como uma emergência médica. 

 A dificuldade para identificar estes sinais de alerta, por qualquer razão 
como desconhecimento ou incapacidade funcional, retardará o transporte 
até o hospital capacitado para o tratamento de AVC e conseqüentemente 
impedirá a utilização do único medicamento específico até o momento 
indicado para o tratamento dos pacientes com AVC isquêmico agudo, o 
rtPA. 

 Entre as dificuldades para a identificação dos sintomas encontram-se 
as incapacidades associadas ao déficit neurológico, como anosoagnosia, ou 
mesmo dificuldade de deambulação e de contatar o médico, principalmente 
quando não houver acompanhantes (nível de evidência: EUSI-III). Quando 
forem identificados os sinais de alerta para possível diagnóstico de AVC, é 
preferível que o próprio paciente ou seus acompanhantes chamem o serviço 
de resgate hospitalar. O rápido transporte para o hospital deve ser uma 
prioridade máxima. O transporte em ambulância reduz o tempo de chegada 
ao hospital (nível de evidência: EUSI-III).  

4.1. Programas Educacionais  

 Estes fatos sugerem a necessidade de uma política de educação 
hospitalar e da população para a identificação dos sinais e sintomas de 
AVC. Programas educacionais para alertar os sinais e sintomas para o 
reconhecimento do AVC entre os pacientes do hospital, bem como corpo 
clínico e profissionais de saúde, devem ser priorizados. 

 AVC é uma emergência médica e o sucesso do tratamento durante a 
fase aguda se inicia com a identificação pelo público e profissionais da 
saúde dos principais sinais e sintomas de alerta, como acontece com o 
infarto agudo do miocárdio. A maioria dos pacientes com AVC não recebe o 
tratamento adequado porque não chega aos hospitais capacitados em 
tempo hábil. Desta forma o sucesso do tratamento dependerá de 4 pontos: 
1. rápida identificação dos sinais de alerta; 2. imediato encaminhamento 
para o serviço de emergência; 3. priorização do transporte pré e intra-
hospitalar para suspeita de AVC; 4. diagnóstico e tratamento rápido através 
de protocolos pré-estabelecidos. Devemos utilizar os seguintes materiais 
para a identificação dos sinais de alerta pelo público leigo. 

  
   SINAIS DE ALERTA PARA AVC: COMO IDENTIFICAR? 

1. SORRIA (observar assimetria da face) 

2. LEVANTE OS DOIS BRAÇOS (observar assimetria de força) 

3. DIGA E LEIA UMA FRASE SIMPLES: ABRA OS OLHOS 

4. TEM FORMIGAMENTO DE UM LADO DO CORPO? 

5. TEM DOR DE CABEÇA, TONTURA OU ALTERAÇÂO VISUAL?
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4.2. Diagnóstico Diferencial de AVC na Emergência 

 O diagnóstico clínico de AVC deve ser considerado sempre que um 
paciente apresentar início súbito de déficit neurológico focal ou alteração 
do nível de consciência. O erro na interpretação dos sinais e sintomas do 
paciente com AVC pode impedir o diagnóstico, levando, conseqüentemente, 
a um tratamento inadequado.  

 Entre os pacientes que recebem provável diagnóstico inicial de AVC no 
serviço de emergência, 5 % a 31% apresentam sinais e sintomas que 
simulam o diagnóstico clínico de AVC (stroke mimics). Muitos destes outros 
possíveis diagnósticos podem ser esclarecidos apenas com um simples 
exame laboratorial (ex. glicemia), enquanto outros são afastados com a 
utilização de métodos de imagem como a tomografia ou RNM de crânio. 

 O rebaixamento do nível de consciência, associado a um déficit 
neurológico focal, pode estar presente em alguns pacientes com 
hipoglicemia. A redução isolada do nível de consciência raramente está 
associada ao AVC.  Na presença de um tumor cerebral, o exame 
neurológico pode, em alguns casos, não esclarecer o diagnóstico, que 
muitas vezes só poderá ser definido, após a realização de uma história 
clínica detalhada, associada com a informação obtida pelos exames 
complementares, como a tomografia computadorizada de crânio ou 
ressonância magnética do encéfalo. As crises epilépticas, principalmente 
quando associadas a um fenômeno deficitário, podem oferecer alguma 
dúvida inicial no diagnóstico. Outras condições, como intoxicação exógena, 
distúrbios metabólicos, doenças desmielinizantes, síncope, encefalopatia 
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hipertensiva e paralisia de nervo periférico, também podem ser 
confundidas com AVC.  

 A história clínica e o exame físico são as bases para o diagnóstico clínico 
e determinam a estratégia terapêutica para os pacientes que chegam aos 
serviços de emergência com suspeita de AVC. As informações clínicas 
devem ser obtidas não somente com o paciente, mas também com os 
familiares, ou outros indivíduos que presenciaram o início do evento, 
inclusive os membros da equipe de resgate. Esta combinação de 
informação tornará os dados obtidos mais acurados. 

 A presença de déficit focal neurológico súbito como dificuldade para 
falar, perda visual, diplopia, formigamento ou déficit motor e vertigem são 
relacionados com maior probabilidade para o diagnóstico de ataque 
isquêmico transitório e AVC. Estudos utilizando exames de imagem 
identificaram que a presença de paresia facial, déficit motor em membro 
superior e dificuldade na linguagem aumentam muito as chances do 
diagnóstico correto de AVC. A presença de déficit neurológico leve, 
quantificado pela escala de AVC do NIH < 5, aumenta a dificuldade do 
diagnóstico diferencial de AVC. A ausência de déficit motor, quando 
associada à ausência dos fatores de risco vascular, em um paciente com 
quadro clínico progressivo, não afasta o diagnóstico de AVC, mas exige do 
médico uma maior experiência neurológica para realizar o diagnóstico 
diferencial nesta fase. Desta forma os neurologistas devem ser e estar 
envolvidos no atendimento emergencial dos pacientes com AVC, pois 
podem reduzir o número de exames subsidiários necessários e aumentar a 
agilidade da identificação e tratamento dos pacientes que apresentam 
maior risco, como os pacientes com AVC e AIT. 

 O AVC isquêmico que envolve o território carotídeo pode se manifestar 
com isquemia retiniana e encefálica (com síndromes neurológicas que 
associam déficit de funções corticais, como afasia, e déficit motor e/ou 
sensitivo). Já o AVC isquêmico do sistema vértebro-basilar pode apresentar 
sintomas vestíbulo-cerebelares (vertigem, ataxia), anormalidades na 
movimentação ocular (diplopia) e déficit motor e/ou sensitivo unilateral ou 
bilateral, além das alterações visuais, como hemianopsia. O quadro clínico 
é determinado pela localização e tamanho da lesão encefálica.   

 4.3.Escalas para a identificação de AVC 

 O uso de escalas específicas para o reconhecimento do AVC aumenta a 
probabilidade do diagnóstico correto de AVC. Muitas destas escalas foram 
idealizadas para o uso pré-hospitalar, com o intuito de auxiliar o rápido 
reconhecimento e tratamento dos pacientes com AVC, como a escala de 
Cincinnati, LAPSS, FAST e, mais recentemente, a escala ROSIER. Estas 
escalas alertam para os principais sinais e sintomas relacionados ao AVC e 
devem ser utilizadas rotineiramente pelos serviços de triagem médica, 
tanto do hospital, como dos serviços pré-hospitalares. 
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ESCALA LAPSSESCALA LAPSS
LosLos Angeles Angeles PrehospitalPrehospital StrokeStroke ScreenScreen

NÃO DESCONHECIDO SIM Paciente deambulava antes deste evento

NÃO DESCONHECIDO SIM Sintomas neurológicos iniciaram < 24hs

NÃO DESCONHECIDO SIM AUSÊNCIA de história de crise epiléptica

NÃO DESCONHECIDO SIM Idade > 45 anos

CRITÉRIOS DE SELEÇÂO

NÃO SIM  GLICEMIA entre 60 e 400 mg/dl

EXAME (observar assimetrias)
NL             DIR ESQ

discreta queda
queda rápida

discreta queda
queda rápida

Déficit motor 
em MMSS

Fraco
movimento ausente

Fraco
movimento ausente

Aperto de 
mão

ParesiaParesiaFace 
(sorriso e 
careteamento)

NÃO SIM Baseado no EXAME, déficit motor unilateral?

CRITCRITÉÉRIOS SUGEREM POSSRIOS SUGEREM POSSÍÍVEL AVCVEL AVC
NÃO SIM Resposta = SIM (ou desconhecida)

em TODOS os ítens acima

Se os critérios forem atingidos acionar código AVC SALA EMERGÊNCIA
SE DUVIDA , PODE AINDA SER AVC OBSERVAÇÂO VASCULAR

 

4.4.Diagnóstico diferencial de AVC isquêmico e hemorrágico 

 O diagnóstico diferencial entre AVC isquêmico e hemorrágico é outra 
etapa fundamental para o tratamento na fase aguda, devendo ser 
confirmado obrigatoriamente e no período mais rápido possível pela 
tomografia computadorizada de crânio ou seqüências específicas de 
ressonância magnética. Algumas características demográficas e fatores de 
risco, bem como as formas de apresentação clínica são mais freqüentes 
entre os pacientes que apresentam AVC isquêmico quando comparados ao 
AVC hemorrágico, o que pode ser avaliado através de escalas clínicas que 
auxiliam na triagem até a confirmação diagnóstica por imagem. O 
tratamento de AVC isquêmico deve seguir um protocolo, no qual se inclui o 
uso de rtPA intravenoso se houver critérios específicos e a apresentação 
clínica tiver duração menor do que 3 horas. Já os pacientes com 
diagnóstico de hematoma cerebral necessitam de monitorização contínua 
da pressão arterial com manejo específico. Novas oportunidades 
terapêuticas, como o uso do Fator VII ativado, estão em estudo atualmente 
em ensaios clínicos. 

4.5. Código AVC  

 As equipes médicas e de profissionais da saúde envolvidas no 
atendimento hospitalar devem estar cientes de que o tempo entre o início 
dos sintomas e a avaliação clínica inicial pode interferir na conduta 
terapêutica adotada posteriormente pelo médico do paciente com AVC 
isquêmico agudo. O CÓDIGO AVC é um sistema que integra os serviços 
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hospitalares, inclusive o pré-hospitalar, para permitir a rápida 
identificação, notificação e transporte do paciente com AVC agudo nas 
primeiras 6 horas. Assim que o paciente chegar ao Pronto-Atendimento 
deve ser rapidamente avaliado e o CÓDIGO AVC deve ser ativado se for 
identificado possível diagnóstico de AVC nas primeiras 6 horas. Este 
sistema deve ser ativado mesmo antes da história clínica completa. Se o 
reconhecimento do paciente com AVC for em outra unidade intra-
hospitalar, o CÓDIGO AVC deve ser ativado e o paciente encaminhado ao 
Pronto-Atendimento o mais breve possível. Inicialmente é necessário definir 
os setores hospitalares que são essenciais para realizar um trabalho de 
atendimento horizontal ao paciente com AVC, utilizando o CÓDIGO AVC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Setores do HSL integrados para o atendimento do paciente com AVC  

Pronto-Atendimento 

Centro Diagnóstico – Ressonância Magnética 

Radiologia Vascular – Neuro-radiologia 

Unidade Neurocardiovascular – (UNCV) 

Unidade de Terapia Intensiva  

Reabilitação 

SUSPEITA DE AVC ?SUSPEITA DE AVC ?
1. Realizar a Escala LAPSS
2. Estabelecer Horário de Início
3. Diagnóstico Diferencial de AVC:

meningoencefalite
crise epiléptica
encefalopatia hipertensiva
hipo ou hiperglicemia
enxaqueca com sinais focais
esclerose múltipla (surtos)
intoxicação exógena (drogas)
massas intracranianas (tumor)

serviço pré-hospitalar residência

triagem

TRIAGEM DO PACIENTE COM AVC



 

WWW.HSL.ORG.BR  12

 

 

 O sistema necessita de uma equipe integrada para desencadear o 
atendimento inicial em cada setor pré-definido. Esta equipe deve ser 
composta por pelo menos um membro de cada setor e estar familiarizada 
com o protocolo de atendimento ao paciente com AVC. A equipe do 
CÓDIGO AVC deve ser integrada através de um bip interno e estar 
disponível 24 horas por dia, durante os 7 dias da semana em regime de 
plantão. Este sistema de bip interno deve estar ligado a um simples 
número, desta forma poderá ser ativado com apenas uma chamada, 
quando for reconhecido no hospital um paciente com possível diagnóstico 
de AVC agudo dentro das primeiras 6 horas de início. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. Suporte Clínico e Neurológico na Emergência 
 O objetivo do tratamento na fase aguda do AVC isquêmico é baseado no 
conceito de penumbra isquêmica. Há diferentes definições para a 
penumbra isquêmica, mas a definição clínica mais relevante é a de um 
território arterial ocluído com uma área isquêmica encefálica associada a 
uma redução significativa do fluxo sangüíneo, que é potencialmente 
reversível. Os tratamentos baseados nas janelas terapêuticas são 
dependentes deste conceito e dos métodos disponíveis para tentar 
individualizá-la. Desta forma, a redução da área do infarto, provavelmente 
depende da manutenção do fluxo sangüíneo por colaterais, do tempo até a 
recanalização completa e da topografia do infarto e território arterial 
envolvido, levando-se em consideração possíveis diferenças entre a 
substância cinzenta e branca. 

CCÓÓDIGO AVCDIGO AVC

 
EMERGÊNCIA

Neuro-imagem

NEURO-HEMOD

UNIDADE AVC/UTI

CENTRO DE REFERÊNCIA CENTRO DE REFERÊNCIA 
Organização do Atendimento Integrado

Enfermeira 
Coordenadora 
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  Infelizmente, nem sempre é possível identificar o mecanismo 
relacionado ao AVC isquêmico durante as primeiras horas.  As informações 
clínicas coletadas e o exame clínico inicial durante esta fase são 
fundamentais para o diagnóstico presuntivo do subtipo do AVC isquêmico, 
que deverá ser confirmado através dos exames complementares. AVC 
isquêmico atero-trombótico geralmente é precedido de ataque isquêmico 
transitório no mesmo território arterial, podendo apresentar flutuação do 
quadro neurológico. Estes pacientes apresentam vários fatores de risco 
vascular na história clínica, como hipertensão arterial, tabagismo, diabetes 
e dislipidemia. O AVC isquêmico associado à embolia de origem cardíaca 
pode ser identificado não somente pelo modo de apresentação, que na 
maioria das vezes é súbito, mas também pela presença de fatores de risco 
associados como fibrilação atrial ou infarto do miocárdio recente. Já o AVC 
isquêmico relacionado à doença de pequenas artérias ou lacunas 
apresentam síndromes clínicas típicas destas localizações como síndrome 
motora pura, sensitiva pura, ou hemiparesia-ataxia etc. 

 Inicialmente, algumas condutas básicas devem ser tomadas, mesmo 
antes de serem realizados exames que definam o diagnóstico destes 
pacientes, com o objetivo de prevenir possíveis complicações e evitar a 
progressão do quadro neurológico inicial, que pode comprometer o 
prognóstico dos pacientes. Esta avaliação inicial deve acessar o básico ABC 
(Airway, Breathing and Circulation). 

 Acessos venosos devem ser rapidamente obtidos (dois) com infusão de 
solução salina, evitando soluções glicosadas neste momento. Informações 
iniciais vitais e básicas para o tratamento devem ser obtidas, como hora do 
inicio dos sintomas, presença de trauma, cirurgia ou crise epiléptica, 
medicamentos em uso atual. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AAirways: padrão respiratório
manter vias aéreas
observar aspiração e decúbito
trauma:cuidado c/ coluna cervical!

BBreathing: suporte respiratório
observar rebaixamento consciência
oximetria de pulso: Sat O2 < 95%
cateter de O2 3l/min

CCirculation: avaliação hemodinâmica
monitorização da PA não-invasiva a cada 5 minutos
Se PA > 180 x 110mmHg: NÃO tratar até avaliação neurológica
verificar ANEXO: PROTOCOLO PA FASE AGUDA AVCIPROTOCOLO PA FASE AGUDA AVCI
Se hipotensão arterial: avaliar possível IAM e realizar reposição volêmica
realizar ECG e observar presença de arritmias cardíacas 

SALA DE EMERGÊNCIASALA DE EMERGÊNCIA
Suporte clínico inicial
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 Os sinais vitais devem ser avaliados continuamente nas primeiras 48 
horas. A monitorização eletrocardiográfica deve ser contínua, 
principalmente porque uma parte significativa destes pacientes apresenta 
fibrilação atrial intermitente ou mesmo alterações isquêmicas cardíacas 
associadas. Esta monitorização deve ser mantida por pelo menos 48 horas, 
especialmente em pacientes com: (nível de evidência: EUSI-IV): 

   a. doença cardíaca prévia 

   b. história de arritmia cardíaca 

   c.  instabilidade da pressão arterial 

   d. sinais de insuficiência cardíaca 

   e. anormalidades basais no ECG 

   f. isquemia cerebral envolvendo área da insula cortical 

5.1. Monitorização respiratória 

 A observação clínica inicial da mecânica e do padrão respiratório destes 
pacientes é de fundamental importância, principalmente nos pacientes com 
rebaixamento do nível de consciência. O comprometimento respiratório 
está presente principalmente nos pacientes com infartos hemisféricos 
extensos, infartos do tronco encefálico, ou quando outras condições 
clínicas estiverem associadas, como crises epilépticas e pneumonias. A 
SatO2 deve ser mantida ≥ 95% (nível de evidência: AHA-V). Caso seja 
estabelecido um diagnóstico de insuficiência respiratória aguda, deve ser 
rapidamente realizada a intubação orotraqueal com suporte ventilatório 
mecânico. A hipóxia pode comprometer o prognóstico destes pacientes e 
deve ser corrigida o mais rapidamente possível, contudo não existem dados 
definitivos demonstrando que a administração de oxigênio através de 
cateter durante a fase aguda do AVC isquêmico deva ser um procedimento 
de rotina para todos os pacientes (nível de evidência: AHA-V; 
recomendação: AHA-B). Cateter O2 3l/min se SatO2 < 95% (nível de 
evidência: EUSI-IV).  A intubação não é necessária na maioria destes 
pacientes durante a fase aguda, mas deve ser realizada se houver qualquer 
sinal de depressão respiratória (recomendação: AHA-C). 

5.2. Monitorização da pressão arterial 

 O equilíbrio entre a pressão de perfusão cerebral e a resistência 
cerebrovascular para a manutenção de um fluxo sangüíneo cerebral 
adequado é estabelecido através da auto-regulação cerebral. Normalmente, 
alterações da pressão de perfusão cerebral têm pouco efeito sobre o fluxo 
sangüíneo cerebral. Nos pacientes com hipertensão arterial prévia, são 
necessários níveis pressóricos arteriais mais elevados para a manutenção 
da auto-regulação cerebral. Na fase aguda do AVC isquêmico pode haver 
um importante comprometimento da auto-regulação cerebral, tornando-se 
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o fluxo sangüíneo cerebral dependente da pressão de perfusão cerebral e 
extremamente sensível a alterações da pressão arterial. 

 O aumento da pressão arterial na fase aguda do AVC isquêmico é 
geralmente transitório e não necessita tratamento. A redução espontânea 
da pressão arterial pode ser potencializada, quando o paciente for 
medicado com anti-hipertensivos de ação rápida, levando à hipotensão 
arterial com conseqüente redução da pressão de perfusão cerebral e 
aumento da lesão isquêmica cerebral, especialmente nos pacientes com 
comprometimento hemodinâmico. 

 Apesar de ser um tema controverso na literatura, é prudente retardar o 
início do tratamento da hipertensão arterial na fase aguda do AVC 
isquêmico, até que haja uma estabilização do quadro clínico inicial, 
levando-se em consideração o subtipo do AVC (recomendação: AHA-C). De 
acordo com critérios estabelecidos, é recomendável evitar o tratamento da 
pressão arterial elevada, a não ser em condições clínicas específicas 
(isquemia miocárdica, insuficiência renal e cardíaca ou dissecção de aorta) 
ou na presença de níveis pressóricos arteriais extremamente elevados 
(pressão sistólica maior do que 220 mmHg e diastólica maior que 120 
mmHg), obtidos por medidas repetidas da pressão arterial (nível de 
evidência: EUSI-IV). Também é importante identificar os pacientes com 
ansiedade, dor e aqueles com hipertensão intracraniana, que merecem 
tratamento específico. O tratamento anti-hipertensivo deve ser iniciado 
cuidadosamente, com monitorização dos parâmetros hemodinâmicos, em 
local adequado e monitorizado. Nos pacientes com AVC isquêmico que 
persistam com níveis pressóricos extremamente elevados (pressão sistólica 
maior que 220 mmHg e pressão diastólica maior que 120 mmHg) devem 
ser utilizadas, criteriosamente, medicações parenterais, como por exemplo 
nitroprussiato de sódio, labetalol intravenoso (quando disponível), 
nicardipina intravenosa (quando disponível), esmolol, ou enalapril. Se o 
paciente receber trombolítico, o controle dos níveis de pressão arterial deve 
ser realizado de acordo com protocolo estabelecido pela American Heart 
Association. Após a estabilização inicial do quadro clínico em nível 
hospitalar e com monitorização hemodinâmica contínua, recomenda-se 
manter a pressão arterial em pacientes hipertensos prévios entre PAS=180 
mmHg e PAD=100/105 mmHg, entre PAS=160/180 mmHg e PAD=90/100 
mmHg nos pacientes não-hipertensos, e naqueles candidatos a trombólise 
deve ser evitada PAS > 180 mmHg (nível de evidência: EUSI-IV). 

 Dificilmente os pacientes com AVC isquêmico apresentam hipotensão 
arterial ou choque na fase aguda do AVC, mas nestes casos, outras causas 
podem estar associadas, como por exemplo, infarto agudo do miocárdio e 
dissecção da aorta. Nestes pacientes, geralmente o evento isquêmico está 
associado a um mecanismo hemodinâmico e apresenta um padrão 
específico de infarto nas zonas limítrofes da circulação cerebral. O controle 
da pressão arterial com medicamentos vasoativos e a reposição volêmica 
devem ser realizados em conjunto com a monitorização cardiovascular do 
paciente, quando não houver contra-indicação clínica. Desta forma, deve-
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se evitar e tratar a hipotensão arterial, principalmente em pacientes 
instáveis, com expansores de volume e drogas vasoativas (nível de 
evidência: EUSI-IV). 

 
 

Protocolo para Manejo do Aumento da Pressão Arterial 
na fase aguda do AVC isquêmico 

 

 

Pacientes NÂO elegíveis para trombólise IV (avaliação inicial na emergência) 
  Medida da Pressão Arterial (mmHg)               Tratamento 

PAS < 220 ou PAD < 120 

 

Observar, com exceção se houver lesão de órgão-alvo: 

 IAM, dissecção de aorta, edema pulmonar etc. 

PAS > 220 ou PAD = 121-140 

 

 

 

 

 

 

 

 

Labetalol: 10-20 mg IV por 2 minutos, repetir a cada  

10 minutos (dose max. 300 mg)(se disponível). 

Ou  

Esmolol: 500 µg/kg IV ataque, 50-300 µg/kg/min em 

infusão continua. 

Ou 

Enalapril: 0.625 mg IV ataque; 1.25-5mg 6/6hs. 

Ou 

Nicardipina: 5 mg/hr IV, aumento de 2.5 mg/hr a   

cada 5 minutos até max. dose de 15 mg/hr. 

PAD > 140 

 

Nitroprussiato de sódio: dose inicial de 0.5µg/kg/m
  

IV com monitorização contínua da pressão arterial. 

 

 

 

Pacientes elegíveis para trombólise IV (pré-tratamento) 

Medida da Pressão Arterial (mmHg)        Tratamento 

PAS > 185 ou PAD > 110 

 

 

Labetalol: 10-20 mg IV por 2 minutos (se disponível)

Ou  

Esmolol: 500 µg/kg IV  

 

Se Pressão não reduzir para níveis inferiores a PAS < 185 e PAD < 110, NÂO ADMINISTRAR rtPA. 
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Pacientes elegíveis para trombólise IV (durante e após tratamento) 

MONITORIZAR PA a cada 15 min por 2 horas, 30 min. por 6 horas, e a cada hora por 16 hs 
Medida da Pressão Arterial (mmHg)           Tratamento 

PAD > 140 
 

Nitroprussiato de sódio: dose inicial de 0.5µg/kg/min  

IV com monitorização contínua da pressão arterial. 

PAS > 230 ou PAD < 121-140 

 

 

 

 

 

 

 

Labetalol: 10-20 mg IV por 2 minutos, repetir a cada   

10 minutos (dose max. 300 mg)(se disponível).              

Iniciar dose contínua de 2 a 8 mg/min 

Ou  

Esmolol :500 µg/kg IV ataque, 50-300 µg/kg/min   

infusão contínua. 

Ou 

Enalapril: 0.625 mg IV ataque; 1.25-5mg 6/6hs. 

Ou 

Nicardipina: 5 mg/hr IV, aumento de 2.5 mg/hr a  

cada 5 minutos até max. Dose de 15 mg/hr. 

PAS=180-230 ou PAD=105-120 
 

 

 

 

 

Labetalol: 10 mg IV por 2 minutos, repetir a cada   

10 minutos (dose max. 300 mg)(se disponível).              

Iniciar dose contínua de 2 a 8 mg/min 

Ou  

Esmolol: 500 µg/kg IV ataque, 50-300 µg/kg/min   

infusão contínua 

      

OBS:  
Recomenda-se manter a pressão arterial em pacientes hipertensos prévios entre 
PAS=180 mmHg e PAD=100/105 mmHg.  Em não hipertensos manter entre 
PAS=160/180 mmHg e PAD=90/100mmHg.  
Em pac. candidatos a trombólise deve ser evitada a PAS > 180 mmHg (nível de 
evidência: EUSI-IV) 

  

5.3. Temperatura e glicemia 

 A temperatura corporal está aumentada na maioria dos pacientes com 
AVC, e a temperatura cerebral é dependente do metabolismo cerebral. 
Febre é um fator independente relacionado a um pior prognóstico nos 
pacientes com AVC isquêmico (nível de evidência: AHA-1).   

 O tratamento da hipertermia (temperatura axilar > 37,5°C) é 
recomendado em todo paciente admitido com diagnóstico de AVC (nível de 
evidência: EUSI-IV). Este freqüentemente inclui o uso de medicamentos 
antipiréticos, como o acetaminofen ou a dipirona. Quando persistente, deve 
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ser investigada a origem da hipertermia nesses pacientes e adequada 
utilização de antibióticos é fundamental. Cobertores térmicos podem ser 
indicados nos casos de hipertermia refratária aos anti-térmicos. O controle 
da temperatura através de cateter endovascular ainda está sendo avaliado 
por ensaios clínicos. Deve-se dar preferência para a medida da temperatura 
timpânica. A hipotermia tem sido demonstrada como um potente agente 
neuroprotetor em estudos experimentais (nível de evidência: AHA-III a V). 

 Estudos experimentais com modelos de isquemia cerebral sugeriram 
que a hiperglicemia está relacionada com aumento de concentração de 
lactato e acidose, gerando aumento de radicais livres e levando a lesão 
neuronal, além disto, pode aumentar o edema, e a fragilidade vascular na 
área isquêmica. Em pacientes com AVC isquêmico há associação da 
hiperglicemia como fator de pior prognóstico e mortalidade e risco de 
transformação hemorrágica. Apesar de não haver ainda evidências de 
eficácia desta terapêutica, há recomendações que sugerem correção 
cautelosa com insulina da hiperglicemia ≥ 200 mg/dl (nível de evidência: 
EUSI-IV) e outras, mais agressivas e atualmente indicadas, que 
recomendam a correção quando níveis forem superiores a 150 mg/dl. 
Devem-se monitorizar os níveis glicemicos rigorosamente em intervalos 
regulares, evitando-se hipoglicemia, e, se necessário, utilizar insulina com 
bomba de infusão. 

 

5.4.Avaliação Clínica e Monitorização Neurológica Inicial 

 O horário do início do AVC, relatado pelos familiares ou por 
testemunhas e a história clínica, com especial atenção para a avaliação dos 
sintomas principais e a evolução do quadro clínico, são fundamentais para 
a realização do tratamento adequado.  

 Durante a realização da anamnese, os principais fatores de risco 
vascular devem ser identificados. O exame clínico deve incluir os sinais 
vitais, em especial a pressão arterial. A avaliação cardíaca pode identificar 
a presença de arritmias cardíacas (ex. fibrilação atrial) ou doença cardíaca 
concomitante (p.ex. infarto agudo do miocárdio). Se houver febre e sopro 
cardíaco, deve ser considerado o diagnóstico de endocardite bacteriana. 
Sopros cervicais podem sugerir doença aterosclerótica carotídea. O exame 
do fundo de olho pode ser útil para o diagnóstico diferencial, como por 
exemplo, na encefalopatia hipertensiva. A avaliação inicial pelo 
neurologista deve se concentrar em rever 4 pontos: 

A. nível de consciência: 

 Determinar o nível de consciência no paciente com AVC é crucial, pelo 
maior risco de complicações clínicas ou neurológicas observadas nos 
pacientes com rebaixamento do nível de consciência. Apesar das críticas 
em relação à sua utilização nos pacientes com AVC, a escala de Glasgow 
pode ser útil para a avaliação seqüencial do paciente. 
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Escala de Coma de Glasgow Pontos 
Melhor resposta verbal 

Nenhuma 
Sons incompreensíveis 
Palavras inadequadas 
Confusa  
Orientada 

1 
2 
3 
4 
5 

Abertura dos olhos 

Nenhuma 
Resposta à dor 
Resposta à fala 
Espontânea 

1 
2 
3 
4 

Melhor resposta motora  

Nenhuma 
Descerebração (extensão anormal dos membros) 
Decorticação (flexão anormal dos membros 
superiores) 
Retirada 
Localiza o estímulo doloroso 
Obedece ao comando verbal 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

TOTAL 15 

 

 

B. tipo de AVC por critério clínico (isquêmico ou hemorrágico):  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    
                       Escala Stroke Data Bank 
 
 Não Sim Desconhecid

o 
total 

 
Paciente com mais de 55 anos de idade 

 
0 

 
+1,0 

 
D 

 

 
Sexo masculino 

 
0 

 
-1,0 

 
 

 

 
Paciente apresentou na história clínica: 

    

 
AVC ou AIT prévios 

 
0 

 
+2,0 

 
D 

 

 
angina 

 
0 

 
+2,0 

 
D 

 

 
diabetes 

 
0 

 
+1,5 

 
D 

 

 
No início do quadro clínico o paciente 
apresentou: 

    

 
déficit focal 

 
0 

 
+2,5 

 
D 

 

 
cefaléia  

 
0 

 
-2,0 

 
D 

 

 
vômito 

 
0 

 
-1,5 

 
D 

 

 
Pressão arterial > que 200/120 mm Hg 

 
0 

 
-1,5 

 
 

 

 
Paciente não está alerta 

 
0 

 
-3,0 

 
 

 

 
Déficit presente ao acordar 

 
0 

 
+1,0 

 
D 

 

 
Uma ou mais das questões acima com 
resposta D 

 
0 

 
-1,0 

 
 

 

     
TOTAL –10 até menor ou igual a 2= AVCH 
               >+ 2 até +10= AVCI 
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C. localização do AVC isquêmico 

  A escala de Oxfordshire define os seguintes territórios vasculares. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. gravidade do déficit neurológico do paciente com AVC isquêmico: 

 O objetivo principal do uso de escala neurológica é retratar o déficit 
neurológico para avaliar dinamicamente a intensidade do déficit durante a 
evolução do AVC isquêmico. A escala de AVC do National Institute of Health 
(NIH Stroke Scale) é a mais utilizada atualmente, em detrimento de outras, 
principalmente pela orientação para o uso de trombolítico nos pacientes 
com AVC isquêmico. Pacientes com rápida e significativa melhora ou déficit 
neurológico discreto e pouco incapacitantes como discretas dismetrias ou 
alterações sensitivas puras não são candidatos ao uso de trombolítico. Já 
os pacientes com importante déficit neurológico (NIHSS>22) têm pior 
prognóstico, com risco aumentado de complicações hemorrágicas. 

 

             Treinamento e certificação da Escala de AVC do NIH - AHA 
    1. acessar internet: 

   http://asa.trainingcampus.net 

  2. Login: email address do candidato/escolher a password 

  3. My courses: iniciar – NIH STROKE SCALE - Instructions and Training 

 4. Realizar a certificação da Escala. 
 

OxfordshireOxfordshire CommunityCommunity StrokeStroke ProjectProject
síndrome da circulação anterior total
paciente apresenta todas as 3 características
distúrbio de função cortical (afasia, apraxia, agnosia, negligência, anosognosia, etc.)
hemianopsia homônima
déficit  sensitivo e/ou motor envolvendo pelo menos duas das áreas: face, MS, MI

síndrome da circulação anterior parcial
paciente apresenta até 2 das características acima

síndrome lacunar
paciente apresenta síndrome lacunar típica

hemiparesia motora pura,síndrome sensitiva pura, síndrome sensitivo-motora, 
ataxia-hemiparesia, disartria-clumsy hand

síndrome da circulação posterior
paciente apresenta qualquer uma das seguintes características

paresia de nervos cranianos com déficit sensitivo/motor contralateral; 
déficit sensitivo/motor bilateral; síndrome cerebelar; hemianopsia homônima isolada
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  ESCALA DE AVC DO NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH 

 

ORIENTAÇÃO DEFINIÇÃO DA ESCALA  Pts. 

1ª. nível de consciência 

-Escolher uma alternativa mesmo se avaliação prejudicada  

 por tubo endotraqueal, linguagem ou trauma 

-Dar 3 somente se não for obtida resposta aos estímulos dolorosos. 

0 = alerta 

1 = desperta com estímulo verbal 

2 = desperta somente com estímulo doloroso 

3 = respostas reflexas ou sem resposta aos estímulos dolorosos 

  

1 b. orientação: idade e mês 

-Resposta tem de ser correta, não há nota parcial. 

-Paciente com afasia ou com alteração do nível de consciência,  

  que não compreendem as perguntas, irão receber 2. 

-Intubação endotraqueal, trauma, disartria grave ou qq problema  

  não secundário a afasia 1. 

0 = ambas corretas 

1 = uma questão correta 

2 = ambas incorretas 

  

1 c. comandos:  

Abrir e fechar olhos 

Apertar e soltar a mão 

-Realizar com a mão não - parética. 

-Substitua por outro comando se as mãos não puderem ser utilizadas. 

  Crédito se a tentativa for realizada, mas não completada devido ao  

 déficit neurológico.  

-Se não responder ao comando deve ser utilizados gestos. 

0 = ambas corretas 

1 = uma tarefa correta 

2 = ambas incorretas 

  

2. Motricidade ocular 

    (voluntária ou olhos de boneca) 

-Somente olhar horizontal testado. 

-Se o paciente tem paresia do III, IV ou VI isolada marque 1. Testar em 

   pacientes afásicos. Pacientes com trauma ocular, ou alteração do 

  s campos visuais deve ser testados com movimentos reflexos. 

-Todos pacientes são testados. 

0 = normal 

1 = paresia do olhar conjugado 

2 = desvio conjugado do olhar. 

  

3. Campos Visuais 

- Se houver cegueira monocular os campos visuais do outro olho 

   devem ser considerados.  

- Se o paciente for cego por qq outra causa marque 3 

- Extinção, o paciente recebe 1 e os resultados são utilizados 

   para responder a questão 11. 

0 = normal 

1 = hemianopsia parcial, quadrantanopsia, extinção;  

2 = hemianopsia completa 

3 = cegueira cortical 

  

4. Paresia Facial 

Considere simetria da contração facial em resposta aos estímulos  

Dolorosos nos pacientes com alteração do nível de consciência. 

0 = normal 

1 = paresia mínima (aspecto normal em repouso, sorriso). 

     assimétrico) 

2 = paresia/segmento inferior da face 

3 = paresia/segmentos superior e inferior da face. 

  

 

E 

  5. Motor membro superior 

Braços entendidos 90 o (sentado) ou  

45 o (deitado) por 10 s. 

-Iniciar com o lado não-parético. 

-Paciente afásico utilizar gestos e não utilizar estímulos dolorosos. 

0 = sem queda 

1 = queda, mas não atinge o leito; 

2 = força contra gravidade, mas não sustenta; 

3 = sem força contra gravidade, mas 

     qualquer movimento mínimo conta  

4 = sem movimento. 

 

D 
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E 

  6 Motor membro inferior 

          elevar perna a 30 o deitado por 5 s. 

     0 = sem queda 
 
     1 = queda, mas não atinge o leito; 
      
     2 = força contra gravidade, mas não sustenta; 
    
     3 = sem força contra gravidade, mas qualquer   
       
     movimento mínimo conta. 
 
     4 = sem movimento. 
 

 

D 

  

7 Ataxia apendicular 

 
          Faça os testes com os olhos abertos. Index-nariz e calcanhar-joelho  
             
          em ambos os lados.  
 
          Ataxia considerada somente se for presente.  
 
          Se o paciente estiver afásico ou plégico não considerar. 
 

     0 = sem ataxia (ou afásico, hemiplégico) 
  
     1 = ataxia presente em um membro; 
 
     2 = ataxia presente em dois membros. 

  

8.     Sensibilidade dolorosa  

 
          Afásico ou com rebaixamento do nível de consciência. 0 ou 1. 
           
          AVC de tronco com déficit bilateral =2. 
 
          Se o paciente não responder e estiver tetraplégico marque 2. 
 
          Pacientes em coma recebem 2. 
 

     0 = normal 
 
     1 = déficit unilateral, mas reconhece o estímulo (ou afásico,  
 
           confuso) 
 
     2 = paciente não reconhecem o estímulo ou coma ou déficit  
 
           bilateral. 

 

9. Linguagem 

         Descrever o que está acontecendo na figura e nomear os objetos 
 
         em anexo. Deve ler frases  
 
         O paciente intubado deve ser solicitado para escrever uma frase. O  
 
         paciente em coma recebe 3. 
 
         Mutismo que não consegue realizar nenhum comando=3 
 

     0 = normal 
 
     1 = afasia leve-moderada (compreensível) 
 
     2 = afasia severa (quase sem troca de informações) 
 
      3 = mudo, afasia global, coma. 

  

10. Disartria  

 
         Ler as palavras em anexo. 
 

     0 = normal 
 
     1 = leve a moderada 
  
     2 = severa, ininteligível ou mudo. 
 
     X = intubado. 

 

11. Extinção/negligência  

 
           Se houver grave déficit visual e os estímulos sensitivos normais,  
           
           deve ser considerado normal. 
 
          Se paciente afásico, mas percebe ambos os lados, é considerado 
 
          normal.  
 
          A negligencia somente é considerada quando presente. 
 

     0 = normal 
 
     1 = negligência ou extinção em uma modalidade sensorial 
 
     2 = negligência em mais de uma modalidade sensorial. 
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VOCÊ SABE COMO. 

 

COM OS PÉS NO CHÃO. 

 

EU CHEGUEI  EM CASA DO TRABALHO. 

 

PERTO DA MESA DA SALA DE JANTAR. 

 

ELES O OUVIRAM FALAR NO RÁDIO NA NOITE PASSADA. 
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TRISTE 

 

PROBLEMA 

 

 

 

5.5.Investigação diagnóstica na fase aguda do AVC 

 Os métodos de diagnóstico devem ser realizados de uma maneira 
organizada e seqüencial durante a fase aguda do AVC. Inicialmente é 
importante avaliar a possibilidade de tratamento com trombolítico. Assim 
sendo, o serviço de pronto-atendimento deve estar organizado com 
protocolos pré-estabelecidos.  

 a. Imagem 

 Os exames de neuro-imagem são fundamentais, desta forma os serviços 
devem ser integrados geograficamente no hospital para evitar desperdício 
de tempo. A tomografia computadorizada de crânio é exame fundamental 
de imagem. Entre as vantagens da tomografia de crânio deve ser valorizada 
a sua ampla disponibilidade nos serviços de emergência do Brasil.  Ela 
deve ser realizada rapidamente em todo paciente que procura o serviço de 
pronto atendimento com déficit neurológico agudo e permite afastar a 
presença de hemorragia e identificar outras etiologias, que podem ser 
semelhantes ao quadro clínico do AVC, como tumores e hematoma 
subdural. Ela contribui para o diagnóstico correto da suspeita clínica e 
deve ser exame obrigatório para a conduta adequada. Pode ainda 
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identificar a presença de lesões isquêmicas antigas, colaborando, deste 
modo, para o diagnóstico etiológico do AVC. 

  A tomografia de crânio deve ser analisada por examinador treinado em 
observar sinais discretos de isquemia. Entre estes sinais sugestivos de 
isquemia destacam-se o apagamento dos sulcos corticais e a perda de 
definição dos núcleos da base ou dos limites da região córtico-subcortical.  
O sinal da artéria cerebral média hiperdensa representa a presença de 
trombo ou êmbolo intra-arterial.  

 A extensão e intensidade das lesões isquêmicas precoces devem ser 
avaliadas cuidadosamente, pois podem representar contra-indicação ao 
uso de alguns tratamentos específicos, como o trombolítico. Além disso, a 
identificação correta destes sinais tomográficos tem relação direta com o 
prognóstico do paciente. A tomografia de crânio também tem importante 
papel no acompanhamento do paciente com AVC isquêmico, permitindo 
identificar e quantificar as eventuais transformações hemorrágicas e o 
edema, além do efeito expansivo ocasionados por estas complicações. 

 Quando disponível, a ressonância magnética pode ser realizada e deve 
ser o método de escolha na emergência do Hospital Sírio-Libanês. A 
inclusão de estudos angiográficos ou mesmo de perfusão tanto na 
tomografia, como na ressonância magnética, pode ser realizada nesta fase 
dependendo da estrutura de atendimento do serviço. A ressonância 
magnética do encéfalo é mais sensível para o diagnóstico de lesão 
isquêmica do que a tomografia de crânio e, em alguns centros de alta 
complexidade, vem se tornando o exame de escolha na fase aguda. É útil 
para identificar lesões no território vértebro-basilar, e, em alguns casos, 
tem papel fundamental no diagnóstico, como nas dissecções arteriais.  

 

 

 
 

 

M R A D W I P W I
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 O uso associado da ressonância magnética com estudo de difusão e 
perfusão permite selecionar pacientes candidatos a trombólise, 
identificando a possível área de penumbra (mismatch), bem como avaliar a 
resposta terapêutica. Estas seqüências são particularmente úteis para a 
seleção de candidatos entre 3 e 6 horas de isquemia. Os estudos de difusão 
por ressonância magnética também contribuem para localizar a topografia 
e o tamanho da lesão isquêmica aguda, auxiliando a identificação dos 
possíveis mecanismos envolvidos. Por exemplo, lesões pequenas e 
profundas sugerem comprometimento das artérias perfurantes, enquanto 
lesões isquêmicas múltiplas em diferentes territórios sugerem embolia de 
origem cardíaca.  Mais recentemente, novas técnicas utilizadas na fase 
aguda permitem diferenciar hemorragia e isquemia, condição indispensável 
para tornar a ressonância magnética o método de escolha para a fase 
aguda do AVC. Estas técnicas multi-modais permitem selecionar o paciente 
ideal para o tratamento durante a fase aguda, identificando os pacientes 
com lesão isquêmica reversível e afastando os pacientes com alto-risco de 
sangramento. A opção para o uso da Ressonância Magnética Multi-Modal 
como método de escolha não deve, entretanto, retardar o tratamento com 
trombolítico dos pacientes elegíveis. 

 b. Exames Laboratoriais, ECG e RX de tórax. 

 Os exames laboratoriais iniciais devem ser realizados simultaneamente, 
com o objetivo de avaliar os parâmetros hematológicos básicos e as 
possíveis contra-indicações para uso do trombolítico.  

 Os seguintes exames laboratoriais devem ser realizados inicialmente 
nos pacientes com AVC isquêmico: EMERGÊNCIA (até 15 minutos): Hb, 
Htc, TP, TTPA, plaquetas; URGÊNCIA (até 1 hora) Na, K, U, Cr, Glicemia, 
Fibrinogênio, tipagem sangüínea. As avaliações hematológicas mais 
específicas devem ser realizadas após a fase precoce emergencial. 
Radiografia de tórax e ECG também devem ser realizados durante a 
avaliação inicial do paciente no serviço de Pronto-Atendimento.   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CUIDADOS GERAISCUIDADOS GERAIS
vias respiratórias
pressão arterial

temperatura
glicemia

eletrólitos e balanço hídrico

DIAGNDIAGNÓÓSTICO NA STICO NA 
EMERGÊNCIAEMERGÊNCIA

Na, K, U, Cr,Glicemia, hemograma, 
plaquetas, TP e TTPA 

ECG e  RX de tórax
CT/ MRI de crânio

AVC AGUDOAVC AGUDO
suporte clínico na emergência
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6. Programa de Atendimento Integrado – FASE I 
6.1 Pré-hospitalar e Sala de Emergência do Pronto-Atendimento do HSL 

A. Objetivos da equipe 

• Identificar corretamente os pacientes com AVC 

• Identificar pacientes elegíveis para trombólise 

• Excluir pacientes que não irão se beneficiar do trombolitico 

              Ex. AVC hemorrágico 

• Identificar pacientes com ataque isquêmico transitório. 

 

B. Necessidades educacionais para as equipes 

Reforçar conhecimento sobre a fisiopatologia do AVC isquêmico na fase aguda 
objetivando aumentar a capacidade de reconhecimento dos sinais clínicos, de 
prover suporte clínico e treinamento para uso de escalas para avaliação do 
AVC e nos critérios para trombólise. 

Treinamento da equipe: 

• Reconhecimento dos sinais e sintomas de AVC. 

• Identificação de situações que simulam o AVC: 

   - crise epiléptica etc. 

• Diferenciar AVC isquêmico de AVC hemorrágico. 

• Diferenciar AIT de AVC isquêmico. 

• Reconhecer os subtipos de AVC isquêmico. 

• Suporte clínico inicial ao paciente com AVC: 

• Manejo da pressão arterial, glicemia e temperatura. 

• Treinamento para o uso de rtPA na sala de emergência. 

 

C. Integração intra-departamental dos profissionais que atendem o paciente 
nesta fase 

• Médico emergencista 

• Enfermeiras: ambulância, triagem, sala de emergência 

• Neurologista da retaguarda 

• Médico do paciente 
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6.2 Método de Imagem de Escolha: Ressonância Magnética 

A.Objetivos da equipe: 

 Tomografia de Crânio/Ressonância Magnética 

• Identificar hemorragia intracraniana 

• Identificar sinais precoces de isquemia 

• Excluir lesões isquêmicas com alto risco de hemorragia 

 Angio-Tomografia ou Angio-Ressonância: 

• Identificar oclusão arterial 

 Perfusão por Tomografia ou Ressonância: 

• Identificar mismatch 

 

 B.Treinamento: 

• Graduação das dificuldades para identificar isquemia e hemorragia 

 

C.Integração intra-departamental dos profissionais: 

• Médico emergencista 

• Neurologista da retaguarda 

• Neuro-radiologista 

• Médico do paciente 

 

6.3. Orientação para assinatura do termo de consentimento (TCLE) 

A.Objetivos da equipe: 

• Discutir seqüelas dos pacientes com AVC 

• Discutir risco de hemorragia e piora neurológica pelo AVC e pelo rtPA 

• Discutir o benefício do paciente para uso de rtPA 

 

B.Treinamento: 

• Conhecer os principais indicadores de prognóstico de AVC 

• Conhecer os riscos e benefícios do rtPA 

 

C. Integração intra-departamental dos profissionais: 

• Médico emergencista 
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• Neurologista da retaguarda 

• Médico do paciente 

 

7. Tratamento específico do AVC isquêmico agudo 
 O tratamento do AVC isquêmico na fase aguda tem por objetivo uma 
recuperação neurológica e funcional do paciente, atuando na reperfusão e 
proteção da área isquêmica. Este tratamento tem o objetivo de limitar a 
progressão da oclusão trombo-embólica, tratar as possíveis complicações 
clínicas e neurológicas e evitar recorrência do AVC isquêmico. O tempo é 
um fator essencial para o tratamento do AVC isquêmico nesta fase, pois 
pode limitar os benefícios de certas terapêuticas. Estabelecer o diagnóstico 
etiológico do AVC isquêmico na fase aguda é difícil. Por vezes, entretanto, 
não é possível determinar a etiologia durante o tratamento inicial, o que 
exige uma conduta inicial unificada. Por outro lado, a influência do 
território vascular afetado também deve ser lembrada: o infarto de território 
vértebro-basilar pode apresentar janela terapêutica maior, nos casos de 
apresentação clínica flutuante. Também a extensão da área isquêmica deve 
ser considerada: pacientes com extensas isquemias hemisféricas terão 
contra-indicação para o uso de trombolíticos. 

 Desta forma, a decisão do tratamento do paciente com diagnóstico 
confirmado de AVC isquêmico deverá ser dependente do tempo de início 
dos sintomas. Nas três primeiras horas deverá seguir as recomendações do 
tratamento com trombólise (rtPA) intravenosa, entre 3 e 6 horas deverá 
seguir para protocolo intra-arterial e após 6 horas exceto território vértebro-
basilar deverá seguir tratamento clínico recomendado para todos os 
pacientes com diagnóstico de AVC isquêmico agudo. Antes de discutirmos 
cada sub-grupo iremos rever alguns conceitos básicos necessários para 
compreender esta subdivisão. 

 

Decisão do tratamento adequado deve ser realizada e anotada no prontuário 
médico pelo médico neurologista de plantão em conjunto com o médico titular do 
paciente ou o neurologista responsável da retaguarda.

DECISDECISÃÃOO

AVC ISQUÊMICO

TRATAMENTO

AVC ISQUÊMICO < 3 horasAVC ISQUÊMICO < 3 horas

TROMBÓLISE IV

AVC ISQUÊMICO  3 AVC ISQUÊMICO  3 -- 6 horas6 horas

TROMBÓLISE IA

AVC ISQUÊMICO > 6  horasAVC ISQUÊMICO > 6  horas

TRATAMENTO CLÍNICO
exceto território vértebro-basilar

UNCV
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7.1 AVC isquêmico < 3 horas 

 Nas primeiras 3 horas do início dos sinais e sintomas de AVC 
isquêmico o paciente avaliado no Pronto-Atendimento do HSL deve ser 
submetido aos exames clínicos essenciais descritos anteriormente e ser 
avaliado quanto à possibilidade de receber rtPA intravenoso.  

Estudos angiográficos confirmaram a presença de oclusão arterial na 
fase aguda na maioria dos pacientes com AVC isquêmico e tornaram 
possível o emprego de medidas terapêuticas específicas, como o uso de 
trombolíticos, objetivando a recanalização da artéria, com conseqüente 
reperfusão cerebral. 

 O uso de t-PA intravenoso foi aprovado nos EUA, Brasil e na maior 
parte do mundo para ser utilizado durante as três primeiras horas em 
pacientes selecionados com AVC isquêmico.  O estudo americano realizou 
avaliação prévia da dose de t-PA para o tratamento dos pacientes com 
isquemia cerebral na fase aguda, sugerindo a dose de 0.9mg/kg, que deve 
ser administrada por via intravenosa em 60 minutos (10% de forma rápida, 
até 90 mg). Os resultados do estudo do NINDS definiram os critérios 
adotados para o tratamento dos pacientes com AVC isquêmico na fase 
aguda com trombolítico por via intravenosa, e demonstraram que é 
necessário tratar 7 pacientes para prevenir 1 morte ou dependência. Apesar 
da janela terapêutica ser variável, não é aconselhável o uso de t-PA 
intravenoso após 3 horas de início do AVC isquêmico, de acordo com os 
critérios adotados pelas Academias Americana e Brasileira de Neurologia e 
Comunidade Européia (nível de evidência: EUSI - I). É importante obter 
dois acessos venosos periféricos antes de iniciar esta medicação. Através do 
estudo europeu ECASS, foi demonstrado ainda que, para serem obtidos 
benefícios com esta terapêutica, devemos obedecer rigidamente os critérios 
de seleção, para identificar os pacientes que melhor se beneficiarão do 
tratamento, bem como interpretar corretamente os achados tomográficos. 
Em relação aos critérios de seleção, devemos conhecer o tempo exato do 
início do quadro clínico e ter condições estruturais para a monitorização e 
tratamento destes pacientes, considerando-se especialmente o controle da 
pressão arterial e de possíveis complicações clínicas.  

 Para a avaliação destes pacientes é necessário o uso de escalas 
neurológicas específicas, já descritas anteriormente, que permitem a 
quantificação do déficit neurológico e contribuem para a seleção e 
acompanhamento destes pacientes pela equipe neurológica. Caso haja 
rápida melhora espontânea dos sinais e sintomas iniciais do AVC 
isquêmico, não deverá ser administrado trombolítico.  

Após a seleção, o paciente deve ser avaliado clinicamente, durante e 
após a administração do trombolítico. Qualquer piora do quadro clínico 
deve alertar a equipe clínica para as prováveis complicações hemorrágicas 
associadas a este tratamento, indicando a realização de tomografia 
computadorizada de crânio na urgência. Os pacientes tratados com 
trombolítico intravenoso não devem utilizar antiagregantes ou 



 

WWW.HSL.ORG.BR  31

anticoagulantes nas primeiras 24 horas. Assim sendo, o uso de t-PA 
intravenoso está indicado nos pacientes com AVC isquêmico agudo, de 
acordo com as recentes recomendações da Sociedade Brasileira de Doenças 
Cerebrovasculares e com os critérios de inclusão e exclusão definidos, 
levando-se em consideração os sinais de alerta para aumento do risco de 
complicações, em especial da hemorragia cerebral. Familiares ou 
representante legal devem ser informados dos riscos e benefícios deste 
tratamento, com documentação escrita no prontuário médico do paciente. 

 

Diagnóstico clínico de AVCI em qq território arterial
Persistência do déficit neurológico
RM/TC de crânio sem contraste sem evidência de hemorragia
Início dos sintomas < 3 horas

SINAIS DE ALERTA!
Idade > 80 anos

Déficit neurológico grave: escala de AVC do NIH > 22

TROMBTROMBÓÓLISE IVLISE IV
critcritéério de inclusão (TODOS SIM)rio de inclusão (TODOS SIM)

 
 

 

1.sintomas leves (escala de AVC do NIH < 4), exceto afasia
2.melhora significativa do déficit neurológico
3.suspeita clínica de hemorragia subaracnóidea, apesar da CT normal
4.sangramento ativo (GI ou urinário nos últimos 21 dias)
5.distúrbios hemorrágicos conhecidos, incluindo mas não limitado a:

- plaquetas < 100.000/mm3
- uso de heparina nas últimas 4 horas e TTPA > limite superior
- uso recente de anticoagulante oral e elevação do TP (INR > 1.7)

6.realização de neurocirurgia, trauma craniano grave ou AVC nos últimos 3 meses
7.cirurgia de grande porte ou trauma há 14 dias.
8.punção arterial recente em local não compressível.
9.punção lombar nos últimos 7 dias.
10.história de hemorragia intracraniana, MAV ou aneurisma cerebral.
11.crise epiléptica presenciada no início do quadro.
12.infarto agudo do miocárdio recente.
13.glicemia < 50 mg/dl ou > 400 mg/dl
14.PA sistólica > 185 mmHg ou diastólica < 110 mmHg ( 3 x com intervalo 10 min)
15.evidência de pericardite ativa, endocardite, ou êmbolo séptico.
16.aborto recente (nas últimas 3 semanas), gravidez e puerpério.

TROMBTROMBÓÓLISE IVLISE IV
critcritéério de exclusão (TODOS NÃO)rio de exclusão (TODOS NÃO)
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O uso da estreptoquinase nos pacientes com AVC isquêmico, durante a 
fase aguda, foi associado a uma elevada freqüência de hemorragia e 
mortalidade. Provavelmente a dose utilizada foi inadequada para pacientes 
neurológicos. Desta forma, a estreptoquinase não é indicada para o 
tratamento de pacientes com AVC isquêmico agudo (nível de evidência: 
EUSI –I). 

A. Administração do rtPA: 

 As equipes de enfermagem devem estar treinadas para a 
administração de rtPA IV, que deve ser realizada de preferência no Pronto-
Atendimento. Antes da administração do rtPA o neurologista deve reavaliar 
os critérios de seleção e o exame neurológico (Escala de AVC do NIH) para 
prosseguir o procedimento. O rtPA deve ser encontrado na farmácia do 
Pronto-Atendimento e a administração deve ser supervisionada pela equipe 
médica. Se possível deve ser realizado simultaneamente o Protocolo com 
Doppler transcraniano para avaliar a recanalização arterial. Qualquer piora 
neurológica deve ser avaliada. Alem disto o paciente deve estar 
monitorizado e os parâmetros clínicos avaliados e tratados de acordo com 
as recomendações anteriores.  

 

1.Rever critérios de inclusão e exclusão.
2.Paciente deve estar com monitorização cardiovascular e oximetria

Pronto Atendimento do HSL.
OBS: Monitorização cardíaca deve ser mantida por 48 horas, especialmente 

naqueles pacientes com miocardiopatia, suspeita de arritmias, PA instável, e
infarto cerebral envolvendo o córtex insular.

3.Preencher consentimento informado sobre riscos e benefícios dos
procedimentos.

4. rtPA IV (avaliar o peso do paciente): 
dose: 0.9 mg/kg (até dose máxima de 90 mgs)
dose de ataque em 1 minutos: 10% ; restante da dose IV em 60’

5. Anotar inicio e término do tratamento.
6. Observar nível de consciência e parâmetros clínicos.
7. Monitorização continua com Doppler transcraniano para avaliar

oclusão arterial e recanalização segundo critérios TIBI  
PROTOCOLO DE RECANALIZAPROTOCOLO DE RECANALIZAÇÇÃOÃO

TROMBTROMBÓÓLISE IVLISE IV
AdministraAdministraçção do ão do rtPArtPA
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B. Protocolo de recanalização com Doppler transcraniano: 

 O uso do Doppler transcraniano na fase aguda do AVC isquêmico 
possibilita o acompanhamento das mudanças ocorridas devido aos vários 
fatores que interferem no fluxo sanguíneo cerebral. O uso dos critérios TIBI 
(Thrombolysis in Brain Ischemia) avalia a recanalização, um dos principais 
fatores relacionados ao bom prognóstico. A escala varia entre 0-5 (Fluxo 
ausente – normal). Este exame deve ser realizado continuamente durante 
as primeiras horas do evento isquêmico para colaborar com a conduta 
clínica.  

 
O Doppler transcraniano é um método útil e prático para avaliar 

possível recanalização à beira do leito. Se não houver recanalização arterial, 
apesar do uso do trombolítico dentro dos critérios estabelecidos, deve ser 
avaliada a possibilidade de complicações secundárias a infartos extensos. 
Recentes observações indicam ainda a possibilidade de o ultra-som exercer 
efeito sinérgico durante a recanalização com trombolítico. 

C.Manejo das complicações clínicas com o uso de rtPA 

Entre os possíveis efeitos colaterais após o uso de trombolíticos, a 
hemorragia é o mais importante e influencia o prognóstico destes pacientes. 
O aumento do risco de hemorragia cerebral está relacionado com a dose 
utilizada, o tempo do início do tratamento e ainda presença de outros 
fatores, como níveis de pressão arterial, gravidade do déficit neurológico, 
níveis de glicemia, idade e critérios de seleção tomográficos. Caso seja 
documentada hemorragia cerebral, com piora neurológica do paciente, 
devem ser realizadas avaliações hematológica e neurocirúrgica. Estas 
complicações hemorrágicas pelo uso de trombolíticos freqüentemente 
ocorrem nas primeiras 24 horas. Se houver suspeita de piora neurológica 
ou evidência de hemorragia significativa durante a infusão, esta deve ser 
suspensa. Se houver suspeita de hemorragia devemos realizar os seguintes 
exames laboratoriais: hematócrito, tempo de protrombina, tempo de 

grau 0  

grau 1 
grau 2 

grau 3 

grau 4 

grau 5 
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tromboplastina parcial ativada e fibrinogênio. Em seguida deve ser 
realizada tomografia computadorizada de crânio para confirmar o 
sangramento, seguida da infusão de crioprecipitado, tentando manter o 
hematócrito e as plaquetas em níveis normais.  

 

 

Se piora neurológica:
- suspender administração do rtPA
- realizar tomografia de crânio urgente!
- prosseguir para protocolo de sangramento

Se sangramento (ou suspeita):
- cessar infusão do rtPA a qq sinal de piora neurológica ou sangramento
- sinais sugestivos de hemorragia intracraniana:

piora do déficit neurológico com diminuição do nível de consciência
cefaléia, náusea e vômito
aumento importante da pressão arterial

- certificar se está sendo infundido pelas 2 vias endovenosas soro fisiológico
- solicitar exames urgentes: Hb, Htc, TP, TTPA, plaquetas e fibrinogênio
- aguardar resultado da tomografia de crânio
- solicitar avaliação de neurocirurgião se sangramento intracraniano
- infundir:

6 a 10 unidades de crioprecipitado ou 2 a 3 unidades de plasma fresco
6 a 8 unidades de plaquetas
concentrado de hemácias e reavaliar se Htc adequado

TROMBTROMBÓÓLISE IVLISE IV
ComplicaComplicaçções do ões do rtPArtPA

 
 

 

Deve ser também avaliada a possibilidade de cirurgia descompressiva. É 
importante salientar que o prognóstico está relacionado ao tipo de 
transformação hemorrágica, sendo imprescindível classificar o 
sangramento em infarto hemorrágico I e II, ou hematoma parenquimatoso I 
e II, de acordo com os critérios do estudo ECASS. 

 Geralmente pacientes com recanalização envolvendo a região M1 
podem apresentar discreta transformação hemorrágica, classificada como 
infarto hemorrágico I ou II. Por outro lado, nos casos de sangramento 
associado a complicações do rtPA, geralmente encontra-se hematoma com 
efeito expansivo (hematoma parenquimatoso II, segundo critérios ECASS. 
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D.Cuidados específicos para evitar complicações clinicas e 
neurológicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não utilizar anti-trombóticos nas próximas 24 horas após administrar rtPA.
Não realizar cateterização arterial ou punção venosa profunda nas primeiras 24 horas
Não passar sonda vesical até 30 minutos após término do rtPA IV.
Evitar SNG nas primeiras 24 horas.
Realizar tomografia de crânio e Hb, Htc, TP, TTPA entre 12-24 horas, para avaliar
terapêutica anti-trombótica após 24 horas.
Monitorização da pressão arterial – utilizar PROTOCOLO PA PPROTOCOLO PA PÓÓSS--TROMBTROMBÓÓLISELISE..

- Monitorizar durante as primeiras 26 horas:
a cada 15 minutos por 2 horas
a cada 30 minutos por 6 horas
a cada hora por 18 horas

Temperatura a cada 2 horas e glicemia de 6/6 horas
Uso de compressão pneumática nas primeiras 24 horas para prevenção de TVP. 
Realizar Escala de AVC do NIH a cada 6 horas nas primeiras 24 horas e diariamente após.
Após trombólise seguir recomendações do PROTOCOLO DE TRATAMENTO CLPROTOCOLO DE TRATAMENTO CLÍÍNICONICO, exceto
uso de anti-trombóticos nas primeiras 24 horas e manejo da pressão arterial rigoroso de acordo
com os parâmetros específicos pós-trombólise.

TROMBTROMBÓÓLISE IVLISE IV
Cuidados apCuidados apóós s rtPArtPA
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7.2 Manejo do AVC isquêmico entre 3 – 6 horas 

 Há um grupo seleto de pacientes que ainda se beneficia do uso de 
trombólise após as 3 primeiras horas. Há diretrizes indicando a via intra-
arterial como opção nos pacientes com AVC isquêmico em território da 
artéria cerebral média que apresentem área viável (mismatch) pela 
ressonância magnética (pelo menos de 20%). O AVC isquêmico secundário 
a oclusão da artéria basilar tem prognóstico reservado e deve ser oferecida 
a possibilidade de trombólise intra-arterial superior a 3 horas. Desta forma, 
pacientes selecionados para este procedimento deverão receber orientações 
da equipe de neurologia e neuro-radiologia intervencionista para o 
procedimento. A seguir, apresentamos um caso onde foi realizado 
procedimento endovascular e stent para recanalização arterial da artéria 
basilar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

7.3 Manejo do AVC isquêmico após as primeiras 6 horas 

 Após a fase inicial há necessidade de se avaliar a possível janela 
terapêutica para o uso de trombolítico e todos os pacientes devem seguir as 
seguintes recomendações. Caso não haja outras contra-indicações, os 
pacientes com AVC isquêmico agudo devem receber, o mais rápido possível 
dentro das primeiras 48 horas, uma dose de 325 mg de ácido acetil-
salicílico. De acordo com recomendações da American Heart Association e 
da Academia Americana de Neurologia, não há dados suficientes para a 

rtPA IA
tempo de administração = 9hs

angioplastia + stent

follow-up  (2 anos)

65 anos
sexo masculino

Locked-in
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recomendação de rotina da heparina ou heparina de baixo-peso molecular 
na fase aguda do AVC isquêmico. Persiste a necessidade da avaliação dos 
riscos e benefícios desta terapêutica limitada a grupos de alto-risco, como a 
presença de risco embólico cardíaco. Os pacientes podem ainda se 
beneficiar de medidas de prevenção secundária nesta fase. O paciente deve 
ser mantido em unidade de monitorização específica, que deve centralizar 
todo o manejo do paciente no Hospital, a Unidade Neurocardiovascular.  
 

1.Paciente deve estar com monitorização cardiovascular e oximetria na Unidade de AVC
OBS: Monitorização cardíaca deve ser mantida por 48 horas, especialmente naqueles pacientes com miocardiopatia,

suspeita de arritmias, PA instável, e infarto cerebral envolvendo o córtex insular.

2.Controle da pressão arterial através de PROTOCOLO PA  PROTOCOLO PA  (fase aguda ou (fase aguda ou ppóóss--trombtrombóóliselise))
3.AAS 325 mg via oral o mais breve possível (se não candidato a trombólise)
4.Manter com AAS 325 mg ao dia ou Clopidogrel 75 mg ao dia
5.Manutenção com soro fisiológico S/N
6.Evitar punção venosa no lado parético
7.Uso de protetor gástrico – omeprazol.
8.Avaliar prevenção de trombose venosa profunda:

- meias elásticas
- Clexane: 40 mg SC 1 x ao dia; compressão pneumática, se risco de hemorragia

9.Avaliação neurológica com Escala de AVC do NIH a cada 6 horas nas 24 horas e 
diariamente após.

TRATAMENTO CLTRATAMENTO CLÍÍNICONICO
AVC isquêmico > 6 horasAVC isquêmico > 6 horas
exceto territexceto territóório rio vvéértebrortebro--basilarbasilar

 

7.4 Medidas clínicas que devem ser adotadas na Unidade NCV 

Está comprovado que o tratamento dos pacientes com AVC em 
unidades especializadas reduz significativamente a mortalidade, a 
incapacidade funcional, comparativamente ao tratamento sem protocolo 
específico. 

As unidades de AVC caracterizam-se por um quadro técnico formado 
especificamente para uma abordagem multidisciplinar do tratamento do 
AVC. Estes protocolos devem ser gerenciados pelo médico do paciente para 
que ele consiga dar o melhor atendimento possível evitando as principais 
complicações clínicas e neurológicas.  

Existem várias medidas clínicas e cuidados gerais que podem prevenir 
complicações e influir no prognóstico dos pacientes com AVCI agudo. 
Algumas das medidas abaixo dependem da conduta na fase inicial como, 
por exemplo, evitar o uso de sondas logo após a administração de 
trombolítico. O suporte nutricional deve ser supervisionado para evitar a 
aspiração, que depende das condições neurológicas do paciente. Qualquer 
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paciente com AVC agudo deve ser avaliado através do protocolo de disfagia 
da enfermagem para evitar aspiração. Se houver dificuldade para 
deglutição, deverá ser utilizada uma sonda nasogástrica. Devem ser 
tomados cuidados em relação à reposição volêmica nestes pacientes: a 
hemodiluição não é recomendada e devemos levar sempre em consideração 
a função renal e cardíaca, freqüentemente comprometidas. É recomendada 
a avaliação sistemática dos eletrólitos, do volume urinário. O cateterismo 
urinário pode ser necessário em alguns casos em que houver incontinência 
ou retenção urinária após o AVC, mas deve haver cuidados para evitar 
infecção urinária. 

 A mobilização do paciente no leito pode ser realizada precocemente, 
nos casos em que o paciente apresente condições neurológicas e não haja 
alteração hemodinâmica. Isto permite diminuir os riscos de graves 
complicações, como pneumonia e embolia pulmonar. Para reduzir o risco 
de trombose venosa e subseqüente embolia pulmonar, pode ser útil o uso 
profilático da heparina ou heparina de baixo peso molecular por via 
subcutânea. Caso haja contra-indicação para o uso destes medicamentos é 
possível usar compressão pneumática intermitente nos membros inferiores 
nos pacientes de alto risco. Medidas físicas, como meias elásticas de 
compressão gradual, devem ser mantidas em todos os pacientes. A 
proteção gástrica também é recomendada, principalmente nos pacientes 
com AVCI agudo e história prévia de úlcera péptica ou em tratamento com 
ácido acetil-salicílico, trombolíticos ou anticoagulantes. 

 Crises epilépticas geralmente estão relacionadas com AVC hemorrágico 
ou com AVCI cortical e estão presentes no início do quadro clínico. O uso 
profilático de medicamentos anti-epilépticos não está recomendado nos 
pacientes com AVC isquêmico agudo. 

 Ainda nesta fase inicial, deve ser iniciada a avaliação da equipe de 
reabilitação multi-profissional que acompanhará o paciente, de preferência 
integrada a equipe médica e de enfermagem em estrutura específica, como 
as unidades de AVC. 

7.5. Avaliação do subtipo de AVC isquêmico para prevenção secundária 

A seguir, devem ser realizados os exames de investigação não-invasiva 
com o objetivo de avaliar o possível mecanismo do AVC. A ultra-sonografia 
das artérias carótidas e vertebrais associada ao Doppler transcraniano 
possibilita o estudo não-invasivo da circulação cerebral, permitindo, por 
exemplo, identificar e avaliar hemodinamicamente as estenoses arteriais 
extra e intracranianas. A ultra-sonografia das artérias carótidas e 
vertebrais permite avaliar a presença e a característica das placas 
ateroscleróticas, trombos e possíveis dissecções arteriais.  

Existe uma relação muito importante entre os eventos vasculares 
encefálicos e as doenças cardíacas.  Algumas vezes, o infarto do miocárdio e 
o AVC isquêmico podem ocorrer simultaneamente, e na maioria das vezes 
os fatores de risco vasculares alteram tanto a circulação cerebral como a 
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coronariana.  O ecocardiograma transtorácico é um exame útil, e deve ser 
realizado inicialmente para avaliar possíveis causas embólicas, como as 
miocardiopatias, ou a presença de alterações valvares. Caso persista a 
suspeita de embolia e os demais exames não-invasivos vasculares não 
evidenciem a etiologia, o ecocardiograma transesofágico está indicado.  Este 
exame é útil para identificar a fonte de embolia cardíaca, especialmente de 
origem no átrio esquerdo e no arco aórtico. Também nos casos suspeitos de 
embolia paradoxal é possível identificar comunicação direita-esquerda. Esta 
é a fase da avaliação da etiologia do AVC isquêmico e a escolha da melhor 
prevenção secundária. Muitos dos eventos podem apresentar uma 
recorrência precoce razão da necessidade de se avaliar a etiologia do 
evento. Utilizamos para isto a escala do estudo TOAST. 

 

 

equioe de reabilitação  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CCLLAASSSSIIFFIICCAAÇÇÃÃOO  TTOOAASSTT  
• aterosclerose de grandes artérias 
• oclusão de pequenas artérias (lacuna) 
• embolia cardíaca 
• outras etiologias de AVC isquêmico 
• AVCI de causa indeterminada      

1 Avaliação deglutição com fonoaudiologia – PROTOCOLO DISFAGIAPROTOCOLO DISFAGIA
2. Investigação Etiológica do AVC Isquêmico

• perfil laboratorial sem gaso, perfil lipidico, marcardores cardíaco (se suspeita IAM)
• coagulograma, dosagem de homocisteina, Proteína C reativa, VHS, RSS
• ressonância magnética do encéfalo com difusão e perfusão
• angio-ressonância das artérias cervicais e intracranianas
• ecocardiograma TT
• complementar com TE se possível etiologia embólica- atrial, arco aortico, septal
• Holter cardíaco
• Raio X de tórax

3. Classificar o AVC isquêmico de acordo com os critérios TOAST:
– Aterosclerose de grandes artérias, doença de pequenas artérias (lacuna), embolia cardíaca, outras 

etiologias menos freqüentes (ex. anemia falciforme, dissecção arterial), criptogênico ou de etiologia 
indeterminada

4. Manter antiagregante plaquetário (AAS ou clopidogrel) ou avaliar uso de anticoagulação
(heparina) nos pacientes:

- AVCI secundario a embolia cardíacacom alto risco de recorrência (doenças valvares, 
fiibrilação atrial, IAM com trombo mural, e trombo em átrio esquerdo)

- Trombofilias, deficiência proteína C S, antitrombina III
- Dissecção sintomática das artérias cervicais
- Estenoses sintomáticas críticas cervicais ou intracranianas

5. Avaliação com equioe de reabilitação 

TRATAMENTO CLTRATAMENTO CLÍÍNICONICO
AVC isquêmico > 6 horasAVC isquêmico > 6 horas
exceto territexceto territóório rio vvéértebrortebro--basilarbasilar
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7.6 Tratamento intensivo da hipertensão intracraniana 

Entre as complicações neurológicas apresentadas pelos pacientes com 
AVCI agudo, destacamos a hipertensão intracraniana associada ao edema 
cerebral nos infartos extensos. O edema cerebral pode aparecer 
precocemente e atingir o máximo entre 2 a 5 dias, levando ao aumento da 
pressão intracraniana e conseqüente desvio das estruturas intracranianas 
com herniação, compressão do tronco encefálico e morte. Estes pacientes 
devem ser transferidos da unidade NCV para a unidade de terapia 
intensiva. 

A localização e o tamanho da área isquêmica podem influenciar o 
prognóstico dos pacientes que apresentam extenso edema cerebral. Estes 
pacientes apresentam AVC isquêmico que compromete grandes áreas 
encefálicas, geralmente o território completo da artéria cerebral média por 
oclusão do seu segmento proximal, decorrente de embolia cardíaca ou 
arterial com pouco suprimento colateral. Nos pacientes com oclusão da 
artéria carótida interna, também podem estar envolvidos o território da 
artéria cerebral anterior e, raramente, o da artéria cerebral posterior. Os 
pacientes apresentam desvios das estruturas intracranianas com rápido 
rebaixamento do nível de consciência, necessitando muitas vezes de 
suporte ventilatório precoce, e podem evoluir, entre 2 a 4 dias após o início 
do AVC, com aumento importante da pressão intracraniana e presença de 
sinais clínicos de herniação transtentorial ou uncal. Pacientes com infarto 
cerebelar comprometendo principalmente a artéria cerebelar póstero-
inferior podem também apresentar edema com efeito expansivo, levando à 
compressão do tronco encefálico e hidrocefalia.  

O objetivo do tratamento da pressão intracraniana nestes pacientes 
deve ser a manutenção da pressão de perfusão cerebral. Ao mesmo tempo, 
deve ser mantido o tratamento da isquemia cerebral para evitar um 
aumento do edema cerebral. Algumas medidas clínicas básicas devem ser 
utilizadas o mais breve possível. Deve ser observada a drenagem venosa 
dos pacientes com hipertensão intracraniana, evitando-se a compressão 
das veias jugulares e, na ausência de distúrbio hemodinâmico, manter a 
cabeça do paciente ligeiramente elevada. Não há uma pressão arterial ideal 
nestes pacientes, mas é de extrema importância evitar episódios de 
hipotensão arterial.  Evitar hipovolemia é fundamental. Nos pacientes com 
redução da resistência periférica, o uso de vasopressores pode ser indicado.  

A observação clínica inicial da mecânica e do padrão respiratório 
destes pacientes é de fundamental importância. O uso da sedação deve ser 
considerado nestes pacientes. Entre os fatores que limitam o uso dos 
sedativos nos pacientes neurológicos nas unidades de terapia intensiva 
encontra-se a falta do conhecimento farmacológico adequado em relação ao 
medicamento de escolha, envolvendo não somente a sua dose e 
metabolismo, como também a interação com outros medicamentos de uso 
freqüente nestes pacientes. Devido à necessidade de freqüentes avaliações 
neurológicas com suspensão temporária do sedativo escolhido, deve ser 
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utilizado aquele que permita o rápido retorno à condição basal, como o 
propofol. 

A manipulação dos parâmetros hemodinâmicos deve ser realizada em 
unidade de terapia intensiva. A hiperventilação pode ser um procedimento 
eficaz para a redução da pressão intracraniana, quando utilizada 
corretamente. A redução da PCO2 para níveis inferiores a 30 mmHg deve 
ser realizada em casos selecionados, porque pode agravar a isquemia 
cerebral devido a vasoconstrição excessiva. 

Uma das primeiras condutas no tratamento do edema cerebral é o 
controle do balanço hídrico, evitando-se hidratação hipo-osmolar com soro 
glicosado a 5%. O uso de soluções hipertônicas que elevam a osmolaridade 
plasmática, permite um aumento do gradiente osmótico entre o encéfalo e 
os vasos sanguíneos. No entanto, a redução do volume é mais eficaz no 
local onde houver a barreira hemato-encefálica intacta, isto é no encéfalo 
normal. O aumento do volume intravascular colabora para a redução do 
hematócrito, colaborando para a redução da viscosidade sanguínea. O 
manitol pode ser utilizado nestes pacientes para reduzir a pressão 
intracraniana e constitui a terapêutica mais usada. Há inclusive um efeito 
sinérgico do manitol e da furosemida para a redução da pressão 
intracraniana.  Poucos foram os estudos que realizaram avaliação do uso 
de soluções salinas hipertônicas (7.5%) na fase aguda do AVC isquêmico.  

Os corticosteróides não estão indicados na redução do edema cerebral 
dos pacientes com AVCI agudo, aumentando o risco de infecção, 
hiperglicemia e sangramentos gastrointestinais.  

O uso de barbitúricos é sugerido para a redução do metabolismo 
cerebral e da pressão intracraniana. Devido aos potenciais efeitos colaterais 
esta terapêutica é introduzida como ultima escolha. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Unidade de Tratamento Intensivo NeurológicoUnidade de Tratamento Intensivo NeurolUnidade de Tratamento Intensivo Neurolóógicogico

INDICAÇÃO NEUROLÓGICA
• pós-trombólise IV

risco de hemorragia
• pós-procedimentos endovasculares

reoclusão arterial 
• AVCI extenso ou em território vascular crítico

alteração do nível de consciência edema e herniação
alterações hemodinâmicas
tratamento da HIC e craniotomia descompressiva

• déficit neurológico flutuante ou em progressão
indução de terapia hipertensiva

INDICAÇÃO CLÍNICA
• manejo clinico hemodinâmico

hipertensão/hipotensão arterial, insuficiência respiratória

• complicações cardíacas associadas
IAM, arritmias
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Apesar de ser utilizada desde a década de 30, mais recentemente novos 
estudos permitiram reavaliar o beneficio do uso da cirurgia descompressiva 
para os pacientes com infartos extensos do território da artéria cerebral 
media. A indicação deste método é permitir a expansão do encéfalo com 
edema cerebral evitando a compressão de estruturas vitais intracranianas. 
Este procedimento permite a redução da pressão intracraniana, o aumento 
da perfusão cerebral e a preservação de áreas encefálicas. A craniectomia 
descompressiva pode ser uma intervenção justificável, especialmente se 
realizada precocemente, nos casos de infarto hemisférico extenso associado 
a grande efeito expansivo com hipertensão intracraniana, e quando houver 
expectativa de prognóstico favorável e outras medidas terapêuticas 
realizadas não se mostrarem eficazes.  

7.7 Alta hospitalar 

A alta hospitalar deve ser programada com o médico do paciente para 
evitar complicações e melhorar as informações necessárias da família e do 
paciente a respeito da doença. Para isto sugere-se organizar um relatório 
final com a equipe da Unidade NCV e discuti-lo com os familiares em uma 
reunião conjunta, cuja coordenação deve ser a do médico do paciente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Rever diagnóstico da etiologia do AVCI para prevenção secundária
- Manutenção de antiagregante plaquetário de escolha (AAS ou clopidogrel)
- Nos casos em uso de heparina, iniciar warfarin (manter RNI entre 2-3)
- Rever se há alguma complicação clínica, realizar exames de rotina
- Rever se há piora do déficit neurológico relacionada a etiologia ou complicação secundária como edema.
- Reavaliar orientação para reabilitação após a alta hospitalar.
- Avaliar dieta com nutrição e necessidade de sonda NG ou gastrostomia
- Alta com definição etiológica e uso de antiagregante plaquetário ou anticoagulante oral 
- Avaliar Escala de AVC do NIH e Rankin da alta hospitalar.
- Prevenção dos fatores de risco vascular:

hipertensão arterial (preferência por inibidores da ECA, losartan)
dislipidemia: iniciar estatina
parar de fumar e beber

- Avaliação com fisiatra para exercícios regulares
- Rever com nutrição: dieta saudavel, menos sal, gorduras, aumentar frutas e vegetais e fibras.
- Pacientes obesos devem ser orientados para emagrecer com nutricionista.
- Terapia de reposição hormonal não está indicada
- Estenoses carotídeas sintomáticas > 50% devem ser avaliadas para tratamento cirúrgico ou endovascular
- Uso de vitamina B12 e acido fólico se hiperhomocisteinemia.
- Retorno com médico clínico após a alta hospitalar agendado, bem como reabili tação.

AVC ISQUEMICOAVC ISQUEMICO
Alta HospitalarAlta Hospitalar
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Orientação para prevenção do AVC na alta-hospitalar: 

• Uso de anti-trombóticos 

• Uso de anticoagulação para pacientes com fibrilação atrial 

• Tratamento se LDL>100 

• Tratamento para DM 

• Orientação para parar de fumar 

• Orientação para redução e controle do peso e exercícios 

 

8. Programa de Atendimento Integrado – FASE II 
8.1 Unidade NCV e Intensiva Neurológica 

 Objetivos da equipe 

• Identificar corretamente sinais de hemorragia intracraniana 

• Avaliação contínua do exame neurológico: escala de AVC do NIH 

• Identificar sinais de edema cerebral 

• Controle e manejo da pressão arterial 

• Avaliar critérios de recanalização arterial 

• Manejo da hipertensão intracraniana 

 

8.2 Integração intra-departamental da equipe: 

• Enfermeira Unidade NCV e Unidade Terapia Intensiva  

• Médicos plantonistas 

• Médicos neurologistas 

• Médico do paciente 
 
Os protocolos sugeridos deverão ser integrados entre os serviços e serem 
utilizados de acordo com a necessidade de cada caso. A seguir sugerimos o 
tempo ideal de internação com a organização integrada dos diversos 
protocolos clínicos apresentados. 
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XProtocolo de Alta Hospitalar

XXUnidade de Internação

XXXXXUnidade de  NCV

XEcocardiograma TT/TE

US – Carotida / DTC

XXXLaboratorio
XXXImagem

XProtocolo Disfagia

XXProtocolo Recanalização

XXXXXXXProtocolo PA

7654321Tempo Internação

TRATAMENTO DO AVC AGUDOTRATAMENTO DO AVC AGUDO
UTILIZAUTILIZAÇÇÃO DOS PROTOCOLOS SUGERIDOSÃO DOS PROTOCOLOS SUGERIDOS
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9. Indicadores de Qualidade do Atendimento 
9.1 reconhecimento dos sinais e sintomas de AVC 

- diagnóstico através das escalas e confirmação com neuro-imagem: 

pela equipe pré-hospitalar 

pela enfermeira da triagem 

pelos médicos da emergência e neurologistas 

 

9.2 Tempo de Atendimento na fase aguda do AVC 

O atendimento e os exames complementares devem ser realizados em 
tempo determinado para permitir o tratamento específico do AVC isquêmico 
durante a fase aguda. A seguir citamos a recomendação do NINDS para os 
pacientes candidatos ao uso de trombolítico. 

- Admissão até a avaliação médica no serviço de emergência: o paciente 
deve ser avaliado pelo médico da emergência nos primeiros 10 minutos da 
chegada; 

- Admissão até a notificação da equipe de AVC: o neurologista envolvido no 
tratamento dos pacientes com suspeita de AVC deve ser avisado nos 
primeiros 15 minutos da chegada do paciente no serviço de emergência; 

- Admissão até o início da tomografia de crânio/ressonância magnética: 
deve ser iniciada nos primeiros 25 minutos da chegada do paciente na 
emergência; 

- Admissão até a interpretação do exame de imagem: este exame deve ser 
avaliado por neurologista ou neuroradiologista capacitado e treinado dentro 
dos primeiros 45 minutos da chegada ao serviço de emergência;  

- Admissão até o início do tratamento com trombolítico: se o paciente for 
selecionado de acordo com os critérios do protocolo deve receber o rt-PA 
nos primeiros 60 minutos da chegada ao serviço de emergência; 

- Admissão até o leito em unidade de AVC ou intensiva: o paciente deve ser 
transferido para leito em unidade capacitada para tratamento de AVC 
dentro das 3 primeiras horas da chegada a emergência do hospital. 
 

10. Indicadores de Prognóstico: 
• Evolução na Escala do NIHSS basal até alta hospitalar 

• Escala de Rankin na alta hospitalar 

• mortalidade hospitalar 

• recorrência precoce (durante hospitalização) 

• tempo de Internação Hospitalar 
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11. Metas para atendimento na fase inicial do AVC isquemico 
• rtPA IV em pacientes que chegam a emergência < 2 hs: 

• Documentação da não indicação de rtPA 

• Reduzir % de hemorragia sintomática após rtPA (ECASS – HPII) 

• Utilização de anti-trombóticos < 48 horas de admissão 

• Profilaxia para TVP < 48 horas de admissão 
 

12. Indicadores de Processo 
 
Tempos     Metas (min): 

 Chegada – Laudo de RNM/CT    até    45 
 Chegada – Avaliação do Neurologista   até    45 
 Chegada – Início do Trombolítico   até    60 
 Chegada – Transf. para Unid. Neurocardivascular até 180 

 
Conclusão diagnóstica:  (tipos 1, 2, 3 4 ou 5) 

1. AVCI elegível para trombólise 
2. AVCI não elegível para trombólise 
3. AVCH com tratamento clínico 
4. AVCH com tratamento cirúrgico 
5. AVC não confirmado 

 
Feito na Emergência e durante a Internação: (marcar se todas as condições 

forem conformes) 
 Paciente foi internado na Unidade Neurocardiovascular 
 Administrado Trombolítico 
 A administração do trombolítico ocorreu rigorosamente dentro do 
protocolo 

 Houve hemorragia cerebral em até 48 horas após trombolítico 
 Houve outras complicações maiores atribuídas ao trombolítico 
 Dextros periódicos foram realizados nas primeiras 24 horas e, se 
aplicável, foi feito o controle de hiperglicemia com hipoglicemiantes 
conforme protocolo  

 Hipertensão Arterial foi avaliada e tratada conforme protocolo 
 Realizado controle periódico de Temperatura e foi administrado 
antipirético quando T ≥ 38ºC , conforme protocolo 

 AAS foi iniciado em 48 horas após início dos sintomas (só para 
AVCI) 
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 Paciente foi mobilização e saiu do leito em 48 horas após início dos 
sintomas (se houve contra-indicação à saída do leito, marque este 
item também) 

 Paciente foi avaliado para disfagia antes de receber alimentos ou 
líquidos e isto foi documentado no prontuário 

 Feita profilaxia para Tromboembolismo Venoso e esta foi 
recomendada após a alta (se houve contra-indicação, marque este 
item também)  

 Sonda vesical de demora foi utilizada (deve-se evitar em todos os 
pacientes com AVCI) 

 Imagens de carótidas foram obtidas durante a internação ou foram 
agendadas para após a alta e isto está documentado no prontuário. 

 Hiperlipidemia foi avaliada e tratada conforme protocolo 
 Tabagismo foi avaliado e abordado conforme protocolo 
 Paciente, familiares e ou cuidadores receberam orientações 
educacionais verbais e impressas antes da alta e isto foi anotado no 
prontuário 

 


