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APRESENTAÇÃO E GOVERNANÇA 

Este protocolo padroniza a resposta municipal ao adulto com suspeita de AVC isquêmico agudo, desde 
a identificação na recepção ou no atendimento pré-hospitalar até a estabilização, investigação inicial, 
regulação e transferência. É aplicável ao Pronto-Socorro Municipal, à Sala Vermelha, às unidades de 
transporte e à rede de atenção básica na identificação precoce. 

PRINCÍPIO INSTITUCIONAL:  todo déficit neurológico focal de início súbito deve ser 
considerado AVC até exclusão diagnóstica. Tempo é cérebro. 

 

Objetivos 

• Reduzir atrasos evitáveis na triagem, neuroimagem, regulação e transporte. 
• Reconhecer elegibilidade para terapia de reperfusão em unidade de referência. 
• Padronizar medidas de suporte, comunicação e registro da “última vez visto bem”. 
• Garantir transferência segura e precoce, inclusive por vaga zero quando houver risco de dano grave por 

demora. 

Escopo e limites 

Este é um protocolo assistencial municipal e não substitui julgamento clínico, teleneurologia, avaliação 
do neurologista/serviço de referência nem os requisitos locais para administração de fibrinolíticos. A 
terapia de reperfusão deve obedecer ao PCDT vigente, à disponibilidade institucional, à prescrição 
médica e aos critérios documentados. 

Responsáveis 

Função Responsabilidade essencial 
Recepção/triagem Prioridade máxima, identificação dos sinais, hora de início/última vez bem e 

acionamento do Protocolo AVC. 
Médico Avaliação ABCDE, exame neurológico, diferenciais, indicação de exames, 

tratamento, comunicação clínica e regulação. 
Enfermagem Monitorização, glicemia, acesso, coleta, ECG, registros de tempos, segurança da 

administração e preparo do transporte. 
Motorista/APH Transporte prioritário, segurança da ambulância e comunicação com a equipe 

conforme regulação. 

Metas locais de processo 

Marco Meta operacional 
Triagem → acionamento imediato 
Chegada → glicemia capilar ≤ 10 min 
Chegada → TC de crânio sem contraste ≤ 25 min, quando disponível 
Chegada → avaliação da imagem ≤ 45 min 
Reconhecimento de candidato → CROSS imediato, sem aguardar todos os exames 
Saída para referência o mais cedo possível após definição de transporte 
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1. DEFINIÇÃO, IMPACTO E FISIOPATOLOGIA 

O AVC isquêmico é a disfunção neurológica súbita causada por oclusão arterial e redução do fluxo 
sanguíneo cerebral. A área central de necrose irreversível é o core isquêmico; a região ao redor, 
hipoperfundida, mas ainda viável, denomina-se penumbra. A reperfusão precoce tem como objetivo 
salvar a penumbra e reduzir incapacidade. 

 
Figura — Etiologia, core e penumbra isquêmica. 

Etiologias e fatores de risco 

As causas mais frequentes são aterosclerose de grandes vasos, doença de pequenos vasos e 
cardioembolismo. Fibrilação atrial, doença valvar e fontes cardíacas de êmbolos merecem investigação. 
Hipertensão arterial, diabetes, dislipidemia, tabagismo, sedentarismo e doença renal crônica aumentam 
o risco vascular. 
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Figura — Definição, mecanismos e fatores de risco do AVCi. 

Mensagem prática 

TEMPO É CÉREBRO:  não aguarde melhora espontânea, não aguarde exames laboratoriais 
para acionar o fluxo e não retarde a transferência de candidato a reperfusão. 

 
2. ATIVAÇÃO DO PROTOCOLO AVC 
Ative o protocolo diante de sintomas neurológicos focais de início súbito ou ao despertar com déficit. 
Pergunte sempre: “Qual foi a última vez que o paciente foi visto bem, sem sintomas?” Esta informação 
define a janela de tratamento e deve constar em todos os registros e na comunicação à CROSS. 
• Assimetria facial, fraqueza ou dormência em face, braço ou perna, sobretudo unilateral. 
• Afasia, disartria, confusão aguda ou dificuldade de compreensão. 
• Perda visual súbita, diplopia, amaurose fugaz ou hemianopsia. 
• Ataxia importante, queda inexplicada, vertigem persistente com sinais neurológicos ou incapacidade 

súbita de marcha. 
• Crise convulsiva seguida de déficit focal persistente; rebaixamento do nível de consciência sem causa 

definida. 
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Figura — Sinais de alerta e reconhecimento rápido do AVC. 
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Diagnósticos diferenciais prioritários 

• Hipoglicemia/hiperglicemia grave; crise epiléptica e paralisia de Todd; enxaqueca com aura; intoxicação; 
sepse; distúrbios eletrolíticos; paralisia facial periférica; lesão expansiva e trauma. 

• A existência de um diferencial não justifica atrasar a neuroimagem ou a regulação quando a suspeita de 
AVC permanece. 

3. PRIMEIROS 10 MINUTOS: TRIAGEM E ABCDE 

Fluxo imediato 

Ação Execução 
1. Priorizar Classificar como emergência, conduzir à área monitorizada e chamar 

médico/enfermagem. 
2. Definir tempo Registrar hora de início, última vez bem, despertar com déficit ou tempo 

desconhecido. 
3. Excluir mimetizador 
crítico 

Glicemia capilar imediata; tratar hipoglicemia sem retardar o fluxo. 

4. Estabilizar ABCDE, monitor cardíaco, SpO₂, PA, temperatura, dois acessos venosos se 
possível. 

5. Preparar investigação ECG, coleta dirigida, TC de crânio sem contraste e regulação precoce. 

 
Figura — Atendimento inicial: monitorização, acesso e glicemia. 

A — Via aérea e B — Respiração 

Manter via aérea pérvia e cabeceira elevada a 30° quando não houver contraindicação. Administrar 
oxigênio se hipoxemia; evitar oxigênio suplementar rotineiro em paciente normoxêmico. Considerar 
suporte avançado de via aérea em rebaixamento importante com incapacidade de proteção, 
hipoventilação, insuficiência respiratória ou deterioração neurológica, sem atrasar a regulação. 
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C — Circulação e D — Avaliação neurológica 

Monitorar PA, frequência e ritmo cardíaco. Fazer ECG de 12 derivações, sem atrasar TC ou reperfusão. 
Realizar exame focal dirigido e NIHSS quando a equipe for treinada; a ausência de NIHSS não deve 
impedir transferência. Utilizar escala pré-hospitalar como RACE apenas como apoio à suspeita de 
oclusão de grande vaso, não como critério de exclusão. 

Figura — Avaliação inicial com NIHSS. 
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E — Exposição e dados críticos 

• Peso estimado/medido, alergias, medicamentos (principalmente anticoagulantes/antiagregantes), 
comorbidades, cirurgia/trauma recente e estado funcional prévio. 

• Verificar temperatura e tratar febre; obter contato de familiar/responsável; não oferecer dieta, água ou 
medicamentos por via oral antes de triagem de deglutição. 

4. EXAMES E NEUROIMAGEM 

A TC de crânio sem contraste é o exame inicial para excluir hemorragia e identificar sinais precoces de 
isquemia. A imagem deve ser feita com prioridade máxima. Em cenários elegíveis à reperfusão, a coleta 
de exames não deve atrasar a TC ou o contato com o centro de referência. 

 
Figura — TC de crânio sem contraste e exclusão de hemorragia. 
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Exames iniciais 

Exame Finalidade / observação 
Glicemia capilar Obrigatória imediatamente; corrigir hipoglicemia. 
TC de crânio sem contraste Urgente; excluir hemorragia. 
Hemograma, plaquetas, TP/INR, 
TTPa, creatinina, eletrólitos 

Coletar conforme disponibilidade; não atrasar tratamento, exceto se 
houver suspeita de alteração relevante de coagulação/anticoagulante. 

ECG de 12 derivações Identificar arritmias e causas cardíacas; não atrasa TC. 
Angio-TC / perfusão / RM Conforme orientação do centro de referência, especialmente suspeita 

de oclusão de grande vaso e janelas estendidas. 

Escala ASPECTS e imagem avançada 

A interpretação especializada do ASPECTS e dos estudos vasculares/perfusionais é responsabilidade 
preferencialmente do serviço de AVC. No município, a prioridade é não atrasar a transferência e enviar 
imagens, laudos e horários disponíveis ao centro regulador/receptor.  

5. PRESSÃO ARTERIAL, GLICEMIA E TEMPERATURA 

 
Figura — Metas de pressão arterial na suspeita de AVCi. 
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Situação Meta / conduta 
Candidato a trombólise IV Reduzir PA para ≤185/110 mmHg antes do fibrinolítico e manter 

<180/105 mmHg nas primeiras 24 h. 
Sem reperfusão planejada Não reduzir rotineiramente; considerar tratamento se PA ≥220/120 

mmHg ou outra emergência hipertensiva. Redução cautelosa, em torno 
de 15% nas primeiras 24 h. 

Hipoglicemia Tratar imediatamente; reavaliar déficit após correção. 
Hiperglicemia Evitar hiperglicemia persistente; alvo usual de 140–180 mg/dL em 

paciente grave/hospitalizado. 
Febre Investigar e tratar; manter normotermia. 
SEGURANÇA:  não utilizar nifedipino sublingual nem reduções abruptas de PA. A escolha e 
titulação do anti-hipertensivo IV seguem prescrição médica e disponibilidade local. 

 

6. REPERFUSÃO: TROMBÓLISE ENDOVENOSA 

A trombólise endovenosa deve ser considerada em paciente com AVCi incapacitante, em janela 
apropriada, após exclusão de hemorragia e avaliação dos critérios pelo médico do serviço habilitado. O 
PCDT vigente é a referência nacional. Se não houver capacidade local de administração segura, a 
CROSS deve ser acionada de imediato para encaminhamento ao centro de referência. 

 
Figura — Critérios e contraindicações para trombólise. 



PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI 
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAÚDE 

 
 

PMUE-NEURO-001  |  AVC ISQUÊMICO AGUDO  |  VERSÃO 1.0 — 2026  |                                                                                                                      10 

Elegibilidade resumida para discussão com referência 

• Déficit neurológico mensurável e potencialmente incapacitante, mesmo com NIHSS baixo. 
• Tempo de início/última vez bem compatível com janela de trombólise ou seleção por imagem em 

protocolo do centro de referência. 
• TC sem hemorragia; PA controlada conforme meta; ausência de contraindicação importante identificada. 
• A decisão final é individual, documentada e pode requerer teleneurologia/neurologista. 

Medicamentos — somente em serviço/protocolo habilitado 

Agente Esquema de referência 
Alteplase 0,9 mg/kg (máx. 90 mg); 10% em bolus IV e 90% em infusão 

por 60 min. 
Tenecteplase 0,25 mg/kg (máx. 25 mg) em bolus IV único, conforme 

disponibilidade e protocolo do serviço de AVC. 

Contraindicações e cautelas 

Não memorizar uma lista isolada: utilizar checklist atualizado do PCDT/serviço receptor. Atenção 
especial para hemorragia em TC, sangramento ativo, plaquetopenia importante, 
coagulopatia/anticoagulante com atividade relevante, cirurgia ou trauma recente de alto risco, suspeita 
de hemorragia subaracnóidea e PA não controlável. Se houver dúvida, discutir imediatamente com o 
centro de AVC sem atrasar a remoção. 

APÓS FIBRINOLÍTICO:  monitorização neurológica e hemodinâmica rigorosa; não iniciar 
antiagregante/anticoagulante nas primeiras 24 h sem reimagem e orientação do serviço 
responsável. 

 
 
 

7. TROMBECTOMIA MECÂNICA E OCLUSÃO DE GRANDE VASO 

A trombectomia mecânica é tratamento de reperfusão para pacientes selecionados com oclusão de 
grande vaso. Deve ser buscada o mais cedo possível e pode ser indicada em janela ampliada, conforme 
imagem e avaliação do centro especializado. A possibilidade de trombectomia não deve atrasar a 
trombólise IV quando esta for indicada. 

7. TROMBECTOMIA MECÂNICA E OCLUSÃO DE GRANDE VASO 

A trombectomia mecânica é tratamento de reperfusão para pacientes selecionados com oclusão de 
grande vaso. Deve ser buscada o mais cedo possível e pode ser indicada em janela ampliada, conforme 
imagem e avaliação do centro especializado. A possibilidade de trombectomia não deve atrasar a 
trombólise IV quando esta for indicada. 

7. TROMBECTOMIA MECÂNICA E OCLUSÃO DE GRANDE VASO 

A trombectomia mecânica é tratamento de reperfusão para pacientes selecionados com oclusão de 
grande vaso. Deve ser buscada o mais cedo possível e pode ser indicada em janela ampliada, conforme 
imagem e avaliação do centro especializado. A possibilidade de trombectomia não deve atrasar a 
trombólise IV quando esta for indicada. 
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Figura — Escala RACE e suspeita de oclusão de grande vaso. 

Sinais que elevam a suspeita de oclusão de grande vaso 

• Déficit motor grave, afasia importante, desvio conjugado do olhar, hemianopsia, negligência ou RACE 
elevado. 

• Não condicione a transferência a um escore: qualquer AVC incapacitante em janela deve ter discussão 
imediata com a rede regulada. 

Conduta municipal 
Situação Ação 

Centro com 
trombólise/trombectomia 
inacessível localmente 

Acionar CROSS imediatamente; enviar horários, exame neurológico, 
PA, glicemia, anticoagulantes, TC/imagens e tratamentos realizados. 

Suspeita de grande vaso Solicitar à regulação destino com capacidade de imagem vascular e 
trombectomia, conforme rede regional. 

Elegível a trombólise no centro 
local 

Não atrasar a administração para aguardar transporte; organizar 
transferência após estabilização conforme orientação. 

8. CUIDADOS APÓS A FASE INICIAL 

Medidas essenciais 

• NPO até rastreio formal de disfagia; prevenção de broncoaspiração. 
• Cabeceira elevada quando apropriado, mobilização e prevenção de lesão por pressão/trombose conforme 

avaliação. 
• Monitorização neurológica seriada: nível de consciência, pupilas, fala, força, NIHSS quando treinado, PA, 

SpO₂ e glicemia. 
• Identificar fibrilação atrial, aterosclerose, fonte cardioembólica e fatores de risco para prevenção 

secundária. 

 
Figura — Suporte respiratório e avaliação da oxigenação. 
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Antiagregação e prevenção secundária 

Após exclusão de hemorragia e sem trombólise nas últimas 24 h, a antiagregação deve ser definida 
conforme gravidade, etiologia e orientação especializada. Aspirina em dose de ataque é usual no AVCi 
não cardioembólico, e dupla antiagregação de curta duração pode ser indicada em AIT de alto risco ou 
AVC menor selecionado. Anticoagulação para fibrilação atrial depende do tamanho do infarto, risco 
hemorrágico e avaliação especializada; não deve ser iniciada empiricamente na Sala Vermelha. 
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9. DETERIORAÇÃO NEUROLÓGICA E COMPLICAÇÕES 

Piora neurológica súbita após diagnóstico ou tratamento exige reavaliação imediata: repetir ABCDE, 
glicemia, PA, exame neurológico e comunicar o serviço de referência. Investigar hemorragia 
intracraniana, edema, nova oclusão, crise epiléptica, hipoxemia, hipotensão, hipo/hiperglicemia e outras 
causas clínicas. 

 
Figura — Proteção de via aérea e alerta de deterioração neurológica. 

Sinal de alarme Resposta imediata 
Queda do nível de consciência / nova 
cefaleia intensa / vômitos 

ABCDE, glicemia, PA, médico imediato, considerar TC 
urgente e contato com referência. 

Convulsão Proteger via aérea, tratar crise conforme protocolo 
institucional e investigar causa. 

Hipoxemia ou incapacidade de proteger via 
aérea 

O₂ e suporte ventilatório; preparar via aérea avançada por 
equipe habilitada. 

Instabilidade hemodinâmica Monitorização contínua, tratamento conforme causa e suporte 
de transporte adequado. 
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10. CROSS, VAGA ZERO E TRANSPORTE 

O acionamento da CROSS deve ocorrer precocemente para todo AVC suspeito com déficit 
incapacitante, paciente em janela terapêutica, necessidade de TC indisponível localmente, suspeita de 
grande vaso, deterioração neurológica ou necessidade de leito especializado. A ausência de vaga não 
interrompe a obrigação de estabilizar, documentar e buscar regulação. 

 

Vaga zero 

Em situação de risco iminente de morte ou dano neurológico grave, sem alternativa assistencial local e 
com necessidade de recurso inexistente no município, seguir o fluxo regional de vaga zero, com decisão 
médica, comunicação direta, registro de justificativa, definição de equipe/viatura e medidas de 
estabilização durante o transporte. 

Modelo de comunicação à CROSS 

SBAR/RELATÓRIO:  “Paciente [idade], última vez bem às [hora], início/déficit [descrição], 
NIHSS/RACE se disponível [ ], PA [ ], glicemia [ ], SpO₂ [ ], anticoagulante [ ], TC [resultado/hora], 
tratamento realizado [ ], necessidade: avaliação em centro de AVC/trombólise/trombectomia/leito. 
Solicito regulação e transporte [USB/USA] pela gravidade e janela terapêutica.” 
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11. CHECKLISTS OPERACIONAIS 

Checklist de ativação — recepção/enfermagem 

• ☐ Prioridade máxima e horário de chegada registrado. 
• ☐ Última vez visto bem / início / despertar com déficit documentado. 
• ☐ Glicemia capilar, PA, SpO₂, temperatura, monitor e ECG realizados ou em curso. 
• ☐ Dois acessos venosos, coleta dirigida, peso, medicamentos e alergias obtidos. 
• ☐ Médico acionado, TC priorizada, família localizada e CROSS contatada precocemente. 

Checklist médico antes da transferência 

• ☐ Hipoglicemia e causas reversíveis avaliadas. 
• ☐ Exame neurológico de referência documentado; NIHSS/RACE se disponível e equipe treinada. 
• ☐ TC/imagens e horário de realização enviados/registrados. 
• ☐ PA, glicemia, oxigenação e via aérea adequadas; NPO até avaliação de deglutição. 
• ☐ Anticoagulantes, comorbidades, tratamento e horários informados ao serviço receptor. 
• ☐ Definida necessidade de USB/USA conforme estado clínico; relatório e cópias acompanham paciente. 

 
Figura — Monitorização e cuidados iniciais na Sala Vermelha. 

12. FLUXOGRAMA MUNICIPAL 

Etapa Conduta 
Sinais focais súbitos ATIVAR PROTOCOLO AVC + registrar última vez bem 
Primeiros 10 minutos ABCDE, monitor, glicemia, PA, acesso, ECG e exame neurológico 
Imagem TC sem contraste prioritária; coletar exames sem atrasar imagem/regulação 
Sem hemorragia / potencial Controlar PA se necessário, discutir trombólise e acionar CROSS/centro de 
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Etapa Conduta 
reperfusão AVC 
Suspeita de grande vaso ou 
necessidade de recurso 

Regular destino com capacidade de trombectomia/UTI; transporte prioritário 

Piora clínica Reavaliar ABCDE, glicemia, TC/contato urgente e escalar suporte 

 
Figura — Fluxograma de decisão e condutas na chegada. 

13. CASO CLÍNICO ILUSTRATIVO 

Homem de 68 anos, previamente independente, inicia às 08h20 fala arrastada e fraqueza em hemicorpo 
direito. Chega às 09h00. Glicemia 112 mg/dL; PA 198/112 mmHg; SpO₂ 96% em ar ambiente. A equipe 
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ativa o Protocolo AVC, registra a última vez bem, realiza monitorização, acesso venoso, ECG e prioriza 
TC sem contraste. A TC não mostra hemorragia. A PA é controlada cuidadosamente conforme meta e a 
CROSS é acionada de imediato para centro de AVC. 

 
Figura — Caso clínico ilustrativo. 

Pontos de aprendizagem 

• O déficit é incapacitante, mesmo sem necessidade de NIHSS alto. 
• A pressão deve atingir a meta antes de eventual fibrinolítico; nunca reduzir abruptamente. 
• A discussão sobre trombólise/trombectomia ocorre em paralelo à estabilização e não depois dela. 
• O relatório com horários é parte do tratamento: define a janela e evita repetição de etapas. 

14. INDICADORES DE QUALIDADE 

Indicador Fórmula / meta de acompanhamento 
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Indicador Fórmula / meta de acompanhamento 
Tempo porta–glicemia mediana em minutos; meta ≤10 min 
Tempo porta–TC mediana em minutos; meta ≤25 min quando disponível 
Tempo até acionamento CROSS proporção de candidatos com regulação precoce 
Registro da última vez bem % de suspeitas de AVC com registro completo 
Transferência para referência tempo decisão–saída e adequação do tipo de ambulância 
Eventos de segurança hipoglicemia não reconhecida, broncoaspiração, falhas de 

documentação, piora não comunicada 

15. TREINAMENTO E IMPLEMENTAÇÃO 

• Capacitação semestral de recepção, enfermagem, médicos e transporte sobre sinais, fluxos e 
comunicação. 

• Simulação realística trimestral com cronômetro: chegada, glicemia, TC, regulação e transferência. 
• Revisão mensal de casos e indicadores; atualização anual ou quando houver mudança de 

diretriz/regulação. 
 

ANEXO A — CRITÉRIOS DE DOCUMENTAÇÃO MÍNIMA 

• Identificação, idade e condição funcional prévia. 
• Hora de início; última vez visto bem; descoberta do déficit; hora de chegada e de acionamento do 

protocolo. 
• Sinais e exame neurológico inicial/seriados; NIHSS/RACE se aplicável. 
• PA, FC, FR, SpO₂, temperatura e glicemia; intervenções e respectivos horários. 
• Anticoagulantes/antiagregantes, alergias, comorbidades, cirurgia/trauma recente e peso. 
• TC/imagens: horário, resultado e serviço que avaliou. 
• Contato e retorno da CROSS; destino; modalidade de transporte; nome do profissional receptor. 

ANEXO B — ORIENTAÇÕES À FAMÍLIA 

Explique de forma clara que o AVC é uma emergência, que o horário de início é essencial e que a 
transferência busca acesso a exames e tratamentos especializados. Solicite que a família informe 
medicamentos, especialmente anticoagulantes, e leve documentos, receitas e exames disponíveis. Não 
oferecer água, comida ou comprimidos por via oral até a avaliação de deglutição. 

ANEXO C — REFERÊNCIAS TÉCNICAS 

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria Conjunta SAES/SECTICS nº 29, de 12 de dezembro de 2023. 
Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas do Acidente Vascular Cerebral Isquêmico Agudo. 
AMERICAN HEART ASSOCIATION/AMERICAN STROKE ASSOCIATION. 2026 Guideline for the Early 
Management of Patients With Acute Ischemic Stroke. Stroke, 2026. 
BRASIL. Ministério da Saúde. Linha de Cuidado do Acidente Vascular Cerebral no Adulto. Brasília: 
Ministério da Saúde. 

NOTA DE VALIDAÇÃO:  antes da aprovação institucional, validar fluxos de referência, 
disponibilidade de tomografia, telemedicina, fibrinolíticos, insumos e composição de transporte 
junto à gestão municipal e à regulação regional. 
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INVASIVE NEUROLOGICAL THERAPY. Guideline on intravenous thrombolysis 
before mechanical thrombectomy in acute ischaemic stroke. 2025. Disponível em: 
ESO/ESMINT. Acesso em: 31 jul. 2026. 

 

https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/tromb-lise-no-acidente-vascular-cerebral-isqu-mico-agudo.pdf
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/resources/linhas-completas/LC_AVC_no_adulto.pdf
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/resources/linhas-completas/LC_AVC_no_adulto.pdf
https://professional.heart.org/en/science-news/2026-guideline-for-the-early-management-of-patients-with-acute-ischemic-stroke
https://eso-stroke.org/intravenous-thrombolysis/
https://eso-stroke.org/wp-content/uploads/ESO-GL-_BP-ECS.pdf
https://eso-stroke.org/wp-content/uploads/ESO-ESMINT-Guidelines-on-IVT-before-MT.pdf
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