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APRESENTACAO E GOVERNANCA

Este protocolo padroniza a resposta municipal ao adulto com suspeita de AVC isquémico agudo, desde
a identificacdo na recepcdo ou no atendimento pré-hospitalar até a estabilizacdo, investigacao inicial,
regulacéo e transferéncia. E aplicavel ao Pronto-Socorro Municipal, & Sala Vermelha, as unidades de
transporte e a rede de atencao basica na identificacdo precoce.

PRINCIPIO INSTITUCIONAL: todo déficit neuroldgico focal de inicio stbito deve ser
considerado AVC até exclusao diagnostica. Tempo € cérebro.

Objetivos

Reduzir atrasos evitaveis na triagem, neurocimagem, regulacéo e transporte.
Reconhecer elegibilidade para terapia de reperfusdo em unidade de referéncia.
Padronizar medidas de suporte, comunicacao e registro da “dltima vez visto bem”.

Garantir transferéncia segura e precoce, inclusive por vaga zero quando houver risco de dano grave por
demora.

Escopo e limites

Este € um protocolo assistencial municipal e ndo substitui julgamento clinico, teleneurologia, avaliacao
do neurologista/servico de referéncia nem os requisitos locais para administracdo de fibrinoliticos. A
terapia de reperfusdo deve obedecer ao PCDT vigente, & disponibilidade institucional, a prescri¢cdo
médica e aos critérios documentados.

Responsaveis

Funcao Responsabilidade essencial

Recepcao/triagem Prioridade maxima, identificacdo dos sinais, hora de inicio/ultima vez bem e
acionamento do Protocolo AVC.

Médico Avaliacdo ABCDE, exame neuroldgico, diferenciais, indicacdo de exames,
tratamento, comunicacéo clinica e regulacéo.

Enfermagem Monitorizacao, glicemia, acesso, coleta, ECG, registros de tempos, seguranca da
administracdo e preparo do transporte.

Motorista/APH Transporte prioritario, seguranga da ambuléncia e comunicagdo com a equipe
conforme regulacéo.

Metas locais de processo

Marco Meta operacional

Triagem — acionamento imediato

Chegada — glicemia capilar <10 min

Chegada — TC de cranio sem contraste < 25 min, quando disponivel

Chegada — avaliagdo da imagem <45 min

Reconhecimento de candidato — CROSS imediato, sem aguardar todos 0s exames

Saida para referéncia 0 mais cedo possivel apés definicao de transporte
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O NOVO TEMPO

1. DEFINICAO, IMPACTO E FISIOPATOLOGIA

O AVC isquémico é a disfuncdo neuroldgica subita causada por oclusdo arterial e redugédo do fluxo
sanguineo cerebral. A area central de necrose irreversivel € o core isquémico; a regido ao redor,
hipoperfundida, mas ainda viavel, denomina-se penumbra. A reperfusdo precoce tem como objetivo
salvar a penumbra e reduzir incapacidade.

ETIOLOGIA (AVCi)

.. A. ATEROSCLEROSE DE GRANDES VASOS
B. DOENCCA DE PEQUENOS VASOS
| €. CAUSAS CARDIOEMBOLICAS (FIBRILACAO ATRIAL)

e ATEROSCLEROSE DE GRANDES VAS0S

TEMPO E CEREBRO

[c.-nn: lsqui:mcu]

PENUMBRA
ISQUEMICA

Figura — Etiologia, core e penumbra isquémica.

Etiologias e fatores de risco

As causas mais frequentes sdo aterosclerose de grandes vasos, doenca de pequenos vasos e
cardioembolismo. Fibrilagao atrial, doenga valvar e fontes cardiacas de émbolos merecem investigagéo.
Hipertensao arterial, diabetes, dislipidemia, tabagismo, sedentarismo e doenca renal crbnica aumentam

0 risco vascular.
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DEFINICAO

INTERRUPCAO DO FLUXO SANGUINEO
PARA UMA AREA DO ENCEFALO

e Oclusdo arterial — AVC ISQUEMICO: 80%
e Hemorragia intracraniana — AVC HEMORRAGICO: 20%

CAUSAS E FATORES DE RISCO

@ * Hipertensao arterial (HAS) @ * Tabagismo
* Diabetes mellitus (DM) * Hipercolesterolemia

* Idade avancada @ * Fibrilagao atrial

% * Aterosclerose @  Coagulopatias

Figura — Definicdo, mecanismos e fatores de risco do AVCi.
Mensagem pratica

TEMPO E CEREBRO: n&o aguarde melhora espontanea, ndo aguarde exames laboratoriais
para acionar o fluxo e nao retarde a transferéncia de candidato a reperfuséo.

2. ATIVACAO DO PROTOCOLO AVC

Ative o protocolo diante de sintomas neuroldgicos focais de inicio subito ou ao despertar com déficit.
Pergunte sempre: “Qual foi a Ultima vez que o paciente foi visto bem, sem sintomas?” Esta informacao
define a janela de tratamento e deve constar em todos 0s registros e na comunicagdo a CROSS.
Assimetria facial, fragueza ou dorméncia em face, braco ou perna, sobretudo unilateral.

Afasia, disartria, confusdo aguda ou dificuldade de compreenséao.

Perda visual subita, diplopia, amaurose fugaz ou hemianopsia.

Ataxia importante, queda inexplicada, vertigem persistente com sinais neuroldgicos ou incapacidade
subita de marcha.

Crise convulsiva seguida de déficit focal persistente; rebaixamento do nivel de consciéncia sem causa
definida.
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CHEGADA DO PACIENTE

!

QUANDO PENSAR EM AVC?

Rosto
caido

A

FACE: O :- Face
assimetria facial —- Drooping
- Arm
BRACO: m ! Weakness
um brago Speech
s @ Difficulty

o\

! FALA: 0 Time to call
alteracdo da fala emergency

€, EM CASO DE SUSPEITA, LIGUE 192

Alteragdo Perda de forca  Impedimento Dificuldade Obtenha
do equilibrio ~ em um brago visual para falar ajuda rapido

=

SINAIS/SINTOMAS NEUROLOGICOS SUBITOS

e

0300V R0

&

* Alteracdo subita do nivel de consciéncia
* Fraqueza ou paralisia subita

* Alteracgao da fala ou compreensao

» Alteracao subita da marcha ou equilibrio
e Alteracdo visual stbita

« Vertigem intensa, especialmente com déficit focal

» Cefaleia subita e intensa

* Crise convulsiva seguida de déficit focal persistente

Figura — Sinais de alerta e reconhecimento rapido do AVC.
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Diagnaosticos diferenciais prioritarios

¢ Hipoglicemia/hiperglicemia grave; crise epiléptica e paralisia de Todd; enxaqueca com aura; intoxicagao;
sepse; distarbios eletroliticos; paralisia facial periférica; lesédo expansiva e trauma.

¢ A existéncia de um diferencial ndo justifica atrasar a neuroimagem ou a regulacdo quando a suspeita de
AVC permanece.

3. PRIMEIROS 10 MINUTOS: TRIAGEM E ABCDE

Fluxo imediato

Acéao Execucéo

1. Priorizar Classificar como emergéncia, conduzir a area monitorizada e chamar
médico/enfermagem.

2. Definir tempo Registrar hora de inicio, tltima vez bem, despertar com déficit ou tempo
desconhecido.

3. Excluir mimetizador Glicemia capilar imediata; tratar hipoglicemia sem retardar o fluxo.

critico

4, Estabilizar ABCDE, monitor cardiaco, SpO,, PA, temperatura, dois acessos venosos se
possivel.

5. Preparar investigacao ECG, coleta dirigida, TC de crénio sem contraste e regulacdo precoce.

CHEGADA DO PACIENTE

1. EMERGENCIA + M.O.V.E. + GLICEMIA
@ FC ' O - VIAS AEREAS
@ =y @ - VENTILAGAO

@ - CIRcULAGAO
@ Sat 0, ® - NEUROLOGICO
e Elevagajw da @ Proteqao de via aérea
cabeceira
»s‘_

‘

=

F ¢
b i

e

(_EMATE25 MIN | EM ATE 60 MIN ]

Figura — Atendimento inicial: monitorizagao, acesso e glicemia.

A — Via aérea e B — Respiracao

Manter via aérea pérvia e cabeceira elevada a 30° quando ndo houver contraindicagdo. Administrar
oxigénio se hipoxemia; evitar oxigénio suplementar rotineiro em paciente normoxémico. Considerar
suporte avancado de via aérea em rebaixamento importante com incapacidade de protecéo,
hipoventilagc&o, insuficiéncia respiratoria ou deterioragédo neurolégica, sem atrasar a regulacao.
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C — Circulacdo e D — Avaliacéao neuroldgica

Monitorar PA, frequéncia e ritmo cardiaco. Fazer ECG de 12 derivac¢des, sem atrasar TC ou reperfusao.
Realizar exame focal dirigido e NIHSS quando a equipe for treinada; a auséncia de NIHSS néo deve
impedir transferéncia. Utilizar escala pré-hospitalar como RACE apenas como apoio a suspeita de
oclusdo de grande vaso, hdo como critério de exclusao.

Figura — Avaliacao inicial com NIHSS.

CHEGADA DO PACIENTE

-- o Em pacientes com suspeita de

] _ , AVCi, recomenda-se o uso de
‘ Em pacientes com suspeita .
de AVC isquémico, recomenda- uma escala de gra\"dade do
e AVC, preferencialmente a NIHSS,
AL | gravidade, preferencialmente
aNIHSS, para medir os déficits para medir os déficits clinicos
clinicos na avaliagao inicial I. ~_ w mm I b I-
| e apos terapias de reperfuso. na ava |a§a° Inicia ( ase Ine) e
— apds as terapias de reperfusao.

a k
COMPONENTES DA NIHSS
38"
- ®©®
Nivel de Orientagéo Comandos Othar Campos Paralisia
consciéncia conjugado visuais facial
0]
»
f ¥ S & e A
e /3
Motor Ataxia de Sensibilidade  Linguagem Disartria Negligéncia/
brago/perna membros inatencao
R J
PONTUACI\O GRAVIDADE DO AVC
0 Sem sintomas de AVC
1-4 AVC leve
5-15 AVC moderado
16-20 AVC moderado a grave
21-42 AVC grave
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E — Exposicao e dados criticos

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

o Verificar temperatura e tratar febre; obter contato de familiar/responséavel; ndo oferecer dieta, 4gua ou
medicamentos por via oral antes de triagem de degluticéo.

4. EXAMES E NEUROIMAGEM

A TC de créanio sem contraste € o exame inicial para excluir hemorragia e identificar sinais precoces de
isquemia. A imagem deve ser feita com prioridade maxima. Em cenarios elegiveis a reperfuséo, a coleta
de exames ndo deve atrasar a TC ou o contato com o centro de referéncia.

OBJETIVO IMEDIATO
DESCARTAR HEMORRAGIA

ASPECTS — Alberta Stroke Program Early CT Score

Ganglios da base Nivel coronal

I caudade I cortex da ACM posterior Territério da ACM
postero-superior

Bl Nicleo putaminal I Territério da ACM (imediatamente superior a0 M3)

[l Capsula interna anterior gntero-sipetior :

(imediatamente superior ao M1) B Talamo (1 ponto cada)
B Covtexda AW amerior B Territério da ACM Bl Mesencéfalo (2 pontos)
Cortex da ACM lateral lateral-superior (imediatamente

superior a0 M2) Ponte (2 pontos cada

hemisfério cerebelar)

| ASPECTS: regides avaliadas na TC inicial

Figura — TC de cranio sem contraste e exclusédo de hemorragia.
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Exames iniciais
Exame Finalidade / observacéo
Glicemia capilar Obrigatéria imediatamente; corrigir hipoglicemia.
TC de cranio sem contraste Urgente; excluir hemorragia.
Hemograma, plaquetas, TP/INR, Coletar conforme disponibilidade; ndo atrasar tratamento, exceto se
TTPa, creatinina, eletrélitos houver suspeita de alteracdo relevante de coagulacdo/anticoagulante.
ECG de 12 derivacdes Identificar arritmias e causas cardiacas; nao atrasa TC.
Angio-TC / perfusdo / RM Conforme orientacdo do centro de referéncia, especialmente suspeita
de ocluséo de grande vaso e janelas estendidas.

Escala ASPECTS e imagem avancada

A interpretac@o especializada do ASPECTS e dos estudos vasculares/perfusionais é responsabilidade
preferencialmente do servico de AVC. No municipio, a prioridade € ndo atrasar a transferéncia e enviar
imagens, laudos e horarios disponiveis ao centro regulador/receptor.

5. PRESSAO ARTERIAL, GLICEMIA E TEMPERATURA

CHEGADA DO PACIENTE

c-cmcumgﬂo] Q’ KE%E&{}R

@ PACIENTE NAO SUBMETIDO A TROMBOLISE
* PA <220/120 mmHg

= Nao reduzir rotineiramente nas primeiras 48-72 h

e PA 2 220/120 mmHg

= Reduzir cerca de 15% da PA nas primeiras 24 horas,
evitando quedas abruptas.

= Opcdes: labetalol ou nitroprussiato de sddio,

conforme avaliagao clinica.
- I

PACIENTE SUBMETIDO A TROMBOLISE

— ANTES DA TROMBOLISE
* PA <185/110 mmHg

- APOS A TROMBOLISE
» PA <180/105 mmHg

@' ‘ CONDUTA INDIVIDUALIZADA

» EVITE QUEDAS ABRUPTAS DA PA

&

Figura — Metas de presséo arterial na suspeita de AVCi.
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Situacao Meta / conduta

Candidato a trombdlise IV Reduzir PA para <185/110 mmHg antes do fibrinolitico e manter
<180/105 mmHg nas primeiras 24 h.
Sem reperfuséo planejada N&ao reduzir rotineiramente; considerar tratamento se PA 2220/120

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

Hipoglicemia Tratar imediatamente; reavaliar déficit apds correcao.

Hiperglicemia Evitar hiperglicemia persistente; alvo usual de 140-180 mg/dL em
paciente grave/hospitalizado.

Febre Investigar e tratar; manter normotermia.

SEGURANCA: nao utilizar nifedipino sublingual nem reducg@es abruptas de PA. A escolha e
titulagdo do anti-hipertensivo IV seguem prescri¢cdo médica e disponibilidade local.

6. REPERFUSAO: TROMBOLISE ENDOVENOSA

A trombdlise endovenosa deve ser considerada em paciente com AVCi incapacitante, em janela
apropriada, apds exclusdo de hemorragia e avaliacdo dos critérios pelo médico do servico habilitado. O
PCDT vigente é a referéncia nacional. Se ndo houver capacidade local de administragdo segura, a
CROSS deve ser acionada de imediato para encaminhamento ao centro de referéncia.

CHEGADA DO PACIENTE
CONTRAINDICAGOES

TC com Amnh&mwmmgmwahlmwmmmdﬂmwm
hipodensidade exibam regides de hipodensidade clara que parecam ser responsdveis pelos sintomas
extensa ummmwmumuMMMmam
hipodensidade & maior do que a densidade da substincia branca contralateral ndo afetada. |
TC com A trombblise IV ndo deve ser administrada a pacientes cujo exame de imagem cerebral

hemorragia (TC) revele uma hemorragia intracraniana aguda.

Traumatismo A trombélise IV é provavelmente contraindicada em pacientes com AVC isquémico agudo |
cranioencefilico | (AIA) com traumatismo cranioencefilico moderado a grave recente (dentro de 14 dias) |
(TCE) mederade a qnudnmhﬁon>30mmmsdehmﬁne£mhﬁﬂmhﬁlmw<la
grave < 14 dias OU evidéncia de hemorragia, contusfo ou fratura de crinio em neuroimagem.
Neurocinurgia < 14 | Para pacientes com AlA ¢ historico de cirurgia intracraniana ou espinhal dentro de 14
dias dias, a trombilise IV & potencialmente prejudicial e ndo deve ser administrada.

Lesdo medular A trombélise IV ¢ provavelmente contraindicada em pacientes com AlA e histérico de
aguda dentro de lesdio medular dentro de 3 meses.

3 meses

Neoplasia Para pacientes com AlA que apresentam uma neoplasia infracraniana intra-axial, o
intra-axial mmnwmmmﬂwwelﬁéwumdmbemudum“hdewwmm
Endocardite Para pacientes com AlA e sintomas consi Jocardite infecciosa, o
infeccinsa mmcmommnum‘bdtsel\hﬂudmsmdmnm

Coagulopatia grave | A seguran¢a ¢ a eficicia da trombélise IV para AIA em pacientes com plaquetas

ou trombocitopenia | < 100.000/mm’, RNI > 1,7, TTPa > 40s ou TP > 155 sfo desconhecidas, embora possam |
aumentar substancialmente o risco de danos, e ndo deve ser administrada.

Em pacientes sem uso recente de varfarina ou heparina, o tratamento com trombsilise
IV pode ser iniciado antes da disponibilidade dos resultados dos testes de coagulacio, |
mas deve ser descontinuado se o RNo RNI > 1.7, TP ou TTPa forem anormais de acorda
«com 05 padries laboratoriais locais.

Dissecgdo do arco | Para pacientes com AlIA e disseccio do arco adrtico conhecida ou suspeita, o tratamento.
adrtico com trombolise [V ¢ potencialmente prejudicial € nfo deve ser administrada.
Anormalidades O risco de hemorragia intracerebral (HIC) relacionada & trombélise em pacientes sob

de imagem imunoterapia amiloide ou com ARIA ¢ desconhecido, € a trombdlise IV deve ser
relacionadas ao evitada nesses pacientes.
amiloide (ARIA)

ns:m; Aciderie Vascular Cersbral Isquimico Aguda. .Pl'lm'ﬁ'.lj Ternpo de Tromboplasiing Parcial Alivada. CNS [SNC): Sisterna Nervoso Central. CT (TC):
Do, G Gastrontestinal. GU: Genshurindrio, HTN: Mipeiensl ICH (HIC): Hemomagia intracercbral

INR [N mwmm MWHEHMWW IV I, MR M) Infares do Miccdedio, PT (TP Temp e Frofre.
Teal Clasng: Iied condion com preacupsobes relatvaments hioc, mis nbo vinduldol A recomendaches soondveis. PResego: Indcl ciulels modesada, onds
2dgonas podem ser recessinas. Wermelho Rosads: indica reco relastvo mas a0, euignde exame CLadado, mas permanecends tem supors

Figura — Critérios e contraindicagcfes para trombdlise.

PMUE-NEURO-001 | AVC ISQUEMICO AGUDO | VERSAO 1.0 — 2026 | 9



PREFEITURA MUNICIPAL DE ITARIRI *’_‘
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE

Elegibilidade resumida para discusséo com referéncia

o Déficit neuroldgico mensuravel e potencialmente incapacitante, mesmo com NIHSS baixo.

e Tempo de inicio/dltima vez bem compativel com janela de trombdlise ou selecdo por imagem em
protocolo do centro de referéncia.

e TC sem hemorragia; PA controlada conforme meta; auséncia de contraindicacéo importante identificada.

¢ A deciséo final é individual, documentada e pode requerer teleneurologia/neurologista.

Medicamentos — somente em servico/protocolo habilitado

Agente Esquema de referéncia

Alteplase 0,9 mg/kg (méx. 90 mg); 10% em bolus IV e 90% em infuséo
por 60 min.

Tenecteplase 0,25 mg/kg (max. 25 mg) em bolus IV Unico, conforme
disponibilidade e protocolo do servico de AVC.

Contraindicacbes e cautelas

Ndo memorizar uma lista isolada: utilizar checklist atualizado do PCDT/servico receptor. Atencao
especial para hemorragia em TC, sangramento ativo, plaquetopenia  importante,
coagulopatia/anticoagulante com atividade relevante, cirurgia ou trauma recente de alto risco, suspeita
de hemorragia subaracnéidea e PA ndo controlavel. Se houver duvida, discutir imediatamente com o
centro de AVC sem atrasar a remocé&o.

APOS FIBRINOLITICO: monitorizag&o neurolégica e hemodinamica rigorosa; nao iniciar
antiagregante/anticoagulante nas primeiras 24 h sem reimagem e orientacdo do servico
responsavel.

7. TROMBECTOMIA MECANICA E OCLUSAO DE GRANDE VASO

A trombectomia mecéanica é tratamento de reperfusdo para pacientes selecionados com oclusdo de
grande vaso. Deve ser buscada o mais cedo possivel e pode ser indicada em janela ampliada, conforme
imagem e avaliagdo do centro especializado. A possibilidade de trombectomia ndo deve atrasar a
trombolise IV quando esta for indicada.

7. TROMBECTOMIA MECANICA E OCLUSAO DE GRANDE VASO

A trombectomia mecanica é tratamento de reperfusdo para pacientes selecionados com oclusao de
grande vaso. Deve ser buscada o mais cedo possivel e pode ser indicada em janela ampliada, conforme
imagem e avaliagcdo do centro especializado. A possibilidade de trombectomia ndo deve atrasar a
trombdlise 1V quando esta for indicada.

7. TROMBECTOMIA MECANICA E OCLUSAO DE GRANDE VASO

A trombectomia mecéanica é tratamento de reperfusdo para pacientes selecionados com oclusdo de
grande vaso. Deve ser buscada o mais cedo possivel e pode ser indicada em janela ampliada, conforme
imagem e avaliagdo do centro especializado. A possibilidade de trombectomia ndo deve atrasar a
trombolise IV quando esta for indicada.
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CHEGADA DO PACIENTE

SUSPEITA DE OCLUSAO
DE GRANDE VASO (OGV)

ESCALA RACE — Rapid Arterial oCclusion Evaluation

= Aplicar em suspeita de AVC; avaliar sinais corticais e déficit motor.
AVALIACAO PONTOS DESCRICAO
0 Ausente: face simétrica
PARALISIA
FACIAL 1 Leve: assimetria discreta
i 2 Moderada/grave: assimetria evidente
0 Normal: mantém ambos os bragos elevados
FORGA J
MOTORA — 1 Moderada: ndo mantém um brago elevado por 10 s
BRACO
¢ 2 Grave: ndo vence a gravidade
FORCA 0 Normal: mantém ambas as pernas elevadas
MOTORA — 1 Moderada: ndo mantém uma perna elevada por 5s
PERNA
2 Grave: ndo vence a gravidade
E DESVIO DO 0 Ausente: olhos ndo desviam
OLHAR ™ Presente: desvio ocular para um lado
0 Normal: compreende comandos e fala adequadamente
AFASIA 1 Moderada: dificuldade para compreender ou falar
2% Grave: ndo compreende comandos e ndo consegue
se comunicar
: AGNOSIA / 0 Normal: reconhece ambos os lados
a * CnE b
NEGLIGENCIA 1 Moderada: ndo reconhece um lado ou nega o déficit
! 2* Grave: ndo reconhece um lado e nega o déficit
- N
SINAIS CORTICAIS (*)
Desvio do olhar, afasia e agnosia/negligéncia sao sinais corticais
sugestivos de OGV.

RESULTADO: SOME OS PONTOS.

RACE 2 5: forte suspeita de OGV — comunicar a
regulacdo/CROSS e considerar centro com trombectomia,
conforme fluxo municipal.

-
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Figura — Escala RACE e suspeita de oclusdo de grande vaso.

Sinais que elevam a suspeita de oclusdo de grande vaso

o Déficit motor grave, afasia importante, desvio conjugado do olhar, hemianopsia, negligéncia ou RACE
elevado.

¢ N&o condicione a transferéncia a um escore: qualquer AVC incapacitante em janela deve ter discusséo
imediata com a rede regulada.

Conduta municipal

Situacao Acéao

Centro com Acionar CROSS imediatamente; enviar horarios, exame neurolégico,

trombolise/trombectomia PA, glicemia, anticoagulantes, TC/imagens e tratamentos realizados.
inacessivel localmente

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

Elegivel a trombdlise no centro N&o atrasar a administragdo para aguardar transporte; organizar

local

transferéncia ap0s estabilizagdo conforme orientagao.

8. CUIDADOS APOS A FASE INICIAL

Medidas essenciais

NPO até rastreio formal de disfagia; prevencdo de broncoaspiragéo.

Cabeceira elevada quando apropriado, mobilizacao e prevencao de lesédo por pressao/trombose conforme
avaliacao.

Monitorizagédo neurolégica seriada: nivel de consciéncia, pupilas, fala, forga, NIHSS quando treinado, PA,
SpO, e glicemia.

Identificar fibrilacdo atrial, aterosclerose, fonte cardioembdlica e fatores de risco para prevencao

secundaria.
CHEGADA DO PACIENTE

« A - VIAS AEREAS @‘r =
. B- VENTILAGAO SAT 02 > 94% I

CABECEIRA
ELEVADA

CATETER NASAL
(ATE 4 L/min)

\

Recommendations for Airmay, Breathing, and Oxygenation
Referenced studies that support the recommendations are

| 2. in pationts with AIS with hyposia, supplemental
‘narygan should be provided o maintan ospgon
antueation (Sp0,) 94k

Figura — Suporte respiratorio e avaliacao da oxigenagao.
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Antiagregacao e prevencao secundaria

Apoés exclusdo de hemorragia e sem trombdlise nas dltimas 24 h, a antiagregacdo deve ser definida
conforme gravidade, etiologia e orientacdo especializada. Aspirina em dose de ataque é usual no AVCi
ndo cardioembdlico, e dupla antiagregacdo de curta duragdo pode ser indicada em AIT de alto risco ou
AVC menor selecionado. Anticoagulacdo para fibrilagcdo atrial depende do tamanho do infarto, risco
hemorragico e avaliacdo especializada; ndo deve ser iniciada empiricamente na Sala Vermelha.

CUIDADOS APOS A FASE INICIAL

: ‘ . uporte respiratorio
AU g e avaliacao da oxigenagao

ED securancapapeciunicio || B3 prevencio be compLicAgGEs

; i 30° ;
NPO até rastreio formal o Cabeceira elevada
@ de disfagia e quando apropriado
® @ e ~
Prevenir broncoaspiraco Moblltzagao segura  prevengao
H de lesdo por pressao e trombose
MONITORIZACAQ W PreveNcio SECUNDARIA
NEUROLOGICA SERIADA ¢

2 Nivel de consciéncia « pupilas Investigar fibrilacdo atrial,
fala « forca aterosclerose e fonte
e cardioembdlica
=) ® -

“—]  NIHSS quando treinado « PA = & =
Sp0, » glicemia

ANTIAGREGAGAO E PREVENGCAO SECUNDARIA

i& Apds excluir hemorragia e sem tromboélise nas tltimas 24 h, definir a estratégia conforme
gravidade, etiologia e orientagao especializada.

Controlar fatores de risco

AAS é usual no AVCi ndo cardioembdlico. Dupla antiagregacao pode ser indicada em
AIT de alto risco ou AVC menor selecionado.

Anticoagulacdo na fibrilacdo atrial: decisdo especializada;
ndo iniciar empiricamente na Sala Vermelha.

/1\' NAO ADMINISTRAR NADA POR VIA ORAL ANTES DO RASTREIO DE DISFAGIA
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9. DETERIORACAO NEUROLOGICA E COMPLICACOES

Piora neuroldgica subita apds diagndstico ou tratamento exige reavaliacdo imediata: repetir ABCDE,
glicemia, PA, exame neuroldégico e comunicar o servico de referéncia. Investigar hemorragia
intracraniana, edema, nova oclusao, crise epiléptica, hipoxemia, hipotensao, hipo/hiperglicemia e outras
causas clinicas.

CHEGADA DO PACIENTE

\ D + NEUROLOGICO E PROTE(;I"\O DE V.A.

« SENSORIO

* PUPILAS

« DEFICITS FOCAIS
* NIHSS

QUANDO SUSPEITAR DE NAO PROTEGAO DE VIA AEREA?

« ECG < 8 (PACIENTE PREVIAMENTE HiGIDO)
« ACUMULO DE SECRECOES EM OROFARINGE
« AUSENCIA DE TOSSE E/OU NAUSEAS

. RESPIRAQAO RUIDOSA

0 ATENCAO

» DETERIORAGAO RAPIDA DO SENSORIO E PARTE MOTORA
+ TRIADE DE CUSHING (IRREGULARIDADE RESPIRATORIA,
BRADICARDIA E HIPERTENSAO ARTERIAL)

Figura — Protecdo de via aérea e alerta de deterioragdo neurolégica.

Sinal de alarme Resposta imediata

Queda do nivel de consciéncia / nova ABCDE, glicemia, PA, médico imediato, considerar TC
cefaleia intensa / vdmitos urgente e contato com referéncia.
Convulséo Proteger via aérea, tratar crise conforme protocolo

institucional e investigar causa.

Hipoxemia ou incapacidade de proteger via | O, e suporte ventilatdrio; preparar via aérea avangada por
aérea equipe habilitada.

Instabilidade hemodinamica Monitorizacdo continua, 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 terapéutica, necessidade de TC indisponivel localmente, suspeita de
grande vaso, deterioracdo neurolégica ou necessidade de leito especializado. A auséncia de vaga ndo
interrompe a obrigacéo de estabilizar, documentar e buscar regulacéo.

CASO CLINICO E PRESCRICAO

PESO: 80Kg GC: 413 mg/dL

1. EMERGENCIA + MOVE + GC

2. CATETERO2-2L/min +
Cabeceira elevada + Dieta zero

3. SF0,9% 500 ml IV 8/8h

4. T.AXILAR 2/2h

5. GLICEMIA CAPILAR 2/2h

6. INSULINAUR 8 Ul

7.HMG, Na, K, UREIA, CREAT.

TAP, TTP, GLICEMIA

PRESCRICAO

Apobs 2 horas da admlisséo, a neta relata que ele
"parou de responder normalmente” e ficou
progressivamente sonolento.

« Abre os olhos apenas ao estimulo doloroso.
« Emite sons incompreensiveis.
» Localiza parcialmente o estimulo doloroso com o
membro esquerdo.
+ Glasgow = 9 (02 V2 M5).
Déficit motor tornou-se mais intenso: MSD: 0/5 MID: 2/5

8. FENTANIL1ml (50mcg) EV LENTO
9. ETOMIDATO 10 ml (20mg) EV
10. SUCCINILCOLINA 100mg
2 FRASCOS + 20 ml AD
12 ml EV BOLUS
11. MIDA 5mg/ml - 30 ml
12. FENTA 50mcg/ml - 20m|
SG5% 100ml EV BIC 5mi/h

Vaga zero

Em situacdo de risco iminente de morte ou dano neurol6gico grave, sem alternativa assistencial local e
com necessidade de recurso inexistente no municipio, seguir o fluxo regional de vaga zero, com deciséo
médica, comunicagdo direta, registro de justificativa, definicAo de equipe/viatura e medidas de

estabilizacdo durante o transporte.

Modelo de comunicacdo a CROSS

SBAR/RELATORIO: “Paciente [idade], tltima vez bem as [hora], inicio/déficit [descri¢&o],
NIHSS/RACE se disponivel [ ], PA[], glicemia [], SpO; [ ], anticoagulante [ ], TC [resultado/hora],
tratamento realizado [ ], necessidade: avaliacdo em centro de AVC/trombdlise/trombectomia/leito.
Solicito regulacao e transporte [USB/USA] pela gravidade e janela terapéutica.”
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11. CHECKLISTS OPERACIONAIS

Checklist de ativagcdo — recepcao/enfermagem

O Prioridade maxima e horéario de chegada registrado.

O Ultima vez visto bem / inicio / despertar com déficit documentado.

O Glicemia capilar, PA, SpO., temperatura, monitor e ECG realizados ou em curso.

[0 Dois acessos venosos, coleta dirigida, peso, medicamentos e alergias obtidos.

0 Médico acionado, TC priorizada, familia localizada e CROSS contatada precocemente.

Checklist médico antes da transferéncia

¢ [ Hipoglicemia e causas reversiveis avaliadas.

e [1 Exame neurolégico de referéncia documentado; NIHSS/RACE se disponivel e equipe treinada.

e [ TC/imagens e horério de realizacéo enviados/registrados.

o [ PA, glicemia, oxigenacao e via aérea adequadas; NPO até avaliacdo de degluticao.

o [J Anticoagulantes, comorbidades, tratamento e horarios informados ao servigo receptor.

¢ [1 Definida necessidade de USB/USA conforme estado clinico; relatério e cépias acompanham paciente.

CHEGADA DO PACIENTE

« A + VIAS AEREAS |

« B + VENTILAGAO ) Sp0,294%

CABECEIRA
ELEVADA 30°

SE NECESSARIA
@ 4.1 Via aérea, ventilacao e oxigenacao 4.2 Posicionamento

=

CATETER NASAL MASCARA NAO

(ATE 4 L/min) REINALANTE

¢ Avaliar e manter via aérea pérvia. e Manter cabeceira a 30° quando nio houver
e Ofertar O, se Sp0; < 94%; alvo 94-98%. contraindicagao.
¢ Considerar via aérea avancgada se rebaixamento ® Reavaliar oxigenacao, aspiracdo e

ou faléncia respiratoéria. risco de broncoaspiragao.

Figura — Monitorizacéo e cuidados iniciais na Sala Vermelha.

12. FLUXOGRAMA MUNICIPAL

Etapa Conduta

Sinais focais subitos ATIVAR PROTOCOLO AVC + registrar Ultima vez bem
Primeiros 10 minutos ABCDE, monitor, glicemia, PA, acesso, ECG e exame neuroldgico
Imagem TC sem contraste prioritaria; coletar exames sem atrasar imagem/regulacao

Sem hemorragia / potencial Controlar PA se necessario, discutir trombdlise e acionar CROSS/centro de
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Etapa Conduta

reperfusédo AVC
Suspeita de grande vaso ou Regular destino com capacidade de trombectomia/UTI; transporte prioritario
necessidade de recurso

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

Piora clinica

CHEGADA DO PACIENTE

+ C - CIRCULACAO \G‘ PRESSAO ARTERIAL

PACIENTE NAO SUBMETIDO A TROMBOLISE

* PA < 220/120 mmHg
= N&o reduzir rotineiramente nas primeiras 48-72

« PA 2 220/120 mmHg

= E razoavel § 15% PA nas primeiras 24 horas,
evitando quedas abruptas.

(*LABETALOL; *NICARDIPINA; NITROP. DE SODIO)

PACIENTE SUBMETIDO A TROMBOLISE
— ANTES DA TROMBOLISE
« PA < 185/110 mmHg

— APOS TROMBOLISE
« PA < 180/103 mmHg

R
TLElowd by A LT

3. In patients with BP' =220/ 30 mm Hy whao did
nod receive VT ar EVT and have no camorbid
conditions requinng wgent antihypertensive
iraatmant, the benelil of inihahing o rendisding
troatriant of hyperiension within the first 48 10
T2 houre & uncoraEn

b C-ED

'y

In pdaards wath BEP -2 3001 20 e Hig wisa ded not
encaten T or ENT and do not haee a comorbed
CONEION TG ungEn ANl EErlanan [Hial:
sl initiafing or neinitiafing treatment of hyperten-
500 within tha: first 48 10 72 howrs afier an A5 is
rial effective to prevent death or dependency?

5 Pl & ME who Reve plerabed B snd we
b pia B e e st T e
Fuen T SIEF rasrmi %) < 1% rren By aend
ety Doimied] Pofipicie g (COELP 1 1) e gy
it T by o ok B FonTia e PPl
rhuer. Cmvpcaica. "

Ao T
7 BP should ba susstnsed 6l <1054 08 mn Hy fed
1 It Wwey bl ol b i PN Depiibvoe
0. In patani. with mid o modscsis = By KIS
who hures boen brated st YT, mieraio SEP
= He redhuchon (argat of 143 svn Hy comsansd
Baralil with <180 mem Hgl @ rod recommended
becawse 4 @ nol maccaled wik am empoeve
Fapfd o hsCidl e,

Figura — Fluxograma de decisédo e condutas na chegada.

13. CASO CLINICO ILUSTRATIVO

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

CASO CLINICO E PRESCRICAO

PERCIVAL ANTUNES, 72 ANOS, TRAZIDO PELA
NETA AMNESIA COM QUEIXA DE “BOCA TORTA
E FRAQUEZA NO BRACO” HA 1 HORA. HAS E DM.

AO EXAME: DESVIO DE RIMA PARA DIREITA E
FORGCA GRAU 2 EM MSE E GRAU 4 EM MIE.
FC: 98 bpm, FR: 18 Irpm, SAT 02: 94%

PA: 210x110mmHg, ECG 15

Figura — Caso clinico ilustrativo.

Pontos de aprendizagem

O déficit é incapacitante, mesmo sem necessidade de NIHSS alto.

A pressao deve atingir a meta antes de eventual fibrinolitico; nunca reduzir abruptamente.

A discusséao sobre trombdlise/trombectomia ocorre em paralelo a estabilizacéo e ndo depois dela.
O relatério com horarios é parte do tratamento: define a janela e evita repeticéo de etapas.

14. INDICADORES DE QUALIDADE

Indicador Férmula / meta de acompanhamento
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Indicador Formula / meta de acompanhamento
Tempo porta—glicemia mediana em minutos; meta <10 min
Tempo porta—TC mediana em minutos; meta <25 min quando disponivel
Tempo até acionamento CROSS propor¢do de candidatos com regulagéo precoce
Registro da dltima vez bem % de suspeitas de AVC com registro completo
Transferéncia para referéncia tempo decisdo—saida e adequacéo do tipo de ambulancia
Eventos de seguranca hipoglicemia ndo reconhecida, broncoaspiracao, falhas de
documentacdo, piora hdo comunicada

15. TREINAMENTO E IMPLEMENTACAO

e Capacitacdo semestral de recepcao, enfermagem, médicos e transporte sobre sinais, fluxos e
comunicacao.
e Simulacéo realistica trimestral com crondmetro: chegada, glicemia, TC, regulagéo e transferéncia.

¢ Revisdo mensal de casos e indicadores; atualizagdo anual ou quando houver mudanca de
diretriz/regulacéo.

ANEXO A — CRITERIOS DE DOCUMENTACAO MINIMA

¢ |dentificacdo, idade e condigc&o funcional prévia.

e Hora de inicio; Ultima vez visto bem; descoberta do déficit; hora de chegada e de acionamento do
protocolo.

Sinais e exame neuroldgico inicial/seriados; NIHSS/RACE se aplicavel.

PA, FC, FR, SpO,, temperatura e glicemia; intervengdes e respectivos horarios.
Anticoagulantes/antiagregantes, alergias, comorbidades, cirurgia/trauma recente e peso.
TClimagens: horério, resultado e servigco que avaliou.

Contato e retorno da CROSS; destino; modalidade de transporte; nome do profissional receptor.

ANEXO B — ORIENTACOES A FAMILIA

Expliqgue de forma clara que o AVC é uma emergéncia, que o horario de inicio é essencial e que a
transferéncia busca acesso a exames e tratamentos especializados. Solicite que a familia informe
medicamentos, especialmente anticoagulantes, e leve documentos, receitas e exames disponiveis. Ndo
oferecer agua, comida ou comprimidos por via oral até a avaliagdo de degluticéo.

ANEXO C — REFERENCIAS TECNICAS

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria Conjunta SAES/SECTICS n° 29, de 12 de dezembro de 2023.
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo.

AMERICAN HEART ASSOCIATION/AMERICAN STROKE ASSOCIATION. 2026 Guideline for the Early
Management of Patients With Acute Ischemic Stroke. Stroke, 2026.

BRASIL. Ministério da Saude. Linha de Cuidado do Acidente Vascular Cerebral no Adulto. Brasilia:
Ministério da Saude.

NOTA DE VALIDACAO: antes da aprovacao institucional, validar fluxos de referéncia,
disponibilidade de tomografia, telemedicina, fibrinoliticos, insumos e composicao de transporte
junto a gestao municipal e a regulacao regional.
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Referéncias técnico-cientificas e normativas

1.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do
Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo. Portaria Conjunta SAES/SECTICS n°
29, de 12 de julho de 2022. Brasilia: Ministério da Saude, 2022. Disponivel em:
Gov.br/Conitec. Acesso em: 31 jul. 2026.

BRASIL. Ministério da Saude. Linha de Cuidado do Acidente Vascular Cerebral (AVC)
no Adulto. Brasilia: Ministério da Saude, 2021. Disponivel em: Linhas de Cuidado do
Ministério da Saude. Acesso em: 31 jul. 2026.

PRABHAKARAN, S. et al. 2026 Guideline for the Early Management of Patients With
Acute Ischemic Stroke. American Heart Association/American Stroke Association, 2026.
Disponivel em: AHA/ASA. Acesso em: 31 jul. 2026.

BERGE, E. et al. European Stroke Organisation (ESO) guidelines on intravenous
thrombolysis for acute ischaemic stroke. European Stroke Journal, v. 6, supl. 1, p. I-LXII,
2021. Disponivel em: ESO. Acesso em: 31 jul. 2026.

SANDSET, E. C. et al. European Stroke Organisation (ESO) guidelines on blood pressure
management in acute ischaemic stroke and intracerebral haemorrhage. European Stroke
Journal, 2021. Disponivel em: ESO — manejo da pressdo arterial. Acesso em: 31 jul.
2026.

EUROPEAN STROKE ORGANISATION; EUROPEAN SOCIETY FOR MINIMALLY
INVASIVE NEUROLOGICAL THERAPY. Guideline on intravenous thrombolysis
before mechanical thrombectomy in acute ischaemic stroke. 2025. Disponivel em:
ESO/ESMINT. Acesso em: 31 jul. 2026.
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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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