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02 FICHA TECNICA, FINALIDADE E SEGURANCA

FINALIDADE: Consulta rapida, treinamento e padronizacdao do atendimento
inicial ao adulto com suspeita de AVC no Pronto-Socorro Municipal Dr. Taminato
Tion.

CAMPO INFORMACAO

Prefeitura Municipal de Itariri « Departamento Municipal de

Instituicao Saude

Unidade Pronto-Socorro Municipal Dr. Taminato Tion ¢ Sala Vermelha
Documento PMUE-NEURO-001 « versao educacional 1.0/2026

Situacao PARA VALIDACAO E APROVACAO INSTITUCIONAL

Revisao clinica |15 de agosto de 2026

Responsavel : e . - .
esp A designar pela instituicdo apdés revisao e aprovacao

técnico

Publico Médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem

Hierarquia aplicada

1.AHA/ASA 2026 para manejo precoce do AVC isquémico, considerando a correcao
oficial de 2026.

2.Protocolo Municipal de AVC 2026 para organizacao do fluxo local e transferéncia.

3.Materiais educacionais internos apenas quando concordantes com as fontes
superiores.

4.AHA/ASA 2022 exclusivamente para estabilizacao inicial da hemorragia
intracerebral.

AVISO DE SEGURANCA: Este manual nao substitui julgamento clinico,
prescricao, teleneurologia, regulacao, bula, protocolo de farmacia ou conferéncia
da apresentacao disponivel. Nao administrar trombolitico antes de excluir
hemorragia por imagem.

NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA
Defina um lider do Cédigo Tratar um documento Em conflito, prevalecem
AVC e registre horarios. educacional como protocolo | diretriz vigente, protocolo
j& aprovado. institucional aprovado e
avaliacao individual.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026; correcdo DOI 10.1161/STR.
Protocolo Municipal PMUE-NEURO-001 v1.0/2026; portal institucional de Itariri.

PMUE-NEURO-001 « versao educacional 1.0 Pagina 2
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03 SUMARIO OPERACIONAL

01 Capa institucional 16 TC, angio-TC, ASPECTS e perfusao
02 Ficha técnica e seguranga 17 Déficit incapacitante

03 Sumairio 18 Tenecteplase e alteplase

04 Mensagens essenciais 19 Elegibilidade e riscos

05 AVC isquémico e hemorragico 20 Trombectomia e basilar

06 Nucleo, penumbra e tempo 21 PA, glicemia, temperatura e Oz
07 Reconhecimento clinico 22 Primeiras 24 horas

08 FAST/Cincinnati, SAMU e posterior 23 Piora e sangramento

09 Camalebes e mimetizadores 24 Disfagia e nutricao

10 Ultima vez visto bem e janelas 25 AVC hemorragico inicial

11 Cddigo AVC e equipe 26 CROSS, SBAR e transporte

12 Primeiros 10 minutos 27 PRESCRIHOSP educacional

13 Anamnese e anticoagulantes 28 Prevencao e reabilitacao

14 NIHSS completa 29 Checklists e algoritmo de bolso
15 Laboratoério sem atraso 30 Referéncias

COMO USAR: No plantao, comece pelas paginas 4, 8, 10-12, 17-23, 26-29. Para
treinamento, percorra a sequéncia completa.

ABREVIATURAS-CHAVE

SIISL SIGNIFICADO SIGNIFICADO
AVCi | AVC isquémico IVT Trombdlise intravenosa
EVT | Trombectomia endovascular LVO Oclusao de grande vaso
. . NIHS
LKW | Ultima vez visto bem S Escala de AVC do NIH
TC Tomografia sem contraste CTA Angio-TC
CTP | Perfusao por TC DIDO | Porta-entrada-porta-saida
NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA
Use o sumario como indice de Procurar uma dose em imagem | Os rodapés identificam versdo
consulta rapida. antiga sem confirmar a fonte. e status do documento.

REFERENCIAS DO CAPITULO: Estrutura editorial baseada nas fontes institucionais informadas e na AHA/ASA 2026.

PMUE-NEURO-001 « versao educacional 1.0 Pagina 3
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04 DEZ MENSAGENS ESSENCIAIS

1. AVC é diagnostico clinico tempo-dependente; a imagem define o tipo e orienta reperfusao.

2. Registre a ultima vez visto bem; ndo use automaticamente a hora em que o déficit foi

descoberto.

Glicemia capilar é obrigatéria e ndo pode atrasar a imagem.

NIHSS baixo nao exclui déficit incapacitante nem circulacédo posterior.

Déficit incapacitante elegivel deve receber IVT rapidamente até 4,5 horas, sem aguardar

imagem avancada.

Déficit leve ndo incapacitante ndo recebe IVT rotineira; DAPT é preferida quando os critérios

forem confirmados.

Tenecteplase: 0,25 mg/kg, maximo 25 mg; ndo usar 0,4 mg/kg.

Alteplase: 0,9 mg/kg, maximo 90 mg; 10% em bolus e restante em 60 minutos.

IVT ndo deve atrasar trombectomia nem transferéncia inter-hospitalar.

0. Nada por via oral antes da triagem de disfagia; vigie sangramento e piora neurolégica por 24
horas.

o ukw

HooN

TEMPO E CEREBRO: A estimativa classica é de aproximadamente 1,9 milhdo de neurénios
perdidos por minuto em um AVC de grande vaso nao tratado — nao 1,9 bilhao.

NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA

Diga em voz alta: “hora LKW, Esperar completar toda a Sem TC/RM que exclua

NIHSS e destino”. investigacao antes de acionar hemorragia, ndo hé trombdlise
regulagao. segura.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, Top Things to Know e secées 3-5; Saver JL. Stroke. 2006;37:263-266.

_TEMPOE CEREBRO

{ A estimativa classica é de
AVC é diagnéstico clinico tempo-dependente; P \ | aproximadamente 1,9 MILHAO
a imagem define o tipo e orienta reperfuséo. L ‘ de neurdnios perdidos por
) minuto em um AVC de grande
vaso ndo tratado — nao 1,9 bilhdo. |

U Registre a altima vez visto bem; ndo use
@ automaticamente a hora em que o déficit
foi descoberto.

m Glicemia capilar é obrigatoria e CUNTA NA PRAT'CA

nao pode atrasar a imagem. Diga em voz alta:

NIHSS baixo ndo exclui déficit incapacitante
nem circulagdo posterior.

“HORA LKW,

NIHSS E DESTINO”

E———

A ERRO QUE ATRASA

Esperar completar
toda a investigacao
antes de acionar

Déficit incapacitante elegivel deve receber IVT
rapidamente até 4,5 horas, sem aguardar
imagem avancada.

Déficit leve ndo incapacitante nédo recebe IVT
rotineira; DAPT é preferida quando os critérios

I \
m forem confirmados. 1 9 M I I_ HAO
m Tenecteplase: 0,25 mg/kg, maximo 25 mg; DE N’EURﬁNIDS PERDIDOS

nio usar 0,4 mg/kg. POR MINUTO regulagao.

Alteplase: 0,9 mg/kg, maximo 90 mg; em um AVC de grande vaso ( A
S 10% em bolus e restante em 60 minutos. | néo tratado. PONTO DE SEGURANCA
IVT ndo deve atrasar trombectomia nem li\liti\liuiiui\fiuiuiini\fi\ a Sem TC/RM que
oo

exclua hemorragia,
nao ha trombodlise
segura.

transferéncia inter-hospitalar.

s . — | = 1,9 MILHAO DE NEURONIOS
Nada por via oral antes da triagem de disfagia; | PERDIDOS POR MINUTO

vigie sangramento e piora neurolégica por 24 horas. e e

‘1)~ RECONHECER RAPIDAMENTE. AGIR SEM ATRASO. SALVAR VIDAS. O b Fozen 9 D @ (2

facial um brago fala imediatamente

PMUE-NEURO-001 ¢ versédo educacional 1.0 Pagina 4
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O5 CONCEITOS: AVC ISQUEMICO E HEMORRAGICO

CARACTERISTICA

Mecanismo

ISQUEMICO

Oclusao arterial - hipoperfusao e
infarto.

HEMORRAGICO

Extravasamento de sangue - lesao,
efeito de massa e hipertensao
intracraniana.

Imagem inicial

TC pode ser normal ou mostrar
sinais precoces.

TC geralmente evidencia
hiperdensidade aguda.

Tratamento
especifico

IVT e/ou EVT em elegiveis.

Controle suave de PA, reversao de
anticoagulacao e avaliacao
neurocirdrgica.

Regra segura

Excluir hemorragia antes de IVT.

Nao aplicar automaticamente condutas

do AVCi.

NA PRATICA

Trate inicialmente todo déficit
focal subito como AVC até
prova em contrario.

ERRO QUE ATRASA

Chamar TC sem hemorragia de
“TC normal” e encerrar o caso.

PONTO DE SEGURANCA

Hemorragia exige outra diretriz
e outro alvo terapéutico.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, secéo 3.2;

1. MECANISMO

AVC

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
CONHECER PARA AGIR. AGIR PARA SALVAR.

CARACTERISTICA AVC ISQUEMICO

AHA/ASA 2022, diretriz de hemorragia intracerebral.

©

Oclusdo arterial —
hipoperfusao e infarto.

2. IMAGEM INICIAL

3. TRATAMENTO
ESPECIFICO

TC pode ser normal ou
mostrar sinais precoces.

IVT e/ou EVT Vi
em elegiveis.

TEMPO E
CEREBRO.

Cada segundo
faz a diferenca.

AVC HEMORRAGICO

Extravasamento de sangue —
lesdo, efeito de massa e
hipertensao intracraniana.

TC geralmente evidencia
hiperdensidade aguda.

Controle suave de PA,
reversao de anticoagulagio e
avaliagdo neurocirurgica.

4. REGRA SEGURA

NA PRATICA

Trate inicialmente todo
déficit focal stibito como AVC
até prova em contrario.

&

Excluir hemorragia
antes de IVT.

ERRO QUE ATRASA

Chamar TC sem hemorragia
de “TC normal” e
encerrar o caso.

Nao aplicar automaticamente
condutas do AVCi.

PONTO DE SEGURANCA

Hemorragia exige outra diretriz
e outro alvo terapéutico.

Y| Y RECONHECER RAPIDAMENTE FAZ TODA A DIFERENCA.

PMUE-NEURO-001 * versao educacional 1.0

Pagina 5




. < MANUAL PRATICO ¢ ITARIRI-SP « VERSAO 2026

S AVC NA SALA VERMELHA

SAUDE
ITARIRI

06 FISIOPATOLOGIA: NUCLEO, PENUMBRA E TEMPO

NUCLEO, PENUMBRA E TEMPO CEREBRAL

A reperfusado precoce preserva

NUMBRA SALVAV tecido ainda viavel.

NUCLEO
INFARTADO Sem fluxo, a penumbra progride

para infarto.

= 1,9 MILHAO DE NEURONIOS/MINUTO*

*estimativa populacional classica; ndo é medida individual

e Nucleo: tecido com lesdo irreversivel estabelecida; aumenta com o tempo e com circulacao colateral
inadequada.

e Penumbra: tecido hipoperfundido, funcionalmente comprometido, porém potencialmente recuperavel.

e Reperfusdo: deve ocorrer o mais cedo possivel; janela cronoldgica e “janela tecidual” se complementam.
Imagem avancada seleciona pacientes tardios; ndo deve atrasar IVT convencional em elegiveis até 4,5

horas.
NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA
Pense em “salvar penumbra”, ndo | Aguardar melhora espontanea de Evite hipotensao, hipdxia, febre e
apenas em cumprir horarios. um déficit ainda incapacitante. extremos glicémicos.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, se¢des 3.2, 4.6 e 4.7; Saver JL. Stroke. 2006.

r

-

FISIOPATOLOGIA DO AVC EMPO £
NUCLEO, PENUMBRA E TEMPO CEREBRO.

Cada minuto conta.

@ nucreo = : A CADA MINUTO SEM REPERFUSAO
& Tecido com lesdo irreversivel 5 ) : S NUCLEO [

estabelecida; aumenta com
o tempo e com circulagdo
colateral inadequada.

Lesdo irreversivel
(infarto estabelecido)

f CEREBRO
PERDE

_~19
MILHOES
DE NEURONIOS
~14 BILHOES DE
SINAPSES
/

) PENUMBRA

[ S Tecido hipoperfundido,

\ 7 funcional comp!
porém potencialmente
recuperavel.

e REPERFUSAOQ / — TECIDO SAUDAVEL
@ \ = Perfusdo adequada,

| Tecido em risco,
||| potencialmente
/ recuperdvel

Deve ocorrer o mais cedo funcio preservada
possivel; janela cronoldgica

e “janela tecidual” se JANELAS QUE SE COMPLEMENTAM
@) MaGEM AVANGADA

complementam. .

JANELA CRONOLOGICA

Tempo desde o inicio dos sintomas
Seleciona pacientes tardios;

b JANELA TECIDUAL
= , -y » 3 Quantidade de penumbra
ndo deve atrasar VT OCLUSAO ; ) REPERFUSAO PRECOCE e &
convencional em elegiveis INICIO DOS SINTOMAS SALVA TECIDO E FUNGAO
até 4,5 horas.

NA PRATICA \ ERRO QUE ATRASA w PONTO DE SEGURANCA
Pense em “salvar penumbra”, Aguardar melhora esponténea
nao apenas em cumprir horarios. de um déficit ainda incapacitante.
EVITE EVITE EVITE EVITE
HIPOTENSAO  HIPOXIA FEBRE  EXTREMOS

GLICEMICOS

@@ OBJETIVO: REPERFUNDIR PRECOCEMENTE PARA SALVAR PENUMBRA, LIMITAR INFARTO E MELHORAR DESFECHOS. @

PMUE-NEURO-001 « versao educacional 1.0 Pagina 6
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07 RECONHECIMENTO CLINICO
TERRITORIOS VASCULARES — MAPA CLiNICO RAPIDO
~ \
ACA ACM Face/braco > perna; linguagem (hemisfério
dominante); negligéncia.

. vy
~ ™\

ACA P b buli It ao frontal

ACM 'erna > brago; abulia; alteragao frontal.

P
ACH Hemianopsia; memdria; talamo conforme
territério.
\ J
ACP
' h
BASILAR Diplopia, disartria, disfagia, ataxia, paresia
bilateral, consciéncia.
\. J/

SINAL ‘

Hemiparesia/afasia/neglig
éncia

Circulagao anterior, frequentemente ACM.

”
‘.

oy
A

PENSE EM ACAO

Coédigo AVC + LKW + NIHSS + imagem.

Perda visual
subita/hemianopsia

Retina, ACP ou vias visuais.

Tratar como déficit potencialmente
incapacitante.

Diplopia, ataxia, disartria,
disfagia

Circulagao posterior/basilar.

Nao confiar apenas em FAST ou NIHSS baixo.

Rebaixamento, cefaleia,
vOmitos

Hemorragia, basilar ou mimetizador grave.

ABCDE e TC imediata.

NA PRATICA

Pergunte “o que comecgou de
repente?”.

ERRO QUE ATRASA

Desvalorizar vertigem incapacitante
com diplopia ou ataxia.

PONTO DE SEGURANCA

Déficit focal subito exige imagem
mesmo com sintomas em melhora.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, secdes 3.1, 3.2 e 4.7.3; Ministério da Satude, pagina AVC.

TEMPOE
CEREBRU‘

Cada minuto conta.

afasia/

negligéncia

Circulagao anterior,
frequentemente ACM.

Perda visual

stbita/

hemianopsia

Codigo AVC + LKW + NIHSS +
imagem.

Retina, ACP ou vias
visuais.

Diplopia, ataxia,

disartria,
disfagia

Tratar como déficit
potencialmente incapacitante.

Circulagdo
posterior/basilar.

LD,

Nao confiar apenas em FAST
ou NIHSS baixo.

() NAPRATICA

Pergunte “o que
comecou de
repente?”.

Rebaixamento,
cefaleia,
vomitos

Hemorragia, basilar ou

mimetizador grave. l

Desvalorizar

vertigem incapacitante
com diplopia

ou ataxia.

ABCDE &
TC imediata.

Déficit focal sibito
exige imagem

mesmo com sintomas
em melhora.

9. | @3
:.&

(. ) FLUXO RAPIDO DO AVC e 3 e'ﬁ;fé‘*“

NIHSS

+ Imagem
= imediata

PMUE-NEURO-001 ¢ versédo educacional 1.0 Pagina 7
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08 FAST/CINCINNATI, SAMU E CIRCULACAO POSTERIOR

BE-FAST + SAMU: NAO PERCA A CIRCULAGCAO POSTERIOR

BALANCE EYES FACE ARMS SPEECH TIME

perda visual ou e fragueza de e marque a ultima vez

desequilibrio subito diplopia brago/perna bem

SAMU: Sorriso = Abraco * Mensagem/Musica * Urgéncia. Qualquer
alteracao subita = Codigo AVC.

FERRAMENTA ‘ COMPONENTES LIMITACi\O
Cincinnati Face, queda de braco, fala. Boa triagem; pode perder sinais posteriores.
FAST Face, braco, fala, tempo. Nao inclui equilibrio/olhos.
BE-FAST Balance e Eyes + FAST. Amplia reconhecimento, sem substituir exame.
SAMU Sorriso, abraco, mensagem/musica, urgéncia. Mnemonico educativo; ndo mede gravidade.
NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA
Use BE-FAST quando houver vertigem, | Considerar FAST negativo como NIHSS também pode subestimar
diplopia ou ataxia. exclusao de AVC. circulagao posterior.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, secdo 3.1; protocolo SAMU/DF; materiais educativos nacionais de reconhecimento de AVC.

(08) FAST/CINCINNATI, SAMUE
CIRCULACAO POSTERIOR -

FERRAMENTA COMPONENTES
TEMPO E

CEREBRO! / < S = i @ :) Boa triagem;
@,) Cincinnati =, rﬁg ‘@ A ﬁi;ﬁi:ﬂims,

queda de brago fala

= CIRCULACAO POSTERIOR
J - . e PENSE SEMPRE!
@ FAST 3 Or ‘( 2 . A ::;I:Ecr::;oihos _

tempo. ¥ Vertigem subita
¥ Diplopia

/ Ataxia
¢ Disartria
/ Disfagia

: 5 L_j Amplm
| . reconhecimento,
@ BE-FAST @ ; & l “ sem substituir
b {oﬂnsl

brago fala tempo exame.

Alteragdo visual

" — Mneménico " Rebaixamento
SAMU P @ A educativo; ndo
7 : e - mede gravidade, PODE PASSAR BATIDO EM
Sorriso abrago mensagem/misica urgéncia L CINCINNATI E FAST!

NA PRATICA _  A ERRO QUE ATRASA

Use BE-FAST guando e Considerar FAST negativo NIHSS também pode
houver vertigem, diplopia — como exclusdo de AVC. subestimar circulagéo

ou ataxia. posterior.

g Reconhecer Acionar Avaliar com Destino var
FLUXO RAPIDO DO AVC @ sinais = . SAMU BE-FAST = @ adnquado rerebm

PMUE-NEURO-001 « versao educacional 1.0 Pagina 8
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09 AVC CAMALEAO E MIMETIZADORES
MIMETIZADOR ‘ PISTAS ‘ CONDUTA SEM ATRASO
Hi li . Sudorese, alteracdo difusa, uso de HGT imediato; corrigir <60 mg/dL e
Ipogiicemia insulina/sulfonilureia. reavaliar déficit.

Abalos, desvio ocular, confusdo pés- | Crise no inicio nao exclui AVC;

Crise epliéptica/Todd ictal. correlacionar com déficit persistente.

Sintomas positivos e progressivos;

histria semelhante. Primeiro episédio/atipico exige imagem.

Enxaqueca com aura

Paralisia facial Testa e fechamento ocular C . .
e s e Excluir sinais centrais e inicio vascular.
periférica periféricos; sem outros déficits.
Transtorno funcional Inconsisténcia interna; variabilidade. Diagnostico positivo especializado, nunca
por descarte apressado.
. o arE Déficit difuso, exposicdo ou Tratar causa e manter via do AVC se
Intoxicacao/metabdlico e iy . o
e distdrbios sistémicos. focalidade persistir.

Vertigem isolada incapacitante,
AVC camaleao confusao, mao indbil, monoparesia,
nauseas/vomitos.

Reexaminar olhos, marcha, campos,
coordenacao e fala.

APOS CORRIGIR GLICOSE: Se o déficit incapacitante persistir e o paciente permanecer elegivel,
a IVT é recomendada pela AHA/ASA 2026.

NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA

Documente o exame antes e apds | Rotular rapidamente como Duvida diagnéstica isolada nao é,

corrigir o mimetizador. “labirintite” ou “ansiedade”. por si, contraindicacao absoluta a
IVT.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, secdo 4.6.1 e Tabela 6; Ministério da Satde, AVC.

AVC CAMALERO E MIMETIZADORES (@) @™ (%

CEREBRO!

Cada minuto conta.

PENSAR AMPLO. NAO ATRASE 0 QUE SALVA CEREBRO.
MIMETIZADOR PISTAS

Hipoglicemia
é

* Sudorese, alteragdo difusa,
uso de insulina/sulfonilureia.

HGT imediato; corrigir -
<60 mg,’dL e reavaliar déficit. 1 AP()S CORRIGIR GLICOSE:

Crise no inicio ndo exclui oe=~ Se o déficit incapacitante

Crise epiléptica/Todd A g::;f.i}.:e:;:g::an =" AVC; correlacionar com déficit | persistir e o paciente
’ persistente. + | permanecer elegivel,
T . = = a IVT é recomendada
¥~-) Enxaqueca * Sintomas positivos e W\ Primeiro episédio/atipico pela AHA/ASA 2026.
{ progressivos; histéria Eats
i~ . comaura semelhante" exige imagem. :

| | Paralisia facial * Testa e fechamento ocular Excluir sinais centrais e
] periférica periféricos; sem outros déficits. inicio vascular.
il
@ Transtorno « Inconsisténcia interna; Diagndstico positivo
funcional Il variabilidade. especializado, nunca por
— P11 descarte apressado.
é o Intoxicacdo/ * Déficit difuso, exposigo e )
(20 metabdlico ou distiirbios sistémicos. do AVC se focalidade persistir. i - :
= 5 " . s ?
AVC * Vertigem isolada incapacitante, P Reexaminar olhos, marcha, DUVIDAT INYESTIGUE.
camaleio oionionis, DR G s GO | MAS NAO ESPERE SEMPRE.

NA PRATICA - ERRO QUE ATRASA % o PONTO DE SEGURANCA
Documente o exame antes e Rotular rapidamente como “labirintite” 4 Divida diagnéstica isolada o
I |

apos corrigir o mimetizador. L= ou “ansiedade”. néo é, por si, contraindicagdo
absoluta a IVT.

FLUXO SEM HGT Considere Trate se Reavalie o 3 72 Via do AVC
ATRASO . imediato = @ mlmetlzadores reversivel = déficit =» Imagem urgento  =p m se elegivel

PMUE-NEURO-001 « versao educacional 1.0 Pagina 9
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10 ULTIMA VEZ VISTO BEM E JANELAS TERAPEUTICAS

TEMPO: REGISTRE FATOS, NAO SUPOSICOES

22:00 06:00 06:25 AGORA
ULTIMA VEZ ENCONTRADO DECISAO/
VISTO BEM COM DEFICIT CHEGADA AO PS TRANSFERENCIA

.

A janela parte da ultima vez visto bem — né&o da hora em que foi encontrado.

CENARIO MARCO TEMPORAL IMPLICACAO

Inicio presenciado

Hora exata do inicio.

IVT convencional até 4,5 h em elegiveis.

Encontrado com
déficit

Ultima vez visto sem déficit.

Nao usar a hora da descoberta como inicio.

Wake-up stroke

Ultima vez bem antes de dormir + hora

de reconhecimento.

DWI-FLAIR ou perfusdo pode selecionar casos.

4,5-9 h

Tempo desde LKW/inicio.

IVT apenas em selecionados por imagem avancada.

LVO até 24 h

Inicio/LKW e imagem vascular/tecidual.

Avaliar EVT imediatamente.

NA PRATICA

Confirme LKW com testemunha e
registre nome/telefone.

ERRO QUE ATRASA

Escrever apenas “inicio hoje” ou “ha

algumas horas”.

PONTO DE SEGURANCA

A janela ndo autoriza tratar sem
critérios clinicos e de imagem.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, secdo 4.6.3 e Tabela 1 de critérios de imagem.

CENARIO

FLUXO SEM
ATRASO

NA PRATICA PRATICA

Confirme LKW com testemunha
@ registre nome/telefone.

I"onf|rmar
LKW

10 ULTIMA VEZ VISTO BEM
— E JANELAS TERAPEUTICAS

MARCO TEMPORAL

e
Inicio
presencnado
Encontrad | o
contrado H
com déficit 'é
Wake-up @.,.
stroke
4,5-9h g

Aciol
Cadigo mﬂ

Hora exata do inicio.

Ultima vez visto sem
déficit.

Ultima vez bem antes de
dormir + hora de
reconhecimento.

Tempo desde
LKW /inicio.

Inicio/LKW e imagem
vascular/tecidual.

< | A

anar

e descoberta como inicio. YR,

ERRO QUE ATRASA

Escrever apenas “inicio
hoje” ou “ha algumas

TEMPO E CEREBRO! .
Cada minuto conta.

[ e

JANELAS TERAPEUTICAS
0-4,5HORAS

IVT convencional

(em elegiveis) '
4,5 - 9 HORAS =
Selecionados por @
imagem avangada

ATE24HORAS
LVO - Avaliar
EVT imediatamente

IMAGEM A‘-‘ANCADA PODE EUIAR

IMPLICAGAO

IVT convencional até 4,5 h
em elegiveis.

Nao usar a hora da

DWI-FLAIR ou perfuséao
pode selecionar casos.

IVT apenas em
selecionados por
imagem avancada.

Avaliar EVT

PONTO DE SEGURANCA

imediatamente.
A janela nao autoriza
tratar sem critérios

clinicos e de imagem.
Definir VT au Destina:
anela . EVT i . UTI/EVT

PMUE-NEURO-001 * versao educacional 1.0
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MANUAL PRATICO e

AVC NA SALA VERMELHA

ITARIRI-SP « VERSAO 2026

o

SAUDE
ITARIRI

11 CODIGO AVC E ORGANIZACAO DA EQUIPE

CODIGO AVC: TAREFAS EM PARALELO

~
ABCDE + NIHSS + decisao clinica * contato neurclogico
J
~
m monitor « acessos ¢+ coleta * checagem de peso/medicagao
-
TECNICO HGT = ECG sem atraso = transporte = materiais
-
REGULAGCAO CROSS + destino * transporte ¢+ pré-notificagao
L S

Um reldgio * um lider * uma comunicacao fechada

e Acione na triagem diante de déficit focal sUbito, alteracao de fala, assimetria, perda visual, ataxia aguda
ou rebaixamento sem causa clara.

e Defina lider, cronometrista e canal Unico de comunicacdo com regulacao/centro de referéncia.

e Trabalhe em paralelo: estabilizacdo, histéria focada, NIHSS, acesso/coleta, imagem e CROSS.
Pré-notifique servico de imagem e transporte; nunca deixe a burocracia ocorrer somente apés a decisdo

terapéutica.

META MUNICIPAL: Em unidade sem TC 24/7, a prioridade é estabilizar e reduzir o tempo porta-saida para
um centro com imagem e reperfusao.

NA PRATICA

Use comunicacao fechada: tarefa,
responsavel e confirmacao.

ERRO QUE ATRASA

Um Unico profissional tentar executar
toda a sequéncia.

PONTO DE SEGURANCA

Registre os horérios reais: chegada,
HGT, NIHSS, contato, imagem e saida.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, secdes 2.4, 2.9 e 2.10; Protocolo Municipal PMUE-NEURO-001 v1.0/2026.

1"

CODIGO AVC:

RAPIDEZ COM ORGANIZAGAD SALVA

ACIONAR, ORGANIZAR E FLUIR ¢

CEREBRO.

ACIONE NA TRIAGEM
Diante de déficit focal subito, alteragio

assimetria, perda visual, ataxia aguda ou

rebaixamento sem causa clara,

DEFINA LIDER E PAPEIS

Defina l-der cronometrista e nanal nmw
de lagdo/

de referéncia.

TRABALHE EM PARALELO
Estabilizaglo, histéria focada, NIHSS,
acesso/coleta, imagem e CROSS

— tudo a0 mesmo tempo.

de fala,

L?@kl
&

Liber

L

mwm

PRE-NOTIFIQUE SEMPRE

Pré-notifique servigo de imagem e
transporte; nunca deixe a burocracia

ocorrer somente apds a decisio terapbutica,

(CENTRO DE

mm:n :mnﬂu&m REFERENCIA

TEMPO E
CEREBRO!

;Jma
| Cadaminuto conta,

META MUNICIPAL:
Em unidade sem TC 24/7,
a prioridade é estabilizar
e reduzir o tempo
porta-saida para um
centro com imagem

FLUXO IDEAL: DO PORTA AO DESTINO

0-6-9-0-0

PORTA  AVALIAGAD  IMAGEM  TRAMSFERENCIA REPERFUSAD
CHEGADA  RAPIDA  [se disponivell  RAPIDA

0 DESTING

NA PRATICA
lUse comunicagdo fechada:

@ tarefa, responsavel e confirmagio.

TAREFA —+ RESPONSAVEL — CONFIRMACAD
"Coletar exames™ —+ “Enf. Ana™ — “Exames coletados”

(" REGISTRE
SEMPRE!

CHEGADA
hbhemm

« * » ERRO QUE ATRASA
Um dnico profissional tentar
executar toda a sequéncia.

CONTATO
REGULAGAD =

hh:mm

IMAGEM

PONTO DE SEGURANCA

Registre os hordrios reais:
chegada, HGT, NIHSS, contato,
Iimagem e saida.

L'I

DESTIND

PMUE-NEURO-001 * versao educacional 1.0
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MANUAL PRATICO e

AVC NA SALA VERMELHA
ITARIRI-SP « VERSAO 2026

o

SAUDE
ITARIRI

12 PRIMEIROS 10 MINUTOS: ABCDE E GLICEMIA

PRIMEIROS 10 MINUTOS — ABCDE SEM ATRASAR A IMAGEM

{ N N 4 '
VIA AEREA RESPIRACAO CIRCULACAO NEUROLOGICO EXPOSICAO
proteger se Sp0z; Oz se hipéxia, PA, ritmo, 2 acessos, HGT, pupilas, NIHSS, temperatura, trauma,
rebaixamento/bulbar alve >94% corrigir hipotensao LKW sangramento
. 2 N 7N A N AN v

MINUTO ACAO-CHAVE

0-2 Confirmar déficit stubito, LKW e acionar Cédigo AVC.
0-5 ABCDE, monitor, PA, SpO2z, HGT, dois acessos; corrigir ameaca imediata.
0-10 NIHSS, peso confidvel, medicamentos/anticoagulantes, TC/CTA e CROSS em paralelo.

CABECEIRA: Nao ha beneficio de manter rotineiramente todos a 0° em vez de 30°.
via aérea, aspiracdo, hemodinamica e perfusao. Nao usar Trendelenburg rotineiro.

Individualize conforme

NA PRATICA

ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA

Corrija hipotensdo e hipovolemia;

Fazer ECG, radiografia ou coleta antes

de encaminhar a imagem.

preserve perfusao sistémica.

02 somente se hipdxia, com alvo SpO2
>94%, salvo indicagdo especifica.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, se¢des 3.3, 4.1-4.5; Ministério da Satde, AVC.

12

PROTOCOLO INICIAL NO AVC AGUDO

MINUTO ACAO-CHAVE

Confirmar déficit sibito,
LKW e acionar Codigo AVC.

BHema

Déficit sibito LKW (Cddigo AVC

0-2 ®

ABCDE, monitor, PA, Sp0,,
HGT, dois acessos;
corrigir ameaga imediata.

coccc MG @ O iy

ABCDE PA SpO,

NIHSS, peso confidvel,

HGT 2 acessos

1) medicamentos/anticoagulantes,
' TC/CTA e CROSS
em paralelo.

o 8 £ s

Peso  Medicamentos/ TC/CTA CROSS
Anticoagulantes em paralelo

NA PRATICA
Corrija hipotensio e
hipovelemia; preserve

perfusio sistémica,

U
s
FLUXO RAPIDO —

D 0-2
LKW+ =p
o Cédigo AVC

PRIMEIROS
10 MINUTOS

ERRO QUE ATRASA
2,@, Fazer ECG, radiografia ou
mleumt:s de encaminhar

0-5
ABCDE,PA, wp

280 |®©

CROSS
em paralela

TEMPO E CEREBRO! ‘

Cada minuto conta.

CABECEIRA

Ndo hd beneficio de manter rotineiramente
todes a 0° em vez de 30°.

= % N

Individualize conforme:

@ Via aérea

& Risco de aspiragio
& Hemodinamica
@ Perfusao cerebral

Nao usar Trendelenburg
rotingiro.

PONTO DE SEGURANCA =

0, somente se hipdiia,
com alvo 5p0; >94%,
salvo indicagdo especifica.

0-10

CENTRO COM
IMAGEM E

DESTINO: ‘
REPERFUSAQ

PMUE-NEURO-001 * versao educacional 1.0
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& SAUDE
R ITARIRI

13 ANAMNESE FOCADA, ANTICOAGULANTES E ULTIMA DOSE

PERGUNTA ‘ POR QUE MUDA A DECISAO

Ultima vez visto bem? Quem confirma? Define janela e confiabilidade do tempo.

Qual era a funcao basal (mRS)? Participa da selecao para EVT e prognéstico.

Qual déficit é incapacitante para esta NIHSS baixo pode justificar IVT.

pessoa?
Usa varfarina, heparina, dabigatrana, Exige nome, dose, Ultima tomada, funcao renal e exames
apixabana, rivaroxabana, edoxabana? especificos.

Uso isolado ou DAPT nao exclui automaticamente IVT; aumenta

Antiplaquetarios? . P
plaq risco hemorragico.

Cirurgia, trauma, sangramento, AVC/ICH

e Muitos itens sao relativ xigem analise indivi l.
prévios? uitos itens sao relativos e exigem analise individua

Cancer, endocardite, disseccao adrtica,

gestacio/puerpério? Podem contraindicar ou exigir consulta emergente especializada.

Peso real ou estimado por método

. Dose de trombolitico é baseada no peso e tem teto méximo.
padronizado? P

DOAC <48 H: A seguranca da IVT é incerta. Considerar hora da ultima dose, funcao renal,
gravidade, EVT, ensaios especificos e reversores com especialista; documentar tudo.

NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA
Fotografe/registre a embalagem Anotar apenas “usa Nao aguarde coagulacao se nao
trazida e confirme com anticoagulante” sem nome e houver motivo para suspeitar
familia/farmécia. horario. resultado anormal.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, secéo 4.6.1 e Tabela 6 (situacbes especificas).

"ANAMNESE FOCADA, S
ANTICOAGULANTES E ULTIMA DOSE 4 |5 —¥ K Ml

A RESPOSTA CERTA NA ANAMNESE MUDA A DECISAQ TERAPEUTICA. Cada minuto conta.

PERGUNTA POR QUE MUDA A DECISAD
ANTICOAGULANTES - EXEMPLOS
® o @  Ultima vez visto bem? 0/' Define janela e
n Quem confirma? confiabilidade do tempo. VARFARINA | HEPARINA | DABIGATRANA | APIXABANA | RIVAROXABANA | EDOXABANA
® = - o X ,
! Qual era a fungdo basal / Participa da selegdo para
(mRS)? 1] ll EVT e prognéstico. 20mg
o .Qual deﬁc't < @‘, NIHSS baixo pode justificar
incapacitante para VT
esta pessoa? : INFORME SEMPRE:
Usa varfarina, heparina — . . o) p r &ﬁ H
r g sk 2 = Exige nome, dose, (ltima tomada, i 7
-‘/ c!ablgatrana, apixabana, — fung@o renal e exames especificos. £ @ 2 @
e rivaroxabana, edoxabana? - . .
= = - NOME DO DOSE ULTIMA FUNCAQ EXAMES
: . | Uso isolado ou DAPT néio exclui MEDICAMENTO TOMADA RENAL  ESPECIFICOS
@ & Antiplaquetarios? ‘ automaticamente IVT; aumenta ‘
— ¥ risco hﬂ)rrégico.— —_— = —
Cirurgia, trauma, \ e 5 ]
Iy N N TR
b £ — seguranca da IVT & incerta. Considerar hora da dltima ho
dC_ancerL endocardite, \ Podem CD"t{:"nd'car °“t dose, fungdo renal, gravidade, EVT, ensaios especificos e v
& é::;‘;%:;}:ﬂ:::g'ﬁ 0? | ::;)g;:i:cl'i;::a.a ot reversores com especialista; documentar tudo.
T | Peso real ou estimado por ‘ Dose de trombolitico é baseada
método padronizado? no peso e tem teto maximo. ~ ~

confirme com familia/ — anticoagulante” sem néo ht.:uver motivo para
farradcia. nome e hurarlo suspeitar resultado anormal.
— e e = ———————

PERGUNTAS CERTAS Fagaas Confirme doses Avalie fungdo efina elegibilidade & Aja rdpido,
DEC[S@ES SEGU RAS perguntas-chave - e Ultima tomada - renal ra IVT/EVT salve cérebro!

f NA PRATICA ) ERRO QUE ATRASA it PONTO DE SEGURANCA
) zﬁggfi‘:ﬁ;etgri:;::e ok Anotar apenas “usa Néo aguarde coagulagéo se @

PMUE-NEURO-001 « versao educacional 1.0 Pagina 13



AVC NA SALA VERMELHA
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SRS
14 NIHSS COMPLETA — 0 A 42 PONTOS
Aplicar antes e depois de reperfusao; pontuar o que o paciente faz, nao o que “poderia fazer”.
ITEM DOMINIO ‘ RESUMO DA PONTUACAO

la Consciéncia 0 alerta; 1 sonolento/desperta; 2 exige estimulo repetido/doloroso; 3 reflexos ou sem resposta.

1b Perguntas Més e idade: 0 ambas; 1 uma; 2 nenhuma.

1c Comandos Abrir/fechar olhos e apertar/soltar mao: 0 ambos; 1 um; 2 nenhum.

2 Olhar 0 normal; 1 paresia parcial; 2 desvio forgado.

3 Campos visuais 0 normal; 1 hemianopsia parcial; 2 completa; 3 bilateral.

4 Face 0 normal; 1 leve; 2 parcial; 3 completa.

Cada lado, 10 s: 0 sem queda; 1 deriva; 2 cai; 3 sem vencer gravidade; 4 sem movimento; UN

5a/5b Bracos se ndo testavel.

6a/6b Pernas Cada lado, 5 s: 0 sem queda; 1 deriva; 2 cai; 3 sem vencer gravidade; 4 sem movimento; UN.
7 Ataxia 0 ausente; 1 um membro; 2 dois membros; UN quando n&o testavel.
8 Sensibilidade 0 normal; 1 perda leve/moderada; 2 grave/total.
9 Linguagem 0 normal; 1 afasia leve/moderada; 2 grave; 3 mudo/global.
10 Disartria 0 normal; 1 leve/moderada; 2 grave/anartrico; UN se intubado/barreira fisica.
11 Extingdao/neglect 0 ausente; 1 uma modalidade; 2 profunda ou mais de uma modalidade.

ATENCAO: O item 1a varia de 0 a 3. “UN” n3o é zero e deve ser justificado. N&o usar a NIHSS isoladamente para excluir
circulacao posterior.

NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA
Tenha a folha/ aplicativo validado a Somar “de meméria” ou converter UN NIHSS baixo pode coexistir com afasia,
mao e repita de modo padronizado. em 0. hemianopsia ou ataxia incapacitantes.

REFERENCIAS DO CAPITULO: NIH Stroke Scale; AHA/ASA 2026, secdo 3.1 e recomendacdes de IVT/EVT.

NIHSS COMPLETA — 0 A 42 PONTOS &= [w) P Ul
Aplicar antes e depois de reperfusdo; pontuar o que o paciente faz, = { CEREBRO!
ndo o que “poderia fazer”. 2 Cada minuto conta.
ITEM | DOMINIO RESUMO DA PONTUACAO COM LICAR (PASSO A PAS
e 0 alerta; 1 sonolento/desperta; 2 exige estimulo repetido/doleroso;
1a _ =) Consciéncia 3 reflexos ou sem resposta. o "@;‘ e . Respeite os
tempos:
1b % Perguntas Més e idade: 0 ambas; 1 uma; 2 nenhuma. - = bra(;l:)s 105,
1 " _ Siga_a ordem pernas 5 s.
Cc Comandos Abrir/fechar olhos e apertar/soltar mao: 0 ambos; 1 um; 2 nenhum. dos itens.
2 @ Olhar 0 normal; 1 paresia parcial; 2 desvio forgado. 0 ﬂ@ o Pontue o que
i o paciente FAZ,
3 ‘3 Campos visuais 0 normal; 1 hemianopsia parcial; 2 completa; 3 bilateral. nio o que
Demonstre, “poderia fazer”.
4 é Face 0 normal; 1 leve; 2 parcial; 3 completa. explique e peca
= ara o paciente
Ba /5b J Bracos Cada lado, 10 s: 0 sem queda; 1 deriva; 2 cai; 3 sem vencer gravidade; Ew_ s
: 3 4 sem movimento; UN se ndo testavel.
Cada lado, 5 s: 0 sem queda; 1 deriva; 2 cai; 3 sem vencer gravidade; 9 -2
Gt | [ mme | Gmmeisogeesteezsommernes || @ £
7 @ Ataxia 0 ausente; 1 um membro; 2 dois membros; UN quando n&o testavel. : VJ
B 8 @" Sensibilidade 2 0 normal; lferda Ievslmuderadi %gmve/total.i o B A ATENGAO:
9 ﬁiunguagem 0 normal; 1 afasia leve/moderada; 2 grave; 3 mudo/global. 0 item 1a varia de 0 a 3.
10 e’)) Disartria 0 normal; 1 leve/moderada; 2 grave/anartrico; UN se intubado/barreira fisica. * “UN” nao é zero e deve ser justificado.
e - . » + Nao usar a NIHSS isoladamente para
n ﬂx Extingao/neglect 0 ausente; 1 uma modalidade; 2 profunda ou mais de uma modalidade. excluir circulagdio posterior.
& NA PRATICA c ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANGA
fr— Tenlha a folha.l 5@/ Somar “de memaria” UN =0 NIHSS baixo pode coexistir @ Al
gpllc:‘atwn va_lldado 4 ou converter UN T com afasia, hemianopsia £ %
& méo e repita de em 0. x ou ataxia incapacitantes.
modo padronizado. ‘
ESCALA TOTAL: 1-4 @R 5-15 16-20 21-42 DO GEFICT | | Registre sempre o SCORE TOTAL
0 A 42 PONTOS SEM DEFICIT DEFICIT LEVE > E&‘é‘gmo Rég;gmmummo DEFICIT GRAVE 8 AVAIIACAO. | | e o horério da avaliagdo.
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s T

15 EXAMES LABORATORIAIS SEM ATRASAR A REPERFUSAO

EXAME QUANDO ‘ REGRA OPERACIONAL

Glicemia capilar Sempre antes de IVT. Corrigir hipoglicemia; reavaliar déficit.

Coleta inicial; aguardar se

3. 3 ini
suspeita de trombocitopenia. Plaquetas <100.000/mm3: nao administrar IVT.

Hemograma/plaquetas

Aguardar se INR >1,7, PT >15 s ou aPTT >40 s: ndo

PT/INR, aPTT warfarina/heparina/coagulopat L
ia provavel. administrar IVT.
Creatinina Importante para Nao atrasar CTA/CTP em suspeita de LVO para

contexto/DOAC. obté-la.

Recomendados na avaliacao

basal. Nao atrasar IVT ou EVT.

Troponina e ECG

Antecipar quando houver suspeita de

Tipagem/provas complicacao.

Se alto risco/sangramento.

PRINCIPIO: Na auséncia de uso recente de anticoagulante/heparina ou suspeita de coagulopatia,
IVT ndo deve ser atrasada esperando testes hematoldgicos/coagulacao.

e O diagndstico e a decisao dependem de clinica + imagem; exames “de rotina” ndo podem
consumir a janela.
e Resultados criticos devem ser comunicados verbalmente e registrados com horério.

NA PRATICA

Colete enquanto a equipe
encaminha a imagem.

ERRO QUE ATRASA

Esperar painel laboratorial
completo em todo paciente.

PONTO DE SEGURANCA

Se resultado proibitivo chegar
apoas inicio, interrompa e acione
protocolo.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, se¢des 3.2,

3.3, 4.6.1 e Tabela 6.

EXAMES LABORATORIAIS_
SEM ATRASAR A REPERFUSAO

0 diagnéstico e a decisdo dependem de clinica + imagem;
exames “de rotina” ndo podem consumir a janela.

TEMPO E CEREBRO!

Cada minuto conta.

EXAME | QUANDO | REGRA OPERACIONAL ¢
p— ‘ PRINCIPIO
. Glicemia Sempre antes 0 Corrigir hipoglicemia; Na auséncia de uso recente de
i capilar de IVT. reavaliar déficit. anticoagulante/heparina ou suspeita

T de coagulopatia, IVT nao deve ser

‘.. Hemograma/ Coleta inicial; aguardar se Plaquetas <100.000/mm?; atrasada'e?'perando testeis
4 plaquetas suspeita de trombocitopenia. nao administrar IVT. hematolégicos/coagulacio.
PT/INR, Aguan?ar se . INR >1,7, PT >15 s ou
warfarina/heparina, aPTT >40s: iagnostico e a decisdo dependem de
L aP"I,'T rfarina/h / PTT >40 f_ 0 diagndsti decisdo dependem d
coagulopatia provavel. no administrar IVT. v— clinica + imagem; exames “de rotina”
. i nio podem consumir a janela.
Creatinina Importante para Nzo atrasar CTA/CTP em suspeita
contexto/DOAC. de LVO para obté-la. "
NI SO s e ol ol e Resultados criticos devem ser
m Troponina Recomendados na Q . comunicados verbalmente e registrados
v e ECG avaliagdo basal. Haoatrasar ¥ iou EVE, com horario.
fre Tipagem/ Se alto risco/ Antecipar quando houver
s  provas sangramento. suspeita de complicagdo. Ly
NA PRATICA ERRO QUE ATRASA | ( PONTO DE SEGURANCA
PRV et e T e S e
Colete enquanto a equipe Esperar painel laboratorial o= Se resulta:‘io .F':"_‘b't_“’u
encaminha 3 imagem. completo em todo paciente. chegar apés inicio, interrompa
| e acione protocolo.

REPERFUSAQ
SALVA CEREBRO

NAO ATRASE _
A REPERFUSAOQ

AHA/ASA 2026, segbes 3.2, 3.3, 4.6.1 e Tabela 6. CLINICA

REFERENCIAS
DO CAPITULO

+|MAGEM

ELECIONADOS

PMUE-NEURO-001 * versao educacional 1.0
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o

SAUDE
ITARIRI
16 TC, ANGIO-TC, ASPECTS E PERFUSAO
IMAGEM: CADA MODALIDADE RESPONDE A UMA PERGUNTA
' h ' A 4 N 4 A
TC SEM CONTRASTE ANGIO-TC PERFUSAO RM DWI/FLAIR

Hé& hemorragia? p o - - o . _—

Qual o ASPECTS? Ha oclusédo de grande vaso? Ha penumbra salvavel? D padrao sugere janela estendida?

\, J/ \, J . 7 \, J

Esquemas educacionais — nao substituem interpretacao radiclégica.
METODO USO PRATICO

TC/RM inicial

Excluir hemorragia e avaliar carga isquémica; protocolo deve viabilizar imagem rapidamente (ex.: até 25

min).
ASPECTS 10 pontos na circulagdo anterior; subtrai 1 por regido isquémica. Nado é “tamanho do AVC” isolado.
Angio-TC Avalia vasos cervicais e intracranianos; suspeita de LVO até 24 h exige imagem vascular urgente.

Perfusdao/DWI-PWI

Seleciona penumbra em janelas tardias quando imediatamente disponivel e processada de modo validado.

DWI-FLAIR

Mismatch pode selecionar inicio desconhecido dentro de critérios definidos.

NA PRATICA

Peca “TC sem contraste + avaliacao
vascular” quando LVO é possivel.

ERRO QUE ATRASA

Atrasar IVT elegivel para completar
perfusdo/angio.

PONTO DE SEGURANCA

TC sem sangue ndo exclui isquemia nem
mimetizador.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, se¢do 3.2,

Tabela 1 e algoritmo EVT.

TC/RM
inicial

| Angio-TC

Perfusdo/
DWI-PWI

DWI-
FLAIR

4 LVO & possivel.
< "o\ LEMBRETES
ESSENCIAIS

= NA PRATICA
Pega "TC sem contraste +
avaliagio vascular” quando

[€13 TC. ANGI0-TC, ASPECTS E PERFUSAO

IMAGEM RAPIDA E DIRECIONADA SALVA PENUMBRA E VIDA.

USO PRATICO

Excluir hemorragia e avaliar carga isquémica;
protocolo deve viabilizar imagem rapidamente
(ex.: até 25 min).

10 pontos na circulagdo anterior; subtrai 1 por
regido isquémica.
Nao é& “tamanho do AVC" isolado.

Avalia vasos cervicais e intracranianos;
suspeita de LVO até 24 h exige imagem
vascular urgente.

Seleciona penumbra em janelas tardias
quando imediatamente disponivel e
processada de modo validado.

Mismatch DWI-FLAIR pode selecionar
inicio desconhecido (wake-up stroke)
dentro de critérios definidos.

0 REGRA: |
. Subtrair 1 ponto para ‘
cada regléu i'squé!lnica.
[seects o] [ asrecrse ] = J

ERRO QUE ATRASA

PONTO DE SEGURANCA
Atrasar IVT elegivel para TC sem sangue ndo exclul #
completar perf'l.bsao.-’al'mo BT e Emetizad ISQUEMIA
- TU

TEMPO E CEREBRO!

Meta: imagem rdpida.
Ex.: CT inicial até 25 min.

TC SEM CONTRASTE
TC SEM CONTRASTE

EXiMPI_G DE .lSPEI:'IS

OBJETIVO:

Excluir hemorragia e
detectar sinais precoces
de isquemia.

r., T 0 = maior isquemia,

ATENCAO:

Suspeita de LVO {ex.: ACM M1,
car6tida, basilar) — considerar
EVT até 24 horas. }

OBJETIVO:

Identificar penumbra (tecido
em risco) e ndcleo (infarto
sstabelogide). )

CRITERIO: '
Usar apenas dentro de
protocolos validados e

critérios especificos.

& FLAIR negativa

em territdrio sintomdtion
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17 DEFICIT INCAPACITANTE VERSUS NAO INCAPACITANTE

PERGUNTA
FUNCIONAL

EXEMPLO INCAPACITANTE

EXEMPLO FREQUENTEMENTE NAO
INCAPACITANTE

Impede atividade
bésica ou trabalho
habitual?

Afasia que impede comunicacado; paresia
gue impede marcha/uso da mao
dominante.

Sindrome sensitiva isolada leve, sem
impacto funcional relevante.

Afeta seguranca?

Hemianopsia, ataxia grave, disfagia
importante.

Parestesia discreta sem perda funcional.

E relevante para esta
pessoa?

Disartria em profissional da voz; paresia
fina em musico/cirurgiao.

Sintoma minimo que nao limita tarefas
significativas.

NIHSS decide sozinho?

Nao. Pode ser baixo e ainda
incapacitante.

Nao. Exige julgamento documentado.

AHA/ASA 2026: Déficit incapacitante elegivel: tratar rapidamente até 4,5 h, independentemente
de NIHSS baixo. Déficit leve ndo incapacitante: IVT ndo é recomendada rotineiramente; DAPT é

preferida conforme critérios.

e Documente a tarefa perdida: “ndo consegue nomear”, “nao sustenta marcha”, “nao |é o lado

direito”.

e Nao espere melhora se o déficit persistente ainda é incapacitante.
e LVO com déficit leve nao incapacitante exige discussao especializada; oclusao isolada nao
torna IVT automatica.

NA PRATICA

Pergunte ao paciente/familia quais
atividades o déficit impede.

ERRO QUE ATRASA

regra.

Usar “NIHSS =5 = AVC leve” como

PONTO DE SEGURANCA

DAPT também exige excluir
hemorragia, confirmar
mecanismo/critério e avaliar
sangramento.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, secdo 4.6.1, recomendacdes 1-8.

€D PERGUNTA FUNCIONAL

DEFICIT INCAPACITANTE versus NAO INCAPACITANTE

A DECISAO TERAPEUTICA DEPENDE DO IMPACTO FUNCIONAL, NAO APENAS DO NIHSS.

@ EXEMPLO INCAPACITANTE

@ @ TEMPO £ CEREBRO!
J Cada minuto conta.
«/

‘ @ EXEMPLO FREQUENTEMENTE NAO INCAPACITANTE

ivi ; ; 973, Sindrome sensitiva
In'zp_ede afifiads | Afasia que impede @' Ferssaie inpese . 7 isolada leve, sem
basica ou trabalho s marcha/uso da mio { ! v
habitual? & FEESER dominante 1y fnpactorincions]
: bg & relevante.
Afeta @ Hemianopsia. | Disfagia 7 ;  Parestesia discreta
seguranga? | @ importante. /4 sem perda funcional.
)
E relevante Disartria em Pairesia Rinarati v Sintoma minimo que
para esta profissional misico/cirurgiso. v — n@o limita tarefas
pessoa? ?\ davoz. Y significativas.
a@ NIHSS decide /ﬂ'\ Nio. Pode ser baixo ‘ m No. Exige julgamento ® Ngo. Exige julgamento
inho? e ainda incapacitante. documentado.
sozinho? Lk / p: documentado.
‘, Freeests . e , L v—| - Documente a tarefa perdida: “néo consegue nomear”,
Deficit incapacitante elegivel: tratar rap até 4,5 h, indep 2@ “nio sustenta marcha”, “nio I o lado direito”.
de NIHSS baixo. . s s
AHA/ASA g « Néo espere melhora se o déficit persistente
Déficit leve ndo incapacitante: IVT ndo é recomendada rotineiramente; ainda é incapacitante.
2026 DAPT é preferida conforme critérios. @ @ - LVO com déficit leve nio incapacitante exige discussio
MR\ especializada; ocluséo isolada néo torna IVT automatica.
NA PRATICA - o= PONTO DE SEGURANCA
ERRO QUE ATRASA § yiuss<s ) ANG
Pergunte ao paciente/familia Usar “NIHSS <5 = AVC leve” $ \:;gm’;{ﬁ' DAPT também exige excluir
quais atividades o déficit impede. como regra. S agia, confirmar
critério e avaliar sangramento.

Eé REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, segio 4.6.1, recomendagdes 1-8.
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18 TROMBOLISE: TENECTEPLASE E ALTEPLASE

ALGORITMO DE REPERFUSAO — ADULTO

7

™\

SUSPEITA DE AVC + LKW + NIHSS + HGT

|

IMAGEM: EXCLUIR HEMORRAGIA

T

-
=4,5 h + deficit
INCAPACITANTE

=4,5 h + déficit NAO
INCAPACITANTE

4,5-24 h [ inicio desconhecido

-

-

L 4

IVT ELEGIVEL + EVT em

paralelo se LVO

SEM IVT ROTINEIRA DAPT

conforme critérios

SELECAO POR IMAGEM
IVT/EVT especializada

FARMACO

DOSE AHA/ASA 2026

ADMINISTRACAO

ALERTA

Tenecteplase

0,25 mg/kg; maxi

imo 25 mg.

Bolus IV Unico.

NAO usar 0,4 mg/kg. Confirmar adocdo
institucional, situagao regulatéria e
apresentacdo disponivel.

Alteplase

0,9 mg/kg; méximo 90 mg.

10% em bolus IV em 1 min; 90%
restantes em 60 min.

N&o prescrever volume/concentracdo sem
conferir apresentacao e reconstituigao
local.

VIA DE DECISAO: Dentro de 4,5 h, qualquer um dos dois pode ser usado em adultos elegiveis. A escolha depende
de protocolo aprovado, estoque e cadeia segura de medicacdo.

NA PRATICA

Dose por peso, dupla checagem
independente e registro de horario.

final.

ERRO QUE ATRASA
Confundir mg, mL, concentragéo e volume

PONTO DE SEGURANCA

Preparar manejo imediato de sangramento e
angioedema.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, secdo 4.6.2; correcdo oficial 2026; ndo usar materiais visuais antigos como fonte de dose

do em AVC i

legivel até 4,5 horas.

CONFIRA PROTOCOLO INSTITUCIONAL, APRESENTAGAO E CADEIA SEGURA.

TROMBOLITICOS IV — DOSES AHA/ASA 2026

FARMACO DOSE AHA/ASA 2026 ADMINISTRAGAD
Tenecteplase 0,25 mg/kg; Bolus IV dnico. _
maximo 25 mg. ﬁj‘ﬁ
i USE 0 PESO el
S -
0’9 mg/kg; 1215(:‘ enr:':':wlus v [’
i maximo 90 mg. 0% restantes
100 mg I (@@ useopeso em 60 min. e -
- | () RN -

TEMPO E CEREBRO!

Cada minuto conta,

i

ALERTA

A NAO usar 0,4 mg/kg.

= Confirmar adogio institucional,
situagdo regulatdria e apresentagio
disponivel.

A

Nao prescrever
volume/concentragao

sem conferir apresentacao
e reconstituicio local.

VIA DE DECISAD:

Dentro de 4,5 h, qualquernmdnsdmspodeserusadoem
adultos elegiveis. A escolha depende de p
es!nqxecadmsegﬂmdemedmwu

NA PRATICA

» Dose por peso (mg/kgl.

+ Dupla checagem independente,

» Registrar: firmace, dose (my e mg/kg),
haririo do inicio do bolus e da infusia.

REFERENCIAS | At

NAI

DO CAPITULO

'8

DECISAD RAPIDA,
. E% o @ e 4 . o =y a DOCUMENTADA
E SEGURA
WEI.& SEGUR.A EWI'E
— o _ A
ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA
+ Confundir mg, ml, + Preparar manejo imediato de |
concentragio e [~ ~_ 0 sangramento (ex.: dcido traneximica, E
volume final criprecipitada, concentradas).
-cawmmrmmpem * Preparar manejo de angioedema.

=] ' DOCUMENTE

“ COMUNICAGAD
! FECHADA!
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19 ELEGIBILIDADE, SITUACOES ESPECIAIS E RISCO HEMORRAGICO

CATEGORIA EXEMPLOS AHA/ASA 2026 ‘ ACAO

Hemorragia aguda; hipodensidade extensa responsavel pelo

N&o administrar déficit; TQE queradp/grave <14’d;.n(-:t.urOC|rurg|a.<l4 d; - Interromper via de IVT; tratar causa
endocardite; disseccao de arco adrtico; neoplasia intra-axial; e transferir.
coagulopatia grave.

Coagulopatia Plaquetas <100.000/mm3; INR >1,7; aPTT >40 s; PT >15s. Ndo administrar IVT.
DOAC <48 h; AVCi <3 meses; ICH prévia; cirurgia maior ndo Discussao emergente

Individualizar SNC <10 d; sangramento GI/GU <21 d; gestacao/puerpério; especializada; documentar risco-
trauma 14 d-3 meses; cancer ativo. beneficio.

S Dissecgao cervical extracraniana; aneurisma nao roto; N&o excluir automaticamente:

neoplasia extra-axial; mimetizador em duvida; antiplaquetario

considerar isolado/DAPT. aplicar critérios completos.

LISTA VIVA: A diretriz 2026 substitui listas antigas de “contraindicacbes absolutas”. Antes de
negar ou oferecer IVT em situacao complexa, conferir a tabela oficial vigente.

e PA deve estar <185/110 mmHg antes da IVT.

e Imagem deve excluir hemorragia; alteracdes isquémicas leves/moderadas nao excluem
automaticamente IVT.

e Consentimento compartilhado deve ser buscado quando vidvel, sem atraso indevido em emergéncia.

NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANGCA
Use checklist atual e assine a Copiar exclusdes de protocolo Casos relativos precisam de
decisdo com horéario. antigo sem revisar nuances. especialista; casos proibitivos

exigem outra rota terapéutica.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, Tabela 6 e secdes 4.6.1-4.6.5.

m ELEGIBILIDADE; Sl,TUAGﬁES ESPECIAIS W ghi TEMPO E CEREBRO!
E RISCO HEMORRAGICO -. Cada minuto onta.

Decisao baseada em clinica + imagem + tempo + risco-beneficio individual.

CATEGORIA EXEMPLOS AHA/ASA 2026
Nio é;/* ‘ i Interromper via de IVT;
administrar : W W o m“ tratar causa e transferir
Hemorragia  Hipodensidade TCE moderado/ Neurocirurgia  Endocardite  Dissecgdo de Neoplasia Coagulopatia para centro de referéncia.
aguda extensa grave <14d <14d infecciosa arco adrtico intra-axial grave
s . . 3 [ - Plaquetas /a
/ﬁ,ﬁ@ " Plaguetas <100.000/mm @ = INRq a4 ﬁ*s 3 .
{;{ ,§y ‘Loagulopatia « INR>17 * PT>15s .. * |l @ | | '.ﬂ._|_l Nao administrar IVT.
- « aPTT>40's L i Jd .7 A= 4
« DOAC <48 h = ICH priévia .S Gl/eU | o Gestaca i . ’ Discussdo emergente
Individualizar o« AVCi <3 + Cirurgia maior ndo <azrig;amento /! ‘ estagao/puerpério * Céncer ativo especializada; documentar
e SNC <10d I NG e m risco—beneficio.

Geralmente @ @ Né&o excluir automaticamente;
considerar aplicar critérios completos.

Disseccdo cervical Aneurisma Neoplasia Mimetizador Antiplaquetario
extracraniana néo roto extra-axial em duvida isolado ou DAPT |
LISTA VIVA: A diretriz 2026 substitui listas antigas de Bk ivogian Imagem deve excluir Consentimento |
“contraindicagBes absolutas”. Antes de negar ou hemorragia; alteragdes «‘ compartilhado deve
ituacs ; <185/110 mmHg P ser buscado quando
ofergeder IVT em situagdo complexa, conferir a tes da IVT. isquémicas leves/ 9 i
tabela oficial vigente. gy “eesiv moderadas ndo excluem e vidvel, sem atraso
automaticamente IVT. indevido em |
- emergéncia. /
NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA

Casos relativos precisam de
especialista; casos proibitivos
exigem outra rota terapéutica. |

Use checklist atual
e assine a decisdo
com horério.

Copiar exclusbes de
protocolo antigo sem
revisar nuances.

X = anN (e’ = i /1 3
REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, Tabela 6 e seges 4.6.1-4.6.5. w:'* il E DULIENTE |\ (R )/ TMSEALAD @ PRGN
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20 TROMBECTOMIA MECANICA E OCLUSAO BASILAR

TROMBECTOMIA: NAO ESPERE “VER SE A TROMBOLISE FUNCIONA”

TROMBO

i’ )
0-6 h ICA/M1; NIHSS =6; mRS 0-1; ASPECTS 3-10.

b A

- )
6-24 h ICA/M1; selegdo por imagem; inclui pacientes selecionados com ASPECTS 3-5.

Y A

f N
BASILAR =24 h Recomendacdo forte quando mRS 0-1, NIHSS =10 e pc-ASPECTS =6.

L A

i )
PRINCIPIO IVT, quando indicada, deve ocorrer sem atrasar a transferéncia para EVT.

e A

REDE REGIONAL: Identificou LVO provavel/confirmada? Acione regulagao e centro EVT imediatamente. IVT
elegivel é feita sem observar resposta e sem atrasar saida.

e  Critérios detalhados dependem de vaso, tempo, NIHSS, mRS prévio, ASPECTS/pc-ASPECTS, idade, efeito de massa e
capacidade do centro.
e A AHA/ASA 2026 ampliou EVT para alguns grandes nucleos isquémicos selecionados.
e  Oclusoes distais/ndo dominantes ndo recebem EVT rotineira em varias situacdes; decisao é neurointervencionista.
NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA

Envie imagens e laudos ao centro antes da
chegada quando possivel.

Esperar “terminar a alteplase” ou melhora
clinica antes de transferir.

Piora no transporte exige reavaliagao e
comunicacdo imediata ao destino.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, secbes 4.7.1-4.7.3 e algoritmo oficial de elegibilidade para EVT.

TROMBECTOMIA MECANICA
E OCLUSAO BASILAR @ =

REDE REGIONAL: Identificou LVO provavel/confirmada? Acione regulagdo e
centro EVT imediatamente. IVT elegivel é feita sem observar resposta e
sem atrasar saida.

TEMPO E CEREBRO!

Cada minuto salva
neurdnios e funcionalidade.

N

1. LVO PROVAVEL/ 3. IVT ELEGIVEL

==
3 4. TROMBECTOMIA
SEM ATRASAR SAIDA

2. ACIONAR REGULAGAO
ECE MECANICA

NTRO EVT

CONFIRMADA

SELEGAO POR IMAGEM E CLINICA

INDICAGOES PRINCIPAIS — ADULTOS

PONTOS-CHAVE DA AHA/ASA 2026

VRSO AV AN EENDE ENE D | st CONDIGTES MPORTANIES ASPECTS (circulagao anterior) o A diretriz 2026 ampliou a EVT para
ﬂ Circulaca * NIHSS geralmente 26 Avalia extenséo do nticleo isquémico. ‘ alguns pacientes com grandes nucleos :
& ey | " + ASPECTS 26 (pode variar) 10 = normal; <6 = maior risco. isquémicos selecionados. +
3=/ anterior Até 24 h « mRS prévio 0-2 (pode variar) | i o
(ICA, ACM M1) | « Causa tratavel por retirada = |
g Perfusio (CTP/MRP) Oclusdes distais/no dominantes (M2-M3,
— Relagdo penumbra/niicleo e volume ACA, PCA, AChA) n&o recebem EVT
% Circulagio . Selegio individualizada isquéminu g_uiam a decisido em rutir)eira em varias situacﬁes_.
8, anterior | Até24h + Evidéncia varia conforme janelas tardias. Deciséo é neurointervencionista.
(ICA, ACM M2) | subsegmento . 5
‘ Angio-TC / Angio-RM @ Oclusio basilar: EVT até 24 h é fortemente
: +  Forte recomendagsio para EVT Confitma V0, déthe local/segrientn recomendada em centros com experiéncia.
[ Ocluséo da e planeja via de acesso.
T 7 - Até 24 h « NIHSS geralmente >10 B
artéria basilar « pc-ASPECTS 26 (pode variar)

Fatores clinicos
Idade, NIHSS, mRS prévio, comorbidades,
efeito de massa e capacidade do centro.

Apés analise de imagem, discuta caso com
equipe do centro EVT antes da saida.

mRS prévio 0-3 (pode variar)

*Pode estender-se até 24 h com seleg3o por imager {p

== ———— — T T FOCO: OCLUSAO BASILAR
+{3-dd»~ *

PRINCIPIOS OPERACIONAIS

« Critérios detalhados dependem de vaso, tempo,
NIHSS, mRS prévio, ASPECTS/pc-ASPECTS,
idade, efeito de massa e capacidade do centro.

o Alta morbimortalidade sem reperfusdo.
o Avaliar pc-ASPECTS e déficit do tronco.

* Mantenha canal tnico e comunicacéo fechada com
regulacdo/centro EVT.

AHA/ASA 2026,

REFERENCIAS DO CAPITULO:

IVT elegivel ndo deve atrasar saida para EVT. IDENTIFICAR LVO ~ ACIONAR REGULAGAD  ENVIAR IMAGENS TRANSFERIR CENTRO EVT
- i :
« Documente tudo com horérios reais. ALl § o SRSl @ Evitar hipotencéio, hipéxia e hipocapnia.
R — — — — S — / X
NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANGA
b Enviedumagen_s EI laudos ao centro antes da chegada | + Esperar “terminar a alteplase” antes de transferir. « Piora no transporte exige reavaliagio imediata.
P + Aguardar melhora clinica para decidir transporte. = Manter PA i io e i

« Falhas de comunicagiio/regulagio.

segoes 4.7.1-4.7.3 REGISTRE

- Comunicag4o imediata ao destino.

COMUNICAGAO EQUIPE TREINADA SEGURANCA

e algoritmo oficial de elegibilidade para EVT. 0S HORARIOS FECHADA /" EALINHADA DO PACIENTE
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21 PRESSAO, GLICEMIA, TEMPERATURA E OXIGENACAO

ALVOS FISIOLOGICOS — PROTEJA A PENUMBRA

Sem O: rotineiro se
nao hipéxico

Persistente:

140-180; ndo 80-130 causa

. " .

7~ ™ 7 ™ ' ™
OXIGENIO GLICOSE TEMPERATURA PRESSAO
T Ensdae IVT: <185/110
22 s S Tratar <60 mg/dL Buscar [ antes <180/105
=>94% normotermia X
por 24 h

Investigar e tratar a

Nio reduzir
intensivamente PAS
<140

A \. P,

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, se¢des 4.1, 4.3, 4.4 e 4.5.

CENARIO DE PA CONDUTA

prejudicial.

Antes de IVT Reduzir para PAS <185 e PAD <110 mmHg.
Apo6s IVT Manter <180/105 mmHg por pelo menos 24 h.
Apés EVT E razoavel manter =180/105 por 24 h; apds recanalizagao bem-sucedida, alvo PAS <140 por 72 h é

Sem IVT/EVT

Se PA <220/120 e sem comorbidade que exija reducdo, iniciar/reiniciar anti-hipertensivo nas

primeiras 48-72 h ndo melhora desfecho.

Qualquer cenario

Corrigir hipotensao/hipovolemia; tratar PA se disseccdo adrtica, SCA, IC aguda, eclampsia ou outra

indicacao.

NA PRATICA

oscilagbes bruscas.

Use farmaco IV tituldvel padronizado e evite

ERRO QUE ATRASA
“Normalizar” agressivamente a PA do AVCi.

PONTO DE SEGURANCA

A meta muda conforme reperfusdo e
comorbidades.

m PRESSAO, GLICEMIA, TEMPERATURA E OXIGENACAQ
Controle seguro das variaveis fisiologicas melhora perfusio e reduz complicagdes.
CENARIO DE PA CONDUTA ‘ c NA PRATICA
. Use farmaco IV titulavel padronizado
Reduzir para e Ly
| e evite oscilagdes bruscas.
ANTESDENT | ppg <185 « PAD <110 mmtg |
P | ERRO QUE ATRASA
4 A . Manter e -
f | ormalizar agresswamente
X j APOS IVT <180/105 mmHg por pelo menos 24 h. a PA do AVCi.
__
. E razoavel manter <180/105 mmHg por 24 h; PONTO DE SE%AE =
APOS EVT apo6s recanalizagdo bem-sucedida, A meta muda conforme
alvo PAS <140 mmHg por 72 h é prejudicial. L reperfuséo e comorbidades.
EM WT/EVT SePA < 220/120 mmHg e sem comorbidade GUCEM“‘\,
S que exija reducdo, iniciar/reiniciar anti-hipertensivo Manter entre 140-180 mg/dL.
nas primeiras 4872 h nao melhora desfecho. Evitar <70 mg/dL e >180 mg/dL.
QUALQUER Corrigir hipotensao/hipovolemia; tratar PA se WUBA .
H disseccdo adrtica, SCA, IC aguda, eclampsia Uratal [ebresfunat 207 €.
CENAR'O ou outra indicaggo Hipertermia piora o desfecho.
~ OXIGENACAO
o . I i I Oferecer 0, somente se Sp0, <94%.
» Evite hipotensdo (PAS <100 mmHg). . e registre PA, gl , temp e Sp0; Meta: SpO, >94%, salvo indicagio
+ Corrija hipovolemia e anemia significativa. de forma seriada. especifica (ex.: DPOC retentor crénico).
£ i . AHA/ASA 2026, MONITORE TN REGISTRE
S| REFERENCIAS DO CAPITULO: secdes 4.1,4.3, 4.4 e 4.5. SEMPRE @ ) HORARIOS
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22 CUIDADOS NAS PRIMEIRAS 24 HORAS

APOS TROMBOLISE — VIGILANCIA NAS PRIMEIRAS 24 h

1] 0-2h 2-8 h 8-24 h 24 h
INiCIO 15/15 min 30/30 min 60/60 min TC/RM

PA + exame neurolégico * procurar cefaleia intensa, vémitos, hipertensio aguda,
angioedema ou piora NIHSS

Sem antitrombético nas primeiras 24 h; imagem de controle antes de iniciar.

EIXO ‘ ROTINA SEGURA
Neurolégico NIHSS/consciéncia seriados; comparar com basal; comunicar qualquer piora.
Hemodinamico PA nos intervalos p6s-IVT; evitar hipotensdo e PAS intensivamente <140.
Antitrombético Apods IVT, evitar antiplaquetdrio/anticoagulante por 24 h; imagem de controle antes de iniciar.
Procedimentos Evitar pungdes arteriais, sondas e cateteres desnecessarios nas primeiras 24 h.
Via oral NPO até triagem de disfagia; higiene oral e plano nutricional.
Complicacoes Sangramento, angioedema, febre, hipoglicemia/hiperglicemia, aspiragao, edema cerebral.
Destino Unidade de AVC/terapia intensiva ou transferéncia monitorizada conforme gravidade.
NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA
Use folha Unica de monitorizagdo e marque Liberar dieta ou medicacdo oral antes da TC/RM de controle em 24 h ou antes se
cada horério. triagem. piora.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, manejo pds-IVT, secdes 4.3, 5.2 e 5.3.

PIORA NEUROLOGICA E N
SUSPEITA DE SANGRAMENTO

n Coletar hemograma, PT/INR, aPTT, fibrinogénio

B Se hemorragia sintomética pés-IVT: considerar crioprecipitado
10 U em 10-30 min para manter fibrinogénio 2150 mg/fdL,

. ACIONE JA: Py
\ (g
| NEUROLOGIA = NEURDCIRURGIA \ Q} o

/" HEMATOLOGIA » UTI NEUROLOGICA St R ENEEAL D E VTR

Cada minuto conta.

EJ REFERENCIAS DO CAPITULO:

AHA/ASA 2026, secoes 4.6.4, 465, 466 e 4.8.

= n Interromper imediatamente a infuso de alteplase; TRATAMENTO DA HEMORRAGIA POS-IVY

se tenecteplase ainda estiver sendo administrada, interromper. HEMORRAGIA \i il 19 OPGAO presesencia) h 2* OPCAD (SE NAO DISPONIVEL
SINTOMATICA | Crioprecipitado U CTEANOR AL
g ABCDE, acesso, monitorizagdo; acionar neurologia, POS-IVT 10UV Acido tranexamico
neurocirurgia, hematologia e protocolo institucional. 10-30 min =p 1.000 mg IV
em 10 min
R ou
. Manter fibri 2 2 z
B Solicitar TC de cranio sem contraste emergente. zlsﬁwnngﬁmw“m Acido e-aminocaproico
L ) conforme protocolo
—— — ~ especializado

e prova de compatibilidade. ( mm 0 Comige Controle | &T Qm

o IMPORTANTE
conforme protocolo e especialista. Biies da 5 Sigay i ik
Se crioprecipitado nio estiver dispanivel em tempo adequado ou hika kmpwviaar diliic o,
houver contraindicagio a hemoderivados: consid Acido t dmico
1.000 mg IV/10 min OU dcido inocaproico P pecial ANGIOEDEMA OROLINGUAL
= Suspender alteplase e [ECA.
Controlar PA, temperatura, glicemia, pressdo intracraniana/perfusio « Priorizar via adrea.
e transferir para cuidad itico. » Edema de laringe, palato, assoalho ou progressio ripida
pode exigir intubagio precoce por equipe experiente.
NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA X
= Tenha “kit hemorragla pas-IVT™ & = Sollcitar mes L] a.guamar « Doses de reversio exigem protocolo, farmécia e conferéncia.
::n":nz nul ::nhnd e ;:: da padir Tcl:”l““‘ + Niio improvisar diluigao ou “achismo”. db
+ Verifique validade e disponibili . r tempo na burocracia;
de hemoderivadas. aclonar equipe cedo. « Documentar todas as agles com hordrios,

\ RAPIDEZ + ORGANIZAGAO TEMPO E CEREBRO!
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S22 falee
23 PIORA NEUROLOGICA E SUSPEITA DE SANGRAMENTO

SINAIS DE ALARME: Cefaleia intensa, nauseas/vomitos, hipertensdo aguda, nova alteracao de
consciéncia, piora NIHSS, sangramento sistémico ou angioedema.

e Interromper imediatamente a infusao de alteplase; se tenecteplase ainda estiver sendo administrada,
interromper.

e ABCDE, acesso, monitorizagao; acionar neurologia, neurocirurgia, hematologia e protocolo institucional.

e Solicitar TC de cranio sem contraste emergente.

e Coletar hemograma, PT/INR, aPTT, fibrinogénio e prova de compatibilidade.

e Se hemorragia sintomatica pds-IVT: considerar crioprecipitado 10 U em 10-30 min para manter
fibrinogénio =150 mg/dL, conforme protocolo e especialista.

e Se crioprecipitado ndo estiver disponivel em tempo adequado ou houver contraindicacao a
hemoderivados: considerar acido tranexamico 1.000 mg IV/10 min OU &cido €-aminocaproico conforme
protocolo especializado.

e Controlar PA, temperatura, glicemia, pressao intracraniana/perfusao e transferir para cuidado
neurocritico.

ANGIOEDEMA OROLINGUAL: Suspender alteplase e IECA; priorizar via aérea. Edema de laringe, palato,
assoalho ou progressao rapida pode exigir intubacao precoce por equipe experiente.

NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA

Tenha “kit hemorragia pés-IVT” e Solicitar exames e aguardar antes | Doses de reversao exigem

contatos no carrinho. de pedir TC/ajuda. protocolo, farmacia e conferéncia;
nao improvisar diluigao.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, Tabelas 3 e 4 (sangramento sintomético e angioedema pés-IVT).

SINAIS DE ALARME PA

FC 96

PIORA NEUROLOGICA E
SUSPEITA DE SANGRAMENTO

Aja rapido. Cada minuto conta.

Cefaleia intensa « Nauseas/vomitos +
Hipertensdo aguda « Nova alteragio de consciéncia * Sp[]2 95%
Piora NIHSS « Sangramento sistémico + Angioedema Ll bdd

¢ Priorizar via aérea.

- T
b n INTERROMPER IMEDIATAMENTE a infuséo de alteplase; TRATAMENTO DA HEMORRAGIA POS-IVT
[ w se tenecteplase ainda estiver sendo administrada, interromper. = e =
HEMORRAGIA 1* OPGAO 2¢ OPCAO
(PREFERENCIAL) (SE NAO DISPONIVEL
RBCDE g ABCDE, acesso, monitorizagio; acionar neurologia, SIMROMANER ; =, OU CONTRAINDICADO)
[ B b - s POS-IVT Crioprecipitado e o
Mo neurocirurgia, hematologia e protocolo institucional. 10U IV =) Acido tranexamico
— 10-30 min 1890 mg v
E) SOLICITAR TC DE CRANIO SEM CONTRASTE T
_—. emergente. Marter; fibrinogénio Acido e-aminocaproico
L 2150 mg/dL conforme protocolo
ﬂ n COLETAR hemograma, PT/INR, aPTT, fibrinogénio | = especializado
J e prova de compatibilidade. ‘
L TN ; ; Monitorizacio Corrigir @ Controle Controlede  N10] Controle de
B Se hemorragia sintomatica poés-IVT: considerar | continua coagulopatia pressdrico temperatura QY glicemia
CRIOPRECIPITADO 10 U em 10—30 min para manter J
fibrinogénio =150 mg/dL, =
conforme protocolo e especialista. | =3
g - = . 3 s ( ANGIOEDEMA OROLINGUAL
Se crioprecipitado ndo estiver disponivel em tempo adequado ﬁ
ou houver contraindicagdo a hemoderivados: considerar ‘ AN  Suspender alteplase e IECA. l

ACIDO TRANEXAMICO 1.000 mg IV/10 min

0OU ACIDO e-AMINOCAPROICO conforme protocolo especializado. « Edema de laringe, palato, assoalho ou progressio rapida

> & \ CONTROLAR PA, temperatura, glicemia, [ 7 pode exigir intubagéo precoce por equipe experiente. J
, e .- | pressdo intracraniana/perfusio N
== = e transferir para cuid_ado nel@cn‘_ticg. J

NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA
+ Tenha “kit hemorragia pos-IVT « Solicitar exames e aguardar « Doses de reversio exigem protocolo,
e contatos no carrinho. antes de pedir TC/ajuda. farmécia e conferéncia.
< K

+ Revise o kit regularmente. + Perder tempo acionando ajuda + Nao improvisar diluigao.
tardiamente. « Registrar tudo com horério.

REFERENCIAF § DQ CAPITULO:
AHA/ASA 2026, Tabelas 3 e 4
(sangramento sintomatico e angioedema pés-IVT).

ACIONE SEMPRE:
eurologia « Neurocirurgia «
Hematologia * Protocolo institucional

TC DE CRANIO
| SEM CONTRASTE
/" IMEDIATAMENTE

\\ TEMPO E CEREBRO!
// CADAMINUTO CONTA. |\ OCUMENTADA
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24 DISFAGIA, NUTRICAO E PREVENCAO DE ASPIRACAO

VIA ORAL: PRIMEIRO TRIAR, DEPOIS ALIMENTAR

s ™ ' A 4 A
——— ——
NPO TRIAGEM PLANO
R e - Profissional treinado; teste q v
Até triagem de degluticao validado Via segura + fono/nutrigao
o . L . L »

Inclui agua, alimentos e medicamentos por via oral.

e Triagem a beira-leito antes de iniciar liquido ou alimento; aplica-se também a medicamentos orais.

e Pode ser realizada por fonoaudiélogo ou outro profissional treinado, com ferramenta validada.

e Se falhar ou ndo puder participar por déficit neuroldgico, avaliar método instrumental conforme
disponibilidade.

e Instituir higiene oral protocolada; avaliar nutricao preferencialmente nas primeiras 48 h.

¢ Dieta enteral deve iniciar dentro de 7 dias; sonda nasogastrica inicialmente e gastrostomia se
incapacidade segura prevista >2-3 semanas.

NPO: NPO nao significa “sem cuidado”: hidratacao, glicemia, medicagdes por vias seguras e plano
nutricional precisam ser definidos.

NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA
Fixe aviso visivel “NPO até triagem de Oferecer &gua para “testar” sem Tosse ausente ndo exclui aspiracao
disfagia”. protocolo/treinamento. silenciosa.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, secdes 5.2 e 5.3, considerando a correcdo oficial de 2026.

TRIAGEM DE DISFAGIA - FLUXO A BEIRA-LEITO

c ANTES D OFERECER TRIAGEM FALHOU OU
P R EVENGAO D E ASPI RACAU QUALQUER VIA ORAL h BEIRA-LEITO NAO PODE PARTICIPAR SERIROPARK VA DRAL
Seguranga desde o primeiro minuto, ( ; j
( « Triagem a beira-leito antes de iniciar liquido ou alimento; 9
| 3 ) . . R
/  aplica-se também a medicamentos orais.
— Ferramenta validada Hovaliar métoda instrumental Iniciar dieta conforme
- GUSS, EAT-10, outros. | (FEES ou v opia)
I/ ® . Pode ser realizada por fonoaudiélogo ou outro ['u‘ dos i ke e ibill # plano terapéutico,
'Q profissional treinado, com ferramenta validada. | %
SUPORTE NUTRICIONAL
|
‘ i - Se falhar ou ndo puder participar por déficit neurolégico, OBIETIVOS VIA ENTERAL FATORES DE RISCO
avaliar método instr | conforme disponibilidade. ® — INICIAL LONGO PRAZO PARA ASPIRACAD
Sanc ;mu P lodesena  + Aleragao de conscincia
Preferir via enteral & parenteral, : i O I
« Instituir higiene oral protocolada; avaliar nutrigio e b Horc i . r:we.: t:::r 3

@P

@ Meta: adequinio cakirica & proteica

I_EE | REFERENCIAS DO CAPITULO:
AHA 53,

o oficial de 2026,

preferencialmente nas primeiras 48 h. bocaiae e
/ .. . + Retardo do esvariamento
/s, + Dieta enteral deve iniciar dentro de 7 dias; sonda glstrico
1 segura prevista >2-3 semanas.
HIGIENE ORAL PROTOCOLADA
NPO: - B escrsn Q _ :
NPO niio significa 1: Hidabto Controle | Ry wﬁu s | ke . = Realizar 2-3 vezes a0 dia. |
ool adequada glickmico ¥, tramsdbemica, #tc] Plano “'f"“ orsl « Escovagio ou swab dental com clorexidina 0,12%. |
m;" '?m'l * Reduz pneumonia associada & aspiraclo. |
NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANGA
f“‘e aviso ‘":5i“‘e'-' Oferecer dgua para & Tosse ausente III
“NPO a'té tnlagem “testar” sem protocolo/ ) néo exclui aspiragio |
de disfagia treinamento. silenciosa.
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25 AVC HEMORRAGICO: RECONHECER E ESTABILIZAR

AVC HEMORRAGICO — ESTABILIZAR E TRANSFERIR

N\ [ \ 7 N [ N\
ABCDE TC PA REVERSAO NEUROCIRURGIA
- . o redugao suave e suspenderfreverter e o
proteger via aérea; confirmar localfvolume; g . transferéncia imediata
St - . sustentada; evitar anticoagulante ™
monitorizar hidrocefalia N 2 quando indicada
variabilidade rapidamente
’ L% J L » ., r N

N&o aplicar automaticamente metas ou trombdlise do AVC isquémico.

PRIORIDADE CONDUTA INICIAL

Via aérea/ventilacao Proteger se rebaixamento ou disfungao bulbar; evitar hipdxia.

Imagem TC urgente; avaliar localizacao, volume, efeito de massa, extensdo ventricular e hidrocefalia.

PA Em HIC leve/moderada, reduzir de forma suave e sustentada; metas definitivas pelo protocolo
de HIC/neurologia.
Suspender e reverter rapidamente conforme agente: PCC para antagonista de vitamina K;

Anticoagulacao idarucizumabe para dabigatrana; andexanet para inibidores Xa, conforme
disponibilidade/protocolo.

. . Hemorragia cerebelar >15 mL, deterioracao, compressao de tronco ou hidrocefalia:

Neurocirurgia evacuacao/EVD imediata em centro habilitado.

Evitar Corticoide profildtico, hiperosmolar continuo rotineiro, plaquetas fora de cirurgia
urgente/trombocitopenia grave e anticonvulsivante sem crise.

NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANGA

Acione centro neurocirdrgico assim Usar metas de PA do AVCi ou dar Ndo usar escore de gravidade como

que a TC confirmar hemorragia. antiplaquetario. Unico motivo para limitar suporte de

vida.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2022 Guideline for Spontaneous Intracerebral Hemorrhage. Esta pagina n&o deriva a conduta de HIC da diretriz de AVCi.

PRIORIDADE

'CY AVC HEMORRAGICO:
RECONHECER E ESTABILIZAR

Cada minuto importa para limitar o dane secundario.

Via aérea/

CONDUTA INICIAL

Proteger via aérea se rebaixamento ou disfungo bulbar;
evitar hipdia (Sp0, = 84%).

TC de crinio sem contraste urgente.
Avaliar localizacio, volume, efeito de massa,
extensio ventricular e hidrocefalia.

Em HIC leve/moderada, reduzir de forma suave
° da. Metas definiti f protocolo
de HIC/newrclogia.

Suspender e reverter rapidamente conforme agente:
* PCC para antagonista de vitamina K (ex.: varfarina),

. para

+ Andexanet alfa para inibidores do fator Xa
{ex.: rivarcxabana, apixabana), conforme
disponibilidade/protocalo.

Hemorragia cerebelar >15 mlL, deteriorago clinica,

de tronco ou hi
evacuacho/EVD imediata em centro habilitado,

= Conticonde profflitico.

+ Hiperosmlar continuo ratineiro.
+ Plaquetas fora de cirurgia urge:
+ Anticomadshvants sem crise.

o~ ESTABILIZAGAD GERAL

he Management

Intras morthage.

(((i})

* Ackne centro neuroCiniepo assm que a TG

n PENSE HEMORRAGICO QUANDO:
* Inicio sibito com cefaleda intensa.

= Miuseas/vimitos + rebabaments

NA PRATICA

eonlimas bemoragis

Comuricyue: efines, hora do e, achades da TC.

ames, medkcagtes

PONTO DE SEGURANCA

motive para bmitar suporte de vida

* Reavaliar

' VOLUME DO HEMATOMA

= Nio unar eicore de gravidads e ICH Score) coma drico.

)

DIFERENCIE RAPIDO

Esftirnativa em ml (A= L« P= 05}

EFEITO DE MASSA
Desvio da linha média, apagaments de sukos.
EXTENSAD VENTRICULAR 1

" tisca de hidrocefalia.
. HIDRDCEFALIA

Dilatacio ventricular por
blogueic/reabsorcla prejudicada.
ERRO QUE ATRASA

= Lnar motes de PA do AVC isquibmico.
« Dar astiplaquetiri ou anticagulants.
« Aguardar “mefhora® para pedir ajuda.

* Controle rigormso de temperatura, ghoemia ¢ oxigenaclo.

IS TIPICAS*

\:

ACIONE IMEDIATAMENTE
+ Naerologia « Newrocinurgia « Hematologia
+ UTl/Meurocritica + Regulacho/CROSS
+ Comurique detorioragso de forma ativa.
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26 REGULACAO CROSS, SBAR E TRANSFERENCIA SEGURA

TRANSFERENCIA: DECIDIR CEDO, COMUNICAR COMPLETO

{ N { N\ { N
SALA VERMELHA CROSS / REGULACAO CENTRO DE REFERENCIA
—— ——
estabilizagéo + dados destino + prioridade + TC/angio * IVT/EVT «
essenciais transporte U-AVC
o / . J/ 8 /

A transferéncia para EVT ndo deve aguardar resposta clinica a IVT.

:7.\:1 INFORMAGCAO OBRIGATORIA

S — Situacao

Suspeita/diagnéstico, idade, hora de chegada, LKW, déficit atual, estabilidade e motivo da transferéncia.

B — Background

mRS prévio, comorbidades, anticoagulante/ultima dose, cirurgia/trauma/sangramento, alergias.

A — Avaliacao

ABCDE, PA, SpO2z, HGT, temperatura, NIHSS, peso, TC/CTA/ASPECTS, laboratério critico.

R — Recomendacao

Candidato a IVT/EVT? Tratamento feito/hordrio/dose; recurso necessario; tipo de transporte; contato de retorno.

0 risco.

REALIDADE REGIONAL: Considerar deslocamento prolongado (aprox. 90-180 min conforme destino/condicdes).
Transporte com monitor, Oz, acesso, medicacgoes tituldveis, documentacdo, imagens e profissional compativel com

e  Abrir CROSS precocemente; enviar atualizagao se houver piora, IVT ou mudanca de elegibilidade.
e  Vaga Zero somente conforme regulacdo e norma vigente; ndo iniciar deslocamento descoordenado.
. Em transferéncia para EVT, o objetivo é reduzir DIDO e evitar repetir imagem sem mudanca clinica ou atraso relevante.

NA PRATICA

nome/horério.

Faca leitura de volta do SBAR e registre

ERRO QUE ATRASA

Enviar paciente sem LKW, dose/horério e
imagem disponiveis.

PONTO DE SEGURANCA

trajeto.

Defina plano para deterioragao durante o

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, secdes 2.4 e 2.9; Protocolo Municipal PMUE-NEURO-001 v1.0/2026; regras CROSS vigentes.

Comunicagdo eficaz salva tempo, reduz riscos e melhora desfeches.

REGULAGAO CROSS, SBAR E oo
TRANSFERENCIA SEGURA A< CROSS .j_; e

SBAR INFORMAGAD OBRIGATORIA

* Suspeita/diagndstico, idade, hora de chegada,
LKW, déficit atual, estabilidade e motive da
transferéncia.

= mRS prévio, comorbidades, anticoagulante/
tittima dose, cirurgia/'trauma//sangramento,
alergias.

= ABCDE, PA, 5p0;, HGT, temperatura, NIHSS,
peso, TC/CTA/ASPECTS, laboratério critico.

A — Avaliagdo

= Candidato a NT/EVT?
R_. agio| + ookt recinn pecesiiic:
tipo de transporte; contato de retorne.
NA PRATICA :
Faga leitura de volta do
SBAR e reglslne
nome/horirio, 1-
ERRO QUE ATRASA - 3 -
Enviar paciente sem LKW, =
dasahardria @ imagem = Manitorizagio
disponiveis. continua
{PA, FC, 50, ECB)
PONTO DE SEGURANGA
Defina plano para deterioragio
durante o trajeto.

. arrcross B mss&nuwaﬂaw B evvsrarunizacio ) manseerrcow B conmirmar
PRECOCEMENTE DA REGULAGHD RN, SEQURAHEA CHEGADA
Fornecer SBAR completo Confirmar centro mudanca de elegibilidade  Comunicar saida, Passar SBAR
& dados do pacients. e desting & conduta. U ovos achades. tempo estimado a0 receplor,
& contato.

@

as

©)

Griginio = Madicagies Documentagio Imagwsc Iau&:s
i i o essenciais complata Profissional
b ‘.ﬂu""‘:_k VT, PA, sedagio,  (SBAR, horirios, ﬂcrcwmzm compativel com
analgesia) doses) ou ervio digital] o rsco do paciente
REGISTRE SEMPRE

& Nome de profissional que mosbeu o caso
@ Horiirio do contato

@ Centro de desting e recurso solicitado
@ Ahualizaches clinicas (plora, T, efc.)

FLUXO DE REGULAGAO E TRANSFERENCIA

C-3- 0

» Vaga Zero somente conforme regulago e norma vigente; ndio iniciar deslocamento descoordenado,

= Em transferéncia para EVT, o objetive & reduzir DIDO e evitar repeti imagem sem mudanga cinica

ou alriso relevante.

* Considerar tempo de

condiches de via & previsil de fego.

CHECKLIST DO TRANSPORTE SEGURO

¥ 4 B

ACIONE IMEDIATAMENTE

» Meurckogia » Neurncinugia » Hematologia
+ Centro de desting + Cuidads intensiva.

+ Regdacio/CROSS

de recuperagao,
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27 PRESCRIHOSP — MODELO EDUCACIONAL

Nao constitui prescricao individual; selecionar somente apds diagndéstico, imagem e validacao

médica/institucional.

) (o] ‘ MODELO PARA O PRONTUARIO/ORDEM
Local Sala Vermelha; monitorizagdo cardiorrespiratéria e neurolégica continua.
Dieta NPO até triagem de disfagia; definir via segura depois.
Monitor PA, FC, ritmo, SpO2, temperatura, HGT e NIHSS seriados; frequéncia conforme reperfuséo.
Acessos Dois acessos periféricos; solucdo isotonica somente se indicada; corrigir hipotensdo/hipovolemia.
Oxigénio Se hipdxia, titular para SpO2 >94%; nado usar rotineiramente sem hipdxia.
Glicose Tratar <60 mg/dL; se hiperglicemia persistente, alvo 140-180 mg/dL; evitar alvo IV 80-130.
Temperatura Buscar normotermia; investigar/tratar causa da hipertermia.
PA IVT: <185/110 antes e <180/105 por 24 h. Ndo perseguir PAS <140 apds IVT/EVT.
IVT — TNK Tenecteplase 0,25 mg/kg IV, méximo 25 mg, bolus Unico — somente se protocolo aprovado e apresentacdo conferida.

IVT — alteplase

Alteplase 0,9 mg/kg IV, médximo 90 mg: 10% em 1 min + restante em 60 min — dupla checagem.

Pos-IVT

Sem antiplaquetario/anticoagulante por 24 h; TC/RM de controle antes; evitar procedimentos invasivos.

Destino

CROSS/neurologia/centro EVT; SBAR e transporte monitorizado sem atraso.

OBRIGATORIO: Conferir peso, célculo, teto de dose, nome do farmaco, concentracdo/apresentacéo real, reconstituicdo, via,
horério, dupla checagem e protocolo de complicagao.

NA PRATICA

Copie apenas os itens clinicamente
indicados e complete dose/horério reais.

ERRO QUE ATRASA

sem imagem/checagem.

Usar o quadro como “prescrigao pronta”

PONTO DE SEGURANCA
Tenecteplase pode depender de
incorporacdo/regulacao local;
disponibilidade ndo é presumida.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2026, secdes 4.1-4.6 e manejo pés-IVT; protocolo institucional de farmacia a ser aprovado.

PRESCRIHOSP — MODELO EDUCACIONAL (™

N&o constitui prescricdo individual; selecionar somente
apos diagnostico, imagem e validagao médica/institucional.

Local

Dieta

MODELO PARA 0 PRONTUARIO/ORDEM

Sala Vermelha; monitorizagdo cardiorrespiratdria e neuroldgica continua.

NPO até triagem de disfagia; definir via segura depois.

TEMPO RECONHECER TRATAR TRANSFERIR
£ CEREERO RAPIDO CERTO SEGURO
OBRIGATORIO

Conferir todos os itens antes da administracéo/execucdo

Monitor
Acessos
Oxigénio
Glicose
Temperatura
PA

IVT — TNK

IVT — alteplase
Pos-IVT

Destino

REFERENCIAS DO CAPITULO
* AHA/ASA 2026, secoes 4.1-4.6 e manejo pos-IVT
» Protocolo institucional de farmédcia a ser aprovado

* Guias locais de seguranca do paciente e medicacio

PA, FC, ritmo, Sp0,, temperatura, HGT e NIHSS seriados; frequéncia conforme reperfusio, |

Dois acessos periféricos; solugdo isotdnica somente se indicada;
corrigir hipotensao/hipovolemia.

Se hipoxia, titular para Sp0, >94%;

ndo usar rotineiramente sem hipdxia.

Tratar <60 mg/dL; se hiperglicemia persistente,

alvo 140-180 mg/dL; evitar alvo IV 80-130.

Buscar normotermia; investigar/tratar causa da hipertermia.
IVT: <185/110 antes e <180/105 por 24 h,

Néo perseguir PAS <140 apés IVT/EVT.

Tenecteplase 0,25 mg/kg IV, maximo 25 mg, bolus tnico —
somente se protocolo aprovado e apresentagao conferida.
Alteplase 0,9 mg/kg IV, méximo 90 mg: 10% em 1 min +
restante em 60 min — dupla checagem.

Sem antiplaquetério/anticoagulante por 24 h, TC/RM de controle antes;
evitar procedimentos invasivos.

CROSS/neurologia/centro EVT; SBAR e transporte monitorizado

‘ A

sem atraso.

LEMBRE-SE
« Imagem antes de decidir reperfusdo.
+ Registro de LKW e horarios é obrigatdrio.

* Dose por peso, dupla checagem e registro.

P

Peso ‘ a Célculo da f Teto de E' Nome do
atual (k; dose dose B farmaco
a (e N L
Concentragdo/ ,’ Reconstituicio Via de @ Horario de
B apresentacio real ﬁ (conforme bula) ‘ administracio inicio

L

® @ Dupla checagem

° Hora de chegada « LKW - NIHSS inicial
o Pressdo, Sp0,, HGT, temperatura « Peso

° Dose, horario e profissional responsavel

Protocolo de complicagio disponivel
(hemorragia, angioedema, outras)

o independente

NA PRATICA
Copie apenas os itens clinicamente indicados
e complete dose/horério reais.

T

ERRO QUE ATRASA

Usar o quadro como “prescrigao pronta”
sem imagem/checagem.

PONTO DE SEGURANGA
Tenecteplase pode depender de incorporagéo/
regulago local; disponibilidade nio é pr i

=R

REGISTRE SEMPRE COMUNIQUE-SE
= CROSS / Regulagdo
+ Neurologia / Centro EVT

« Farmacia / Hemoterapia

o
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28 PREVENCAO SECUNDARIA E REABILITACAO

DOMINIO ANTES DA ALTA/TRANSFERENCIA

ECG/telemetria, vasos cervicais/intracranianos, ecocardiografia e investigacao dirigida
conforme caso.

Etiologia

Antiplaquetério ou anticoagulagao conforme mecanismo, tempo, imagem e risco; ndo

CA A D combinar sem indicacao.

Pressao/lipides/diabete Plano individual, adesdo, metas ambulatoriais e conciliagdo medicamentosa.

s

Estilo de vida Cessar tabaco, atividade fisica adaptada, dieta, peso, sono e alcool.

Reabilitacao Fonoaudiologia, fisioterapia, terapia ocupacional, cognicdo, humor e suporte ao cuidador.
Seguranca Disfagia, quedas, direcao, trabalho, medicamentos e sinais de recorréncia.

Seguimento UBS/ESF + neurologia/cardiologia conforme causa; entrega de resumo e plano.

MOBILIZACAO: Avaliar precocemente, mas néo realizar mobilizacdo agressiva muito precoce em paciente
instavel. Reabilitacdo é individual e multiprofissional.

e AIT/AVC leve ndo significa “alta simples”: o risco de recorréncia precoce exige investigacdo e prevencao
imediata.

e DAPT é curta e seletiva em cenérios especificos; ndo é tratamento universal nem indefinido.
Fibrilacao atrial muda a estratégia para anticoagulacdo em momento definido pela equipe especializada.

NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA

Inicie o plano de prevencao ainda na Prescrever antitrombético sem definir Concilie medicamentos e documente

Sala Vermelha/transferéncia. se houve IVT e sem imagem de quem acompanhard cada pendéncia.
controle.

REFERENCIAS DO CAPITULO: AHA/ASA 2021, prevencdo secundaria de AVC/AIT; AHA/ASA 2026, cuidados intra-hospitalares.

PREVENCAO SECUNDARIA
E REA'-"'EITAGAU @ @ @ . A

Cuidar hoje para evitar o préximo AVC. RECORRENCIA ~ FUNGAO COM QUALIDADE  CUIDADOS nos primeiros dias.

ANTES DA ALTA/TRANSFERENCIA EXEMPLOS / AGOES PRATICAS MOBILIZAGAO PRECOCE SEGURA

ECG/telemetria, vasos cervicais/ S{ECG }2 Ferivagles o/clliglemerin Avaliar precocemente, mas nio realizar
Etiologia intracranianos, ecocardiografia e * Dopp er-de carétidas/: anglorTC ou RM : m°b||'2?95° agressiva muito precoce
% « Ecocardiograma transtoracico ( transesofagico) em paciente instével.

investigacao dirigida conforme caso.
8aga 8! Laboraturlo cunfurme hlputese &

Reabilitagdo ¢ individual e multiprofissional.
Antiplaquetério ou anticoagulagiio AIT/AVC ndo cardicembélico: antiplaquetério |
‘ FA ou cardioembolia: anticoagulagdo (tempo

.

.

g . AIT/AVC leve nio significa “alta simples™
Antitrombético conforme mecanismo, tempo, definido pela equipe) | E o risco de recorréncia precoce exige investigagao
|mag.em-e rlfco; nao combinar DAPT curta e seletiva (21-90 dias) em cenarios |~ e preve.vg.?o |med|ata.““ e S s
sem indicagéo. especificos; nio é universal nem indefinida P o ra s

DAPT é curta e seletiva em cendrios especificos;

nio é tratamento universal nem indefinido.

.

PA alvo conforme perfil, <130/80 quando possivel E
LDL conf s - <70 mg/dL to i dEEEl S L e B e e W e s T
ambulatoriais e conciliagéo e (et k Mg’, T HEc) ‘ Flbrilaga‘\o atrial (FA) muda a estratégia para
3 Controle glicémico (HbAlc individualizada) m z laci definid 5
medicamentosa. =Tt " anticoagulagdo em momento definido pel
Revisar interagdes e simplificar esquemas equipe especializada
Parar de fumar

Atividade fisica regular conforme capacidade NA PRATICA 0
Dieta saudavel (DASH/Mediterranea) e ‘

Pressao/lipides/ ‘

Plano individual, adeséo, metas ‘
diabetes

PR

Cessar tabaco, atividade fisica ‘

Estilo de vida adaptada, dieta, peso, sono

Inicie o plano de prevengéo ainda

e alcool. H £ A
Alcool: moderag&o ou abstinéncia _ | na Sala Vermelha/transferéncia.
s ol g « Avaliagsio precoce e plano multiprofissional - Fa e 4
Fonoaudiologia, fisioterapia, ‘ 3 s S (T )
Reabilitagao ‘ terapia ocupacional, cognigdo, . Treln_u derdegluthaogfomunaFagao \ ERRO QUE ATRASA. e
h e aeib e asle eiaisn « Funcionalidade, cognigao e saude mental Prescrever antitrombético sem definir se houve IVT
umol P! % « Orientar e apoiar o cuidador/familia ( e sem imagem de controle. )
= : e » Triagem de disfagia e prevengao de aspiragao - = —— N
Disfagia, qued.as, diregdo, « Avaliagio de risco de quedas PONTO DE SEGURANCA
Seguranca trabalho, medicamentos e i . 5 = -
o - « Dirigir/voltar ao trabalho conforme orientagdo legal Concilie medicamentos e documente quem |
sinais de recorréncia. + Educagéo: sinais deﬂc = SAMU 192 acompanharé cada pendéncia. J
- /
UBS/ESF + neurologia/ = Agendar retornos e exames
Seguimento ‘ cardiologia conforme causa; « Entregar resumo, metas e contatos

entrega de resumo e plano. + Garantir continuidade e comunicag3o da rede

@ Diagnéstico e etiologia definid

REFERENCIAS DO CAPITULO ( METAS GERAIS A SEREM DEFINIDAS INDIVIDUALMENTE

p.

CHECKLIST DE ALTA/TRANSFERENCIA

@ Plano terapéutico instituido
+ AHA/ASA 2021 - Secondary Prevention of Stroke Lot Glice'"ia 2 Peso Tabagismo ©@ Resumo entregue e medicagdes reconciliadas
e Transient Ischemic Attack <130."50 <70 mg/dl | 140-180 | IMC 18,5-24,9 | @ Abstinéncia o R ados e contatos informados
+ AHA/ASA 2026 — In-Hospital Care for Stroke mmHg (3“‘] risco) '“Ev'dL (se possivel) total @ Educacdo do paciente e cuidador realizada

OURO: TEMPO, EVIDENCIA E COMUNICACAO SALVAM VIDAS E PREVINEM NOVO AVC.
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29 CHECKLISTS E ALGORITMO DE BOLSO

ALGORITMO DE BOLSO — 60 SEGUNDOS

TRANSFERIR

[o SUSPEITAR ]
¥

[o MARCAR LKW J
¥

[o ABCDE + HGT ]
¥

[o NIHSS ]
[ ]

[o TC = CTA J
¥

[o IVT/EVT ]
¥

[o MONITORAR }
¥

2 )

[

ANTES DA IVT

APOS IVT

ANTES DA SAIDA

[0 LKW e déficit incapacitante
[0 TC sem hemorragia

0 PA <185/110

[0 HGT corrigido

[ peso/dose/teto

[ riscos/exclusdes conferidos

[0 PA/NIHSS nos intervalos

] sem antitrombdtico
0 NPO até disfagia

[0 vigiar sangramento/angioedema
[0 TC/RM em 24 h ou antes se piora

24 h [0 SBAR e contatos

[0 monitor/Oz/acessos

[ destino e aceite/regulagao

[0 imagens/documentos
[1 dose e horério de IVT

[ plano de deterioragao

FRASE DE PLANTAO: Suspeitar - marcar o tempo - estabilizar » HGT - NIHSS - imagem -
reperfusao/transferéncia - monitorizagao.

NA PRATICA

Imprima esta pagina como cartéo de
consulta interna apds aprovacao.

ERRO QUE ATRASA

Transformar checklist em substituto do

exame e da decisao.

de revisdo.

PONTO DE SEGURANCA
A versao digital deve indicar data e controle

REFERENCIAS DO CAPITULO: Sintese autoral do Protocolo Municipal e da AHA/ASA 2026.

CHECKLISTS E ALGORITMO DE BOLSO

Seu guia rdpido para decisdes tempo-dependentes no AVC,

ANTES DA IVT

] LKW & déficit incapacitante
[] TC sem hemorragia

[0 P <185/110 mmHg

] HGT corrigido

L] peso/dose;tato

[ riscos/exclusies conferidos

Se todos OK o elegivel:
| inicie IVT SEM atrasos.

SUSPEITA DE AVC ULTIMA VEZ NIHSS

APOS IVT

] PA/NIHSS nos intervalos

[ sem antitrambético 24 h

] NPO até disfagia i
[ vigiar sangramento/angicedema

[] TC/RM em 24 h ou antes se piora

Maritorizagsio continua & equipe
atenta a sinais de alarme.

TEMPO CADA MINUTO COMUNIQUE SIGA 0
£ CEREBRD IMPORTA A EQUIPE PROTOCOLO
ANTES DA SAID& FRASE DE PLANTAD

[] destino e aceite/regulagio
monitorizagio.

[] SBAR e contatos

[ imagens/documentos

[] dose e horario de IVT apés aprovagic.

[ monitar/0, /acessos ERRO QUE ATRASA

Transformar checklist em

ALGORITMO RAPIDO — DECISOES ESSENCIAIS

1: DE CRANID

VISTD
*.I

f—an

(] m.u lBCDE FReghtrar hora T —— Som hermorraga | NAD
8 Acwsac vancio 0 o L eheghed? | intracraniana?
& Moritorizagia

| & HGT imediato FORA DA JANELA PARA IVT

= Ottimizar cuidado clinico
- Consideras imagem ivargadi
 * Acionar regulacho corforme caso

** Janela para EVT conforme critévios de vaso, tempe, imagem o condgha clinca (AHAASA 2026).

REGISTRE E COMUNIQUE SEMPRE

Documente LKW, NIHSS, horirios, doses e contatos.
Cemuniesgio clars sahm tempa o salun vides

[ plano de deterioragiio do exame e
da decisio.
Transports Seguro @ comunicagio PONTO DE SEGURANCA
clara ao destino. A versiio digital dave indicar
L L — data e controle die reviado,
T 0-a5h | " 0-2ah POS-TRATAMENTO
\ m ELEGIVEL CANDIDATD & E TRANSFERENCIA
DENTRD SIM  §IM | TROMEECTOMIA (EVT) n
&l - &= &=
‘l‘"zm‘%" Nno Asionar ug:u?u ) Moriterizagho contina |
« canto EV
bpickianfiold IMEDIATAMENTE : :ﬁp;::w”'“m
o CUIDADO CLINICO | | | IVT shegivel no deve 3
i 1] o | PADRAD | Aoyt g Documentas * g
ojmnlus ol | Wl P ., ” SBAR a0 desting
i, 25 ) . precoce il
| bowsdnico® || | + Aeabiitagio inicial |

\
Metas e condutas variam conforme o contexto chinico.

Sign semgre o protoesla institucional o @ svalisgio do especialista

DATA DA REVISAD: A
PROXIMA REVISAD: /.
RESPONSAVEL: _

@.-..'.@

Suspeitar — marcar o tempo —
estabilizar —+ HGT —» NIHSS —»
imagem — reperfusio//transferéncia —

NA PRATICA
|mpruua agta péglna eomo
cartiio de consulta interna
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30 REFERENCIAS E CONTROLE DOCUMENTAL

Prabhakaran S, Gonzalez NR, Zachrison KS, et al. 2026 Guideline for the Early Management of
Patients With Acute Ischemic Stroke. Stroke. 2026. doi:10.1161/STR.0000000000000513.

Prabhakaran S, Gonzalez NR, Zachrison KS, et al. Correction to: 2026 Guideline for the Early
Management of Patients With Acute Ischemic Stroke. Stroke. 2026;57(8):e461-e467.
doi:10.1161/STR.0000000000000530.

Greenberg SM, Ziai WC, Cordonnier C, et al. 2022 Guideline for the Management of Patients With
Spontaneous Intracerebral Hemorrhage. Stroke. 2022;53:e282-e361.
do0i:10.1161/STR.0000000000000407.

Kleindorfer DO, Towfighi A, Chaturvedi S, et al. 2021 Guideline for the Prevention of Stroke in
Patients With Stroke and Transient Ischemic Attack. Stroke. 2021;52:e364-e467.

Ministério da Saude / CONITEC. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Acidente Vascular
Cerebral Isquémico Agudo. Brasilia: Ministério da Saude; versdo oficial vigente consultada.

Ministério da Saude. AVC — Saulde de A a Z. Diagndstico e cuidados clinicos de emergéncia.

Saver JL. Time Is Brain—Quantified. Stroke. 2006;37:263-266.
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Protocolo Municipal de Urgéncia e Emergéncia — AVC Isquémico Agudo. Itariri-SP. PMUE-NEURO-
001, versao 1.0/2026. Documento interno para revisao e aprovacao institucional.

P4gina de bolso “Atendimento ao AVC Agudo” e transcricao de aula revisada. Materiais internos
utilizados apenas como apoio didatico e subordinados as fontes superiores.

Prefeitura Municipal de Itariri. Departamento Municipal de Saude e Portal de Protocolos e Educagdo Permanente em Salde. Acesso em
15 ago. 2026.

CONTROLE DE REVISAO
VERSAO \ DATA ALTERACAO STATUS

Criacao da apostila; atualizacao AHA/ASA 2026;
1.0 15/08/2026 inclusdo da correcao oficial; adaptacao regional e
checklists.

Para validacao
institucional

DECLARACAO FINAL: Material educacional. A assisténcia exige avaliacdo individual,
prescricao médica, conferéncia da apresentacao disponivel e observancia do protocolo
institucional.

NA PRATICA ERRO QUE ATRASA PONTO DE SEGURANCA
Revisar apds nova diretriz, Manter cépia impressa sem Substitua e recolha versoes
incorporacdo de farmaco ou versao/data visiveis. obsoletas apés aprovacao de
mudanca regional. revisao.

REFERENCIAS DO CAPITULO: Fontes completas numeradas nesta péagina; hierarquia documental e status institucional descritos na pagina 2.
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