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1.1. Detalhamento da Construção da Linha de Cuidados do AVC 

Frente à crescente demanda por leitos de internação hospitalar para o tratamento das vítimas de 

AVC na região de Campinas e após um período de montagem e organização institucional da Linha 

de Cuidados do AVC, foi inaugurada em Julho de 2012 a UNIDADE DE REFERÊNCIA VASCULAR 

AGUDA (U.R.V.A.) no Complexo Hospitalar Ouro Verde (CHOV) contando com 20 leitos, sendo 10 

deles exclusivamente devotados à admissão de pacientes com AVC agudo (Unidade de AVC) e 10 

à admissão de pacientes com infarto agudo do miocárdio. Os 10 leitos da Unidade de AVC são 

distribuídos em 2 com complexidade semi-intensiva e 8 com complexidade de enfermaria mas com 

possibilidade de instalação de monitorização contínua não invasiva. 

A construção da Linha de Cuidados do AVC foi esquematizada em quatro pontos de atenção 

principais, representados por quatro colunas na FIGURA 1, sendo que as colunas 2, 3 e 4 

representam os pontos cujas ações estão sob responsabilidade direta do Programa de Cuidados do 

AVC no CHOV.  

Em Maio de 2013, em cumprimento às normativas previstas pelo Protocolo da Linha de Cuidados 

no AVC estabelecido pelo Ministério da Saúde através da Portaria 665 de Abril de 2012, a Unidade 

de AVC passou a oferecer cobertura neurológica 24 horas, todos os dias da semana, otimizando 

não só o atendimento aos pacientes já internados na U.R.V.A., mas possibilitando também o 

atendimento qualificado de fase aguda (especificamente trombólise endovenosa para casos de AVC 

isquêmico agudo) aos pacientes admitidos ao Pronto Socorro da institiuição. Anteriormente a esse 

período, a instituição vinha realizando o atendimento neurológico agudo (trombólise) no Pronto 

Socorro apenas no período diurno, ainda que de Domingo a Domingo. 

A neurologista responsável técnica pela Unidade de AVC da U.R.V.A. é a Dra. Cynthia Resende 

Campos Herrera. A Unidade de AVC conta com equipe multiprofissional composta por 

neurologistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, fonoaudiólogas, nutricionistas, 

farmacêutico e terapeuta ocupacional, todos atuando de forma sinérgica e sob as orientações de 

protocolos clínico-assistenciais padronizados e atualizados, cujo foco é a redução da mortalidade, 

das complicações clínicas secundárias e do impacto disfuncional nas vítimas de AVC.  

Os leitos da Unidade de AVC da U.R.V.A, como os demais da instituição, são 100% financiados 

com recursos do SUS e são regulados pela Central de Vagas. Os leitos da Unidade de AVC 

possuem critérios admissionais que visam a otimização da utilização dos recursos disponíveis na 

unidade e levam em consideração as condições pré-mórbidas e clínicas atuais do paciente, a saber: 

1. Quadro clínico e tomográfico de AVC há menos de 48 horas;  

2. Prioridade para os pacientes trombolisados; 

3. Prioridade para pacientes no primeiro AVC. 
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Não são passíveis de regulação para a U.R.V.A., dada a limitação de complexidade assistencial, 

pacientes com rebaixamento grave do nível de consciência (Glasgow <11), em ventilação mecânica, 

ou com explícita demanda neurocirúrgica imediata (hemorragia subaracnóidea, hemorragia 

subdural, Hematomas de fossa posterior, Hidrocefalia associada a AVC). Também não são 

priorizados, dado o conceito de reabilitação funcional da Unidade, pacientes com estado demencial 

ou sequelar prévio grave, bem como pacientes em fase terminal de doenças degenerativas ou 

neoplásicas, ainda que com o primeiro AVC. Estes pacientes, embora sejam inicialmente avaliados 

por neurologistas na fase de diagnóstico do AVC, são indicados a leitos de Clínica Médica. 

Pacientes com AVC extenso hemisférico que venham a necessitar de hemicraniectomia 

descompressiva nas primeiras 48 horas de internação contam com as retaguardas neurocirúrgicas 

de emergência dos Hospitais Celso Pierro e Mario Gatti, sendo o paciente encaminhado para leito 

de UTI no pós-operatório, voltando à Unidade de AVC da U.R.V.A. somente após desmame 

ventilatório. 

Após a alta hospitalar, o paciente é inserido e acompanhado, de acordo com suas necessidades, 

no Ambulatório de Fisioterapia e no Ambulatório de Fonoaudiologia, onde prossegue seu programa 

de reabilitação. Além disto, este paciente também é acompanhado por 3 meses no Ambulatório de 

Egressos e posteriormente referenciado à Unidade Básica de Saúde da sua região para o controle 

clínico a longo prazo. Pacientes com necessidade de uso prolongado de anticoagulantes orais são 

referenciados ao Ambulatório de Anticoagulação da instituição. Pacientes com demanda de 

atendimento médico domiciliar após a alta são inseridos no programa de Assistência Domiciliar e 

Medicina de Família, sob a responsabilidade da Unidade Básica de Saúde referência para a região 

do seu domicílio. 

Figura 1. Divisão Esquemática da Construção Geral da Linha de Cuidados do AVC no CHOV. 

 

1.2. Marcadores de Risco e Monitoramento dos Resultados 
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Os marcadores de risco medidos são: tempo entre o ictus e a admissão hospitalar, tempo de 

internação, incidência de infecções adquiridas na fase aguda após o AVC (pneumonia por 

broncoaspiração, infecção urinária, etc.), incidência de complicações não infecciosas (trombose 

venosa periférica, escaras, infarto Agudo do Miocárdio pós-AVC, Novo AVC, etc.), incidência de 

quedas, número de óbitos durante a internação, número de óbitos após a alta e dentro de 90 dias, 

evolução funcional (medida através de escalas funcionais mundialmente reconhecidas e 

cientificamente utilizadas: NIHSS, Barthel e Rankin). Para o monitoramento dos resultados 

decorrentes desse esforço multiprofissional sinérgico, um banco de dados sobre os pacientes 

admitidos foi criado desde a abertura da Unidade de AVC. Os resultados referentes aos marcadores 

de risco são analisados e divulgados trimestralmente, sendo propostas medidas para controlar e 

atingir eventuais metas não alcançadas. Em anexo (ANEXO 1), segue o I Boletim Trimestral, 

referente aos dados obtidos no primeiro trismetre de funcionamento da Unidade de AVC da URVA. 

1.3. Programa de Educação Continuada da Linha de Cuidados do AVC 

Como parte importante das atividades da Unidade de AVC da U.R.V.A., está o Programa de 

Educação Continuada Institucional que visa treinar e capacitar os diversos profissionais envolvidos 

direta e indiretamente no cuidado do paciente com AVC sobre a epidemiologia, o diagnóstico, 

tratamento e prevenção desta doença. 

A U.R.V.A. oferece estágio de excelente nível qualitativo em Neurologia e em Cardiologia para os 

médicos residentes do Programa de Residência em Clínica Médica da instituição. 

Adicionalmente, a Unidade promove periodicamente palestras educativas proferidas por seus 

próprios profissionais voltadas ao público leigo, cuidadores e vítimas de AVC, com o objetivo de 

orientar sobre fatores de risco e sua prevenção, bem como estimular o reconhecimento precoce dos 

sintomas e as atitudes práticas pré-hospitalares que devem ser tomadas pela população geral frente 

a um caso suspeito de AVC. Além disso, a divulgação do conhecimento em AVC para a população 

também tem sido feita através da imprensa, com entrevistas educativas concedidas pelos 

neurologistas da Unidade. 

2. Protocolos de Fluxo da Linha de Cuidados do AVC no CHOV 

2.1. Fluxo admissional ao Pronto Socorro do CHOV 

Neste fluxo são considerados a procedência do paciente (busca espontânea ou via SAMU) e os 

tempos entre o ictus (início dos sintomas) e a chegada ao Pronto Socorro. Casos via SAMU devem 

ser comunicados diretamente ao CHEFE de PLANTÃO, quem efetivamente irá receber o caso índice 

e solicitar a avaliação neurológica. A equipe de Neurologistas da U.R.V.A. está disponível 24h para 

avaliação de casos agudos que cheguem ao Pronto Socorro, mas a A U.R.V.A. não é uma unidade 

de acesso direto ao paciente vítima de AVC, pois este precisa ser diagnosticado no PONTO DE 

ATENÇÃO (PRONTO SOCORRO com TOMOGRAFIA disponível em menos de 25min da 

admissão), conforme anteriormente explícito na FIGURA 1. 
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2.2. Classificação de Risco  

*A suspeita clínica 

deve ocorrer nos casos 
de déficit neurológico 
súbito. 
 
Os sinais e sintomas 
mais comuns são: 
 
Perda de força e/ou 
sensibilidade em um ou 
ambos os lados do 
corpo; 
 
Perda de equilíbrio, 
coordenação ou 
dificuldade súbita para 
andar; 
 
Dificuldade para falar 
ou entender comandos 
verbais; 
 
Desvio da rima labial; 
 
Perda de campo visual; 
 
Cefaléia súbita, inédita 
e MUITO intensa. 

Suspeita clínica 
de AVE * 

Comunicar ao CHEFE de 
PLANTÃO 

BUSCA ESPONTÂNEA 

Classificação de Risco 

Escalas LAPSS ou Cincinnati 

 

VIA SAMU / REGULAÇÃO 

Ictus há <3h30min** 

 

Ictus há <24h Ictus entre 24h-72h 

 “SALA 

VERMELHA” 

ACIONAR 

NEURO U.R.V.A.  

Ramal 3541  

PROTOCOLO 

AVE 

HIPERAGUDO 

 

** Tempo entre ICTUS e 
SALA VERMELHA 

COMUNICAR ao  Chefe do 

Plantão 

 

 SALA VERMELHA ou  

AMARELA  

(a critério do Chefe de Plantão e de acordo com 

Glasgow) 

Cabeceira a ZERO grau; 

Sinais Vitais + Dextro; 

Estabilização Clínica (ACLS) 

Tomografia de Crânio; 

  JEJUM até Avaliação 
NEUROLÓGICA 

 SALA AMARELA ou 

OBSERVAÇÃO 

(a critério do Chefe de Plantão e de 

acordo com Glasgow)  

Sinais Vitais + Dextro; 

Tomografia de Crânio; 

  JEJUM até Avaliação 
NEUROLÓGICA 

Procedência: 

Extratificação temporal: 

Se AVCI Candidato a Trombólise: Reduzir PA 

SOMENTE SE >180/105 mmHg; 

Se AVCI Não Candidato: Reduzir a PA 

SOMENTE SE >220/120 mmHg ou PAM>130; 

Objetivo: Redução da PA em 20% nas 

primeiras 24 horas. Drogas: Nitroprussiato 

de Sódio ou Hidralazina EV. 

ATENÇÃO: 
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Pacientes com suspeita de AVC são direcionados à Sala Vermelha (Emergência Prioritária) do 

Pronto Socorro do CHOV. Para fins de triagem pelas equipes de Classificação de Risco, utiliza-se 

a Escala de LAPSS (Los Angeles Pre Hospital Stroke Scale) devido à facilidade de aplicação bem 

como à validação internacional deste instrumento. 
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2.3. Fluxo de Atendimento ao paciente com AVC HIPERAGUDO 
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2.4. Regulação dos Leitos da UNIDADE de AVC da U.R.V.A. 

Os leitos da U.R.V.A. são regulados pela Central de Vagas e recebe pacientes provenientes de 

pontos de atenção fora do CHOV, desde que obedecendo aos critérios de inclusão descritos no ítem 

1.1. A inserção dos pacientes é feita através do Sistema CROSS. Para os casos trombolisados, 

pode-se associar ao processo informatizado uma ficha mais detalhada que visa melhor 

comunicação técnica entre as equipes médicas do PONTO DE ATENÇÃO e da Unidade de AVC, a 

qual pode ser enviada por via à Regulação (não é obrigatória, mas recomendável): 
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2.5. Protocolo Admissional na Unidade de AVC da U.R.V.A. 

 

Após admissão na Unidade de AVC da U.R.V.A., segue-se um Protocolo de Ações admissionais 

médicas e de enfermagem conforme a seguir: 
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2.6. Prontuário Padronizado da Unidade de AVC  

 

 

Dada a especificidade do atendimento em uma Unidade da AVC, criou-se um protocolo 

padronizado de anamnese e evolução clínica diária que contempla as informações relevantes 

para estratificar o risco clínico bem como otimizar a investigação etiológica do AVC, visando 

definir em curto prazo a melhor estratégia de prevenção secundária para cada caso. 
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2.7. Protocolo de Avaliação de Risco para Disfagia e Broncoaspiração 
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3. Protocolos Clínicos Assistenciais 

 

 

3.1. AVCI - Capa e Sumário 
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ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUÊMICO E 

ATAQUE ISQUÊMICO TRANSITÓRIO 
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3.2. AVCH – Capa e Sumário 

 

 

 

 

 


