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Prefácio 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) continua a ser uma das principais causas de 

mortalidade e incapacidade em todo o mundo, representando uma emergência 

médica que exige uma abordagem rápida, eficiente e integrada.  

Nos últimos anos, observou-se um grande avanço no tratamento e cuidado das 

pessoas com AVC, evidenciando a necessidade de uma abordagem interdisciplinar 

para dar resposta à complexidade das necessidades destas pessoas e suas famílias. 

Os enfermeiros, pela natureza e âmbito da sua intervenção, desempenham um papel 

fundamental nestas equipas, atuando desde a prevenção do AVC até aos cuidados pós-

AVC na comunidade. A sua presença é essencial em todas as fases do processo 

assistencial, e a qualidade da sua atuação faz a diferença no prognóstico destas 

pessoas. 

O Guia de Enfermagem do AVC, que em boa hora nos é apresentado, é um valioso 

contributo para a melhoria da prática diária dos enfermeiros que cuidam das pessoas 

com AVC. A sistematização clara dos cuidados de enfermagem, desde a fase pré-

hospitalar até à fase crónica, facilita a uniformização de procedimentos e a promoção 

de boas práticas, garantindo melhores resultados nos diversos contextos de atuação.  

Este Guia revela-se como um recurso essencial para o desenvolvimento do 

conhecimento técnico e científico, bem como para a organização e qualidade dos 

cuidados prestados à pessoa com AVC. Além de contribuir para a melhoria dos 

cuidados de enfermagem, também impacta diretamente na qualidade de vida das 

pessoas com AVC. 

O Guia de Enfermagem do AVC foi elaborado por um grupo de enfermeiros, peritos na 

área, que uniram esforços com um propósito nobre: melhorar os cuidados à pessoa 

com AVC em Portugal. A sua colaboração demonstra o compromisso em promover a 

excelência dos cuidados. 
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Nota Introdutória 

 

Um Guia, um caminho que importa muito fazer 

 

A abordagem do acidente vascular cerebral é um dos desafios mais complexos que os 

sistemas de saúde enfrentam.  

O número anual de novos doentes é elevado, o modo de apresentação é abrupto e o 

sucesso depende de intervenções diagnósticas e terapêuticas que têm de ser tomadas 

desde os primeiros minutos. Na fase seguinte a complexidade aumenta, pois os 

sobreviventes e famílias têm de aprender a lidar com a fragilidade adicional, associada 

aos défices cognitivos e motores. E o sucesso passa a depender da implementação 

contínua de programas de reabilitação multimodais e muito prolongados no tempo, 

até à reintegração social e familiar das pessoas. Mas também da prevenção de novos 

eventos, com base no diagnóstico etiológico estabelecido, adesão continuada a 

terapêuticas e alteração de comportamentos.  

Por tudo isto, esta é uma das patologias mais difíceis de abordar. Depende em 

simultâneo da qualidade de intervenções sucessivas, em cenários complexos, e em 

janelas de tempo muito específicas. Muito curtas na fase aguda e por longos períodos 

de tempo na fase de reabilitação.  

São necessários sistemas de saúde organizados e profissionais altamente motivados e 

especializados em técnicas diversas. Múltiplas profissões e áreas do conhecimento 

médico têm de ser articuladas entre si para garantir que, depois de um AVC, tudo 

acontece com qualidade e no momento devido. Só equipas altamente especializadas 

e treinadas conseguem atingir a qualidade de desempenho necessária.  

Neste processo, os enfermeiros que se dedicam ao acidente vascular cerebral, iniciam 

uma viagem de diferenciação profissional muito exigente. Dependente de treino 

adicional, formação específica e atualização permanente. Numa das áreas onde o 

conhecimento mais muda a cada ano, e em contextos diversos. Incluem o hospital, 

mas também a comunidade, e os períodos pré e pós-hospitalar.   
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Ao longo de todo o itinerário de uma pessoa com AVC, os enfermeiros são os 

profissionais com o maior número de interações e em maior proximidade. Deles 

depende grande parte do sucesso no tratamento e na transmissão de conhecimento e 

competências aos sobreviventes e seus familiares.  

É por isso com grande orgulho e reconhecimento, que vejo a produção da versão 

portuguesa deste Guia de Enfermagem do AVC. Uma ajuda preciosa no processo de 

treino e aquisição de competências de todos os enfermeiros e equipas que 

diariamente optaram por se dedicar ao tratamento do AVC em Portugal.     

O meu desafio é que em todas as Unidades de AVC seja apresentado este Guia, e se 

origine um caminho. Se passe a dedicar uma sessão por mês, ao treino, simulação e 

discussão local em equipa, de uma competência, de uma das fases de tratamento que 

constam no Guia. Esse caminho contribuiria para a capacitação e qualificação das 

nossas equipas, e integração de novos profissionais. Melhoraria os resultados e 

facilitaria a chegada de sugestões e a revisão anual participada deste instrumento, que 

se pretende comum.   

Muito obrigado pela vossa energia, e exemplo de dedicação à melhoria dos cuidados 

no AVC. Com este contributo, estão a consolidar uma cultura de exigência e qualidade 

em Portugal.   

 

Com respeito e admiração, 

 

Vítor Tedim Cruz 

MD PhD Neurologista 

Presidente da Sociedade Portuguesa do AVC 
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Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma síndrome clínica caracterizada por sinais e 

sintomas neurológicos deficitários, de instalação aguda, secundários à perda focal de 

função cerebral, causada por um distúrbio na circulação cerebral. Constitui a 1ª causa 

de morte e incapacidade permanente, em Portugal (1,2). Diferenciam-se dois tipos de 

AVC, um de origem isquémica, que resulta da interrupção da circulação cerebral por 

obstrução arterial com hipoperfusão cerebral e outro de origem hemorrágica, que 

resulta da rutura de vasos, com extravasamento de sangue para o tecido cerebral.  

O AVC é a segunda maior causa de 

morte na Europa, sendo 

responsável por mais de 1 milhão 

de mortes por ano e a principal 

causa de incapacidade. Em 2002 foi 

aprovado na europa o uso da 

trombólise endovenosa e em 2015 

as orientações europeias 

recomendaram o tratamento 

endovascular (3,4). 

 

As duas possíveis origens do AVC, podem-se classificar-se em diferentes síndromes de 

AVC:  

● Acidente Isquémico Transitório (AIT): Episódio transitório de disfunção 

neurológica provocado por isquemia cerebral focal, medular ou da retina, 

sem enfarte agudo, ou seja, sem lesão cerebral documentada por imagem ou 

outras técnicas. Esta definição traz vantagens pois o discriminador é biológico 

(lesão tecidular) e não arbitrário (24 horas). 

● AVC Isquémico pode ser de origem trombótica, embólica ou por 

hipoperfusão sistémica. Quando a isquemia é de origem trombótica — ou 

seja, causada pela formação de um trombo numa artéria cerebral— pode 

ocorrer uma redução do fluxo sanguíneo distal ou a migração de fragmentos 

do trombo, que se alojam em vasos mais distais. Esta situação pode afetar 

1.1. Definição e Etiologia do Acidente Vascular Cerebral 

       AVC ISQUÉMICO   AVC HEMORRÁGICO 
 
Figura 1.  Representação esquemática dos tipos de 
acidente vascular cerebral (1). 
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tanto os grandes vasos (como as artérias carótidas, vertebrais, basilar e 

cerebrais — anterior, média e posterior), como os pequenos vasos. 

A sintomatologia do doente depende da localização e extensão da área 

cerebral afetada. 

● AVC Hemorrágico: Hemorragia Intracerebral (HIC) – derivada da rutura de 

arteríolas ou pequenas artérias, diretamente para o cérebro, formando um 

hematoma localizado que progride entre os caminhos da substância branca. 

As causas mais comuns são a hipertensão, trauma, diátese hemorrágica, 

angiopatia amiloide, uso ilícito de drogas (anfetaminas e cocaína) e 

malformações vasculares. Os sintomas neurológicos, acompanhando a 

evolução do hematoma, aumentam gradualmente durante minutos a horas. 

● Hemorragia Subaracnoide (HSA): a causa mais frequente é a rutura de 

aneurismas arteriais, libertando sangue diretamente para o líquido 

cefalorraquidiano (LCR), aumentando rapidamente a pressão intracraniana. 

Pode levar a morte ou coma profundo se a hemorragia se mantiver. Os 

sintomas iniciam abruptamente, com uma cefaleia grave, súbita em 97% dos 

casos, descrita como “a maior cefaleia já experienciada pelo doente”. Pode 

estar associada a uma perda de consciência breve, convulsão, náusea, 

vómito, défice neurológico ou rigidez da nuca (5,6). 

Existe, ainda o AVC Isquémico/Hemorrágico no Tronco Cerebral e o AVC 

Isquémico/Hemorrágico no Cerebelo, cuja incidência é menor, pelo que não iremos 

descrever (5,6). 

A penumbra (a área em volta do foco isquémico ou hemorrágico) em qualquer das 

tipologias de AVC descritos é essencial não alargar. A identificação do melhor 

tratamento atempado, em cada caso, permite nas primeiras horas de tratamento, 

tornar reversível possíveis lesões necróticas (1,2). 

 

 

 

A via verde do AVC (VV AVC) é um mecanismo criado pelas autoridades de saúde, 

destinado a transportar rapidamente uma eventual vítima de AVC, do local onde se 

encontra, para um hospital qualificado para tratar o AVC, onde estará uma equipa de 

1.2. Pré-notificação de Via Verde AVC 
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profissionais e meios imagiológicos disponíveis. Assim, o conceito VV AVC determina 

a otimização do circuito suspeição-referenciação-diagnóstico-terapêutica, sendo o 

papel do enfermeiro no pré-hospitalar fundamental desde a etapa da avaliação inicial 

com a identificação de alterações neurológicas, no terreno, seguida da pré-notificação 

de suspeita, culminando na orientação via Centro de Orientação de Doentes Urgentes  

(CODU) deste utente para o hospital que possa, em proximidade, disponibilizar os 

exames complementares e o tratamento adequado. O enfermeiro é o único 

profissional de saúde que integra todos os meios medicalizados do INEM (7). De 

acordo com o modelo de organização estrutural e funcional da carreira especial de 

enfermagem no INEM, os enfermeiros são responsáveis por dois níveis de intervenção: 

o da gestão e o da prestação de cuidados (8). 

A ausência de um modelo teórico que dê suporte às práticas dos enfermeiros no pré-

hospitalar fragiliza substancialmente a identidade destes profissionais, que se vêem 

desprotegidos dum modelo conceptual que personaliza a enfermagem enquanto 

disciplina e profissão(7). Os cuidados de enfermagem assentes em protocolos 

terapêuticos e de intervenção são amplamente utilizados a diferentes níveis da 

prestação de cuidados de saúde e no pré-hospitalar esta é também uma realidade. 

Diferentes algoritmos respondem a diferentes quadros clínicos(7). Os enfermeiros 

conduzem as suas intervenções e tomam as suas decisões de acordo com a melhor 

evidência científica, seguindo protocolos terapêuticos previamente delineados, e 

tendo em consideração a eficácia previsível da sua atuação (9). 

A intervenção clínica do enfermeiro no meio pré-hospitalar inclui (10): 

● A estabilização do indivíduo/vítima de acidente e/ou doença súbita, no local 

da ocorrência, garantindo a manutenção das funções vitais; 

● O acompanhamento e a vigilância durante o transporte primário ou 

secundário da vítima, desde o local da ocorrência até à unidade hospitalar de 

referência, garantindo a prestação de cuidados de enfermagem que se 

exigem para a manutenção das funções vitais durante o transporte; 

● A informação e o acompanhamento à família da vítima de forma a minimizar 

o seu sofrimento. 

Esta identificação pelo enfermeiro no terreno das alterações neurológicas 

potencialmente consequentes de um AVC, deverá ser feita de forma objetiva, com 
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recurso a escalas validadas e deve ainda ser complementada por informação relativa 

a (11): 

● Dados pessoais; 

● Terapêutica prévia; 

● Funcionalidade prévia; 

● Semiologia apresentada, hora e circunstâncias do início. 

 

 

O Processo de Enfermagem (PE), genericamente, pode ser compreendido como uma 

expressão de metodologia clínica, que caracteriza a sistematização da prestação dos 

cuidados de enfermagem, de modo a identificar problemas em saúde, num 

determinado contexto e tempo, com vista na obtenção de resultados positivos para a 

saúde de um indivíduo, família/cuidador e/ou comunidade (12). Aqui, neste 

documento, será especificamente a pessoa e família/cuidador os alvos da abordagem 

das cinco etapas do processo de enfermagem exploradas nos próximos subcapítulos.

  

Avaliação Inicial de Enfermagem e o Registo pré-hospitalar 

Na fase de planeamento do processo de enfermagem, o enfermeiro deverá 

sistematizar o pensamento de forma que, através da entrevista e anamnese, dirigida 

à pessoa e família/cuidador, consiga avaliar os sinais e sintomas reveladores de 

alterações neurológicas compatíveis com o AVC (13). Poderá: 

● Abordar a pessoa segundo a metodologia ABCDE, com especial foco no 

acrónimo D (1,2) : 

 

o A - Permeabilizar a via aérea com controlo da coluna cervical; 

o B - Ventilação e Oxigenação; 

o C - Assegurar a circulação com controlo da hemorragia; 

o D - Disfunção neurológica 

o E - Exposição com controlo da temperatura, tranquilizar a pessoa; 

 

 

 

1.3. Processo de Enfermagem no Contexto do AVC 
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● Avaliar déficits neurológicos de AVC (mais comuns), recorrendo a escalas 

específicas – ver tabela 1-3 e identificação de: 

 

o Alteração da mímica facial; 

o Diminuição da força e/ou sensibilidade muscular nos membros; 

o Disartria ou afasia; 

o Perda visual monocular/bilateral; 

o Ausência de reconhecimento do défice (anosognosia); 

o Ataxia cerebelosa; 

o Diplopia; 

o Vertigem. 

Em Portugal, a Direção Geral de Saúde (11) advoga a identificação do doente com 

suspeita de Acidente Vascular Cerebral, através de 3 sinais de alerta:  Dificuldade em 

falar, boca ao lado, e falta de força num membro. 

 

Escala de Cincinnati 

Os três sinais anteriormente citados são identificados na Cincinnati Prehospital Stroke 

Scale, que possui uma sensibilidade de 81% na deteção de um acidente vascular 

cerebral (14,15).  A escala de Cincinnati é utilizada para a identificação do Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) na fase extra-hospitalar há vários anos (16). 

A utilização desta escala de forma transversal a todos os operacionais no pré-

hospitalar, enfermeiros ou não, permite a identificação e pré-notificação precoce do 

evento, criando um alerta de suspeita de AVC quer na aplicação do profissional 

(iTEAMS ® INEM Tool for Emergency Alert Medical System →  no Personal Computer 

ou tablet), quer nos CODU (visualização da ficha em tempo real), permitindo assim 

uma mais célere ativação do circuito de suspeita de VV AVC, nomeadamente a 

adequada e célere referenciação hospitalar (1,2).  

A escala consiste na identificação de 1 ou mais sinais neurológicos discriminadores de 

evento cerebrovascular (tabela 1):  
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Tabela 1. Discriminadores neurológicos da Escala Cincinnati (16) 

Sinais Focais Comando Alteração Pontuação 

FACE Sorrir ou mostrar os dentes Assimetria facial 1 

FORÇA Levantar os braços- ângulo 

45º durante 10 segundos 

Falta de força num braço 1 

FALA Falar uma frase simples.  

Ex. Nome completo 

Dificuldade ou incapacidade 

em falar 

1 

 

Escala Rapid Arterial Occlusion Evaluation (RACE) 

Em 2018 foi publicado no European Stroke uma pesquisa sobre acesso e 

implementação de tratamento em 44 países europeus, recomendando-se a 

implementação de redes de unidades de AVC com capacidade para intervenção 

endovenosa e endovascular, tendo em conta as especificidades geográficas locais (17). 

À data das recomendações das European Academy of Neurology e da European Stroke 

Organization para o pré-hospitalar (18), não existia evidência suficiente que permitisse 

recomendar, de forma generalizada, a utilização pré-hospitalar de uma escala 

preditiva de AVC com oclusão de grande vaso. No entanto, quando a diferença de 

tempo de transporte entre a unidade AVC mais próxima e um centro AVC é inferior a 

30–45 minutos, e existem contraindicações para trombólise, os doentes no pré-

hospitalar e com suspeita de AVC com oclusão de grande vaso, podem ser 

considerados para transporte direto para centros com capacidade de realizar 

trombectomia, fazendo bypass à unidade AVC mais próxima apenas com capacidade 

para trombólise (19).   

No momento em que foram emanadas as recomendações europeias, a única escala 

com validade prospetiva no pré-hospitalar era a escala RACE. Esta escala, quando 

aplicada a um doente com suspeita de AVC e uma pontuação ≥5, tem uma 

sensibilidade de 85% e uma especificidade de 68%, na deteção da oclusão de uma 

grande artéria na circulação anterior (18). Embora, estudos posteriores levantem 

limitações a essa recomendação baseada em fatores geográficos que impliquem 

longas distâncias ao centro com valência de tratamento endovascular;  
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formação e treino dos operacionais na aplicabilidade da escala RACE; a não 

comparação do recurso a esta escala em detrimento de outras existentes com a 

mesma finalidade (20). 

No caso da escala de RACE, esta avalia a congruência de alterações neurológicas no 

referente a lateralidade, força e pares cranianos, através de uma sequência de 

questões e ações simples (tabela 2):   

Tabela 2. Discriminadores neurológicos da Escala Rapid Arterial Occlusion Evaluation (20) 

 

A capacidade de diferenciar as emergências neurológicas é necessária para fornecer 

um diagnóstico diferencial pré-hospitalar. A realização de um exame rápido e preciso 

por enfermeiros treinados ajudará no encaminhamento adequado, no entanto é 

importante ser célere pois os utentes tendem a piorar rapidamente, dificultando a 

avaliação ou a perda de informações confiáveis que possam auxiliar no diagnóstico. O 

objetivo é completar a avaliação inicial de enfermagem em 3 a 5 minutos.  

Escala de RACE 

 Esquerda Direita Valor 

Paresia facial Ausente Ausente 0 

Alteração na fala 
ligeira ligeira 1 

Moderada/severa Moderada/severa 2 

Paresia Membro 
Superior 

Ausente/Ligeira (>10seg) Ausente/Ligeira. (>10seg) 0 

Moderada (<10seg) Moderada (<10seg) 1 

Severa (não levanta) Severa (não levanta) 2 

Paresia Membro 
Inferior 

Ausente/Ligeira (>5seg) Ausente/Ligeira. (>5seg) 0 

Moderada (<5seg) Moderada (<5seg) 1 

Severa (não levanta) Severa (não levanta) 2 

Desvio 
oculocefálico 

Ausente Ausente 0 

Presente Presente 1 

Agnosia/ Afasia 

Reconhece o braço E o défice Afasia obedece a 2 ordens 0 

Não reconhece o braço OU o 
défice 

Afasia obedece a 1 ordens 1 

Não reconhece NEM braço 
NEM o défice 

Não executa ordens 2 

RACE 
Eventual necessidade de 

trombectomia 
≥5 
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Escala Miami Emergency Neurologic Deficit (MEND) 

A escala Escala Miami Emergency Neurologic Deficit (MEND) é uma avaliação 

abrangente, que permite expandir a análise neurológica, podendo identificar tipos de 

AVC menos frequentes, que, de outra forma, poderiam ser mal diagnosticados, 

resultando no atraso no tratamento e perda de oportunidade de recuperação (tabela 

3). (5,6) 

 
Tabela 3. Discriminadores neurológicos da Escala Miami Emergency Neurologic Deficit 

 

Escala MEND 

No local (exame básico e Cincinnati) 

A caminho do hospital (se o tempo permitir efetuar exame MEND completo) 

  Registar se anormal 

STATUS MENTAL No local A caminho 

Nível de consciência (GCS)     

Fala “anormal se palavras erradas, disartria ou sem fala”     

Questões (idade e data)    

Comandos (fechar e abrir olhos)     

NERVOS CRANIANOS  

Queda Facial (Mostrar os dentes ou sorrir) 
Anormal (se não simétrico) 

    

Campos Visuais (Avaliar os quatro quadrantes)    

Olhar Horizontal (Percorrer lado a lado)    

                                                MEMBROS 

Queda do Braço (fechar olhos e manter elevação dos dois braços. 
Anormal (se não mexer um braço ou deixar cair) 

    

Queda da Perna (Abrir olhos e levantar cada perna separadamente) 
 

   

Sensorial – Braço e Perna (Fechar os olhos e tocar com uma perna na 
outra e com o braço na perna) 

   

Coordenação – Braço e Perna (dedo ao nariz e dedo ao queixo)    

 

 

 

 

Fonte: Manual Curso Instrutor Advanced Stroke Life Support - Edição 11. Escala MEND - tradução e adaptação, 
2023 
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Na fase de planeamento do PE, o enfermeiro deverá planear os seguintes cuidados à 

pessoa e família/cuidador: 

● Procurar ativamente critérios de inclusão na Via Verde (VV) do AVC; 

● Avaliar parâmetros vitais, nomeadamente a avaliação da glicémia capilar 

(hipoglicemia é um importante mimetizador de AVC);  

● Garantir oximetria periférica de acordo com as guidelines atuais e 

administrando oxigénio em conformidade. Valor alvo acima dos 94% de 

saturação de oxigénio (21)  

● Sistematizar a passagem de informação através da técnica ISBAR (11) ao 

Médico Assistente Intra-hospitalar ou o Médico Regulador Extra-hospitalar - 

se estivermos a falar do Centro de Orientação de Doentes Urgentes (CODU), 

para possível ativação da VV AVC; 

o Identificação da Pessoa (Sexo e idade); 

o Sinais e Sintomas; 

o Hora de início de sinais e sintomas - última vez que foi visto sem 

défices (padrão habitual); 

o Antecedentes Pessoais – grau de independência, AVC prévio, 

hipertensão arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, 

alcoolismo, obesidade, tabagismo; 

o Medicação Habitual - com especial atenção a anticoagulantes. 

● Se risco de vómito ou depressão da consciência com redução do score da 

Escala de Coma de Glasgow (ECG) deverá optar pela posição de decúbito 

lateral/posição lateral de segurança (PLS) - para o lado oposto ao da 

hemiparesia – e mantendo a cabeceira elevada a 30º; 

● Reduzir estímulos sensoriais e o stress à pessoa (ex. barulhos e luzes); 

● Não alimentar nem hidratar a pessoa, até descartar a suspeita de AVC; 

● Informar à família/cuidador a confirmação/suspeita de AVC (15). 

1.4. Planeamento 
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Na fase de execução do processo de enfermagem, o enfermeiro deverá implementar 

as medidas planeadas na fase anterior, fazendo os registos de enfermagem relevantes 

na Plataforma de Registos Informatizados em uso na instituição. 

Tabela 4. Sugestão de diagnósticos Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem(12) 

 

 

 

Na fase de avaliação o enfermeiro deverá avaliar os ganhos em saúde decorrentes da 

implementação das ações planeadas junto da pessoa e família/cuidador. ‘Tempo é 

ODONTOLOGIA DE ENFERMAGEM 

DOMÍNIOS (FOCO) Diagnóstico Planeamento Execução 

PROCESSO 
CORPORAL 
PROCESSO 
NEUROMUSCULAR 
FORÇA MUSCULAR 

Força – contração 
muscular: Paresia 
  

Determinar 
evolução da força 
muscular 
  

Executar avaliação escala Cincinnati e RACE; 
  

Melhorar força 
muscular 

Executar técnica de exercício muscular ativo-
assistido e ativo-resistido 

EQUILÍBRIO 
  
  

Equilíbrio estático 
comprometido 
  
  
  

Determinar 
evolução do 
equilíbrio estático; 

Executar avaliação escala Cincinnati e RACE; 
  

Melhorar equilíbrio 
estático 

Executar técnica de treino do equilíbrio estático; 
Assistir no treino do equilíbrio 

Prevenir queda Gerir o ambiente físico para prevenir queda 

CONSCIÊNCIA Sinais de alteração 
da consciência 

Determinar sinais 
de alteração da 
consciência 

Avaliar Escala de Coma de Glasgow: Resposta: 
Abertura dos olhos; Resposta: verbal; Resposta: 
motora 

PROCESSO 
NEUROMUSCULAR 
  
  

Comunicação 
verbal expressiva 
comprometida 
  
  

Avaliar evolução da 
comunicação verbal 
 

Avaliar evolução da comunicação verbal: 
emissão da mensagem; 
Avaliar evolução da comunicação verbal: 
compreensão da mensagem; 

Referenciar comunicação verbal comprometida 
ao médico 

Implementar estratégias facilitadoras 

1.5. Execução 

1.6. Avaliação  
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cérebro!’ - pelo que neste sentido devem ser otimizados os tempos de resposta de 

forma a limitar os procedimentos/atuações a intervenções que efetivamente tragam 

ganhos em saúde para a pessoa. Assim, os tempos e registos relevantes devem ser 

alvo de auditoria, a fim de permitir a análise de indicadores de qualidade do 

desempenho do enfermeiro perante uma potencial VV AVC. Não pode bastar ao 

Enfermeiro que a pessoa com AVC sobreviva, é necessário que o enfermeiro se 

concentre na pré-notificação e no ganho de tempo para uma sobrevivência sem 

sequelas ou, quando assim não for viável, com o menor índice de morbilidade possível. 

(12,13) 

 

 

 

 

 

A interoperacionalidade dos sistemas informáticos entre serviços/extra-hospitalar 

para o intra-hospitalar deve ser uma preocupação do enfermeiro, de forma a garantir 

a segurança da pessoa, no que à continuidade dos cuidados de enfermagem prestados 

diz respeito (12,13). 

 

 

 

 

 

A enfermagem no pré-hospitalar, expõe-se a uma condição única na realidade 

portuguesa. A pessoa deposita no enfermeiro a esperança de garantir a sua 

sobrevivência, não descurando, no decorrer de todo o processo, que o cuidar, 

intimamente ligado à génese da enfermagem, seja também salvaguardado. Deve 

assentar as suas premissas no cuidar durante o processo de cura/saúde, salvaguardar 

a segurança dos cuidados de saúde, através da implementação de metodologias de 

gestão do risco e do desenvolvimento de estratégias de gestão para a segurança do 

socorro e, por último, desenvolver, potenciar e estimular a investigação no âmbito da 

prestação de cuidados de emergência que potenciem toda a sua assistência (13). 

 

 

1.7. Transição de Cuidados  

Conclusão 
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A Via Verde deve ser entendida como “uma estratégia organizada para a abordagem, 

encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, 

intra e inter-hospitalares, de situações clínicas mais frequentes e/ou graves que 

importam ser especialmente valorizadas pela sua importância para a saúde das 

populações” (1).  

Recomenda-se que exista um protocolo organizado para avaliação de emergência nas 

pessoas com suspeita de acidente vascular cerebral (Evidência classe I/ nível B-NR) que 

permita criar um percurso bem definido e padronizado para todas as situações e, por 

consequência, uma resposta célere (2).  

A eficácia das técnicas de reperfusão aguda enquadra-se numa janela terapêutica 

tempo-dependente: 

• O tempo-porta agulha recomendado é de 60 minutos (Evidência classe I/ nível 

B-NR) 

• O tempo porta-punção recomendado é de 90 minutos para doentes que 

chegam diretamente ao centro de trombectomia ou 60 minutos para os 

doentes transferidos. Pelo menos 50%  dos candidatos a trombectomia 

devem cumprir estas métricas temporais (3).  

A máxima será sempre “tempo é cérebro” porque a cada minuto que passam sem 

irrigação, as células cerebrais morrem de forma irreversível, quer nas situações de 

isquemia, quer nas situações de hemorragia. 

 

 

 

A fase hiperaguda do AVC é uma emergência médica e, por isso, todas as pessoas 

elegíveis para técnicas de reperfusão devem receber tratamento o mais rápido 

possível, por uma equipa dedicada. A criação de uma equipa de resposta às suspeitas 

de AVC agudo que inclua médicos, enfermeiros e pessoal de laboratório/radiologia é 

recomendada. (Evidência classe I/ nível B-NR) (2).  

2.1. Via verde do AVC 
 

2.2. Via verde do AVC intra-hospitalar
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Os hospitais devem ter protocolos para a avaliação emergente de doentes com 

suspeita de AVC e todos os profissionais envolvidos na assistência a uma pessoa com 

suspeita de AVC devem ser sensibilizados e treinados, nomeadamente os profissionais 

do laboratório e imagiologia, para bom funcionamento da via verde.  

Numa suspeita de AVC identificada numa pessoa já internada num serviço da 

instituição, é esta mesma equipa que dá resposta na avaliação e acompanhamento da 

pessoa. 

 

 

 

• Enquadramento da triagem 

A triagem é um processo que permite a separação de doentes, determinando a sua 

prioridade para atendimento e tratamento baseada no grau de gravidade. A filosofia 

da Via Verde permite identificar o risco e preconizar a sistematização do circuito do 

doente, envolvendo o extra e o intra-hospitalar (4).  

• Protocolo Assistencial 

Com o objetivo de garantir a identificação e avaliação rápida de todos os doentes com 

suspeita de AVC, é recomendada a utilização de ferramentas padronizadas e sistemas 

validados (Evidência Classe I/ nível B-NR). Os hospitais devem ter um protocolo para 

observação emergente de doentes com suspeita de AVC (2).  

Médico de 
Medicina 

Interna ou 
Neurologista

Enfermeiro

(com 
experiência 

em AVC)

Equipa de VV 
AVC intra-
hospitalar

2.3. Triagem 
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• Ferramenta de Triagem Rápida 

Entre as várias ferramentas desenvolvidas, algumas foram validadas sendo de maior 

sensibilidade, outras de maior fiabilidade. Contudo, não existe recomendação sobre 

qual ferramenta utilizar em detrimento de outra (2). As ferramentas FAST (Face, Arm, 

Speech, Time) e a Prehospital Stroke Severity Scale Cincinnati (CPSS) são consideradas 

de fácil aplicabilidade e maior sensibilidade na identificação de doentes com AVC (5).  

Tabela 5. Escala de Cincinnati 

SINAIS FOCAIS COMANDO ALTERAÇÃO PONTUAÇÃO 

FACE Sorrir ou mostrar os dentes Assimetria facial 1 

FORÇA Levantar os braços- ângulo 

45º durante 10 segundos 

Falta de força num braço 1 

FALA Falar uma frase simples.  

Ex. Nome completo 

Dificuldade ou incapacidade 

em falar 

1 

 
A Direção Geral da Saúde (DGS) recomenda a utilização da ferramenta CPSS por parte 

dos profissionais de saúde do Sistema de Saúde e Unidades/Instituições do Sistema 

Integrado de Emergência Médica (SIEM) (norma nº 015/2017). Porém, utilizá-la em 

ambiente hospitalar por si só pode não ser o suficiente, face ao número de outros 

sintomas que poderão estar presentes num AVC. 

 

• Protocolo da Triagem de Manchester (PTM) 

Em Portugal, as unidades hospitalares que assinam o PTM, aceite pelo Ministério da 

Saúde, têm a responsabilidade de definir um circuito de gestão de doentes 

(encaminhamento após triagem), adaptado à sua realidade local, onde a Via Verde 

AVC está incluída. Este protocolo é uma ferramenta de triagem inicial e prevê para o 

doente triado com o discriminador “Défice Neurológico Agudo”, numa janela temporal 

definida nas últimas 24h, lhe seja atribuído prioridade laranja (muito urgente), com o 

tempo alvo para início de observação médica até 10 min (4).  
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O PTM tem vários algoritmos relacionados com alteração neurológica: 

“Comportamento Estranho”, “Cefaleia”, “Convulsões”, “Embriaguez aparente”, 

“Estado de inconsciência”, “Indisposição no adulto” ou “Traumatismo Crânio-

encefálico (TCE)”, garantindo assim o enquadramento de qualquer queixa relacionada 

com défice neurológico agudo, e permitindo ao triador a possibilidade de acionar a VV 

AVC perante outros sinais ou sintomas de início súbito, que não exclusivamente 

relacionado com défice motor (4).  

• Outros sintomas a enquadrar na ativação VV AVC 

Para além do conhecimento dos sinais de alerta presentes na escala de Cincinnati, o 

triador deve conhecer outros sintomas frequentes de instalação súbita perda de 

sensibilidade de um lado do corpo; confusão; dificuldade em ver (de um ou ambos 

olhos); dificuldade em andar devido a tontura; desequilíbrio ou descoordenação; 

cefaleia intensa (6).  

O processo de triagem para além de identificar doentes com possível AVC, deve excluir 

sintomas que mimetizam AVC.(7) O triador deve assim, identificar e enquadrar os 

sinais e sintomas para ativação da VV AVC, e na dúvida, esclarecer com o médico 

dedicado ao AVC.   

Na triagem, procede-se à colheita da história do doente, registando: 

• Tempo de início dos sintomas, definido como o início dos sintomas que foi 

testemunhado. Nas situações em que o início dos sintomas não foi 

testemunhado, considera-se como referência a última hora em que foi “visto 

bem” (no seu estado habitual), como acontece por exemplo nas pessoas com 

sintomas ao acordar. Para situações de regressão completa de sintomas, o 

relógio terapêutico é redefinido. Existem muitos doentes afásicos ou que não 

reconhecem os seus défices, pelo que se recomenda o cuidado de validar a 

informação do tempo com familiares (7,8).  

 

• Grau de incapacidade prévia, com recurso à Escala de Rankin Modificada 

(mRS). Esta escala tem como objetivo uma avaliação global da incapacidade 

da pessoa, avaliando a sua dependência funcional. Não existe 
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contraindicação para tratamento com fibrinolítico em doentes com 

incapacidade preexistente; com mRS ≥ 2, outros fatores terão de ser 

avaliados como qualidade de vida, apoio social, local de residência, 

necessidade de cuidador após tratamento, decisão da família e doente, 

objetivos de cuidado (classe IIb/nível Evidência B) (2,9).  

 

Esquema 1. Escala de Rankin modificada (mRS) 

 

Fonte: https://avc.org.br/membros/certificacoes-em-nihss-e-rankin/ 

 

• Antecedentes pessoais, procurar por fatores de maior risco, história prévia 

de AVC, fibrilhação auricular (FA), diabetes mellitus, hipertensão arterial (7).  

 

• Circunstâncias que envolvem o desenvolvimento de sintomas e 

características que apontem para outras causas (mimetizadores AVC): 

hipoglicemia, convulsão, consumo de tóxicos, toxicidade por fármacos, 

enxaqueca com aura, gravidez, infeção, trauma. O triador deve junto com a 

equipa extra-hospitalar, família ou testemunhas, procurar informação 

complementar. Ficar com um contacto telefónico pode ser importante (2).  

 

• Medicação anticoagulante, que interfere com INR (International Normalized 

Ratio), ou TTP; inibidores de trombina ou do factor Xa, que poderão interferir 

na gestão e decisão de tratamento, por serem contraindicações para 

administração de fibrinolítico (10).  

https://avc.org.br/membros/certificacoes-em-nihss-e-rankin/
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Perante uma VV AVC identificada no pré-hospitalar, deve ocorrer uma notificação 

com o hospital recetor, com o objetivo de mobilizar os adequados recursos 

hospitalares antes da chegada do doente com suspeita de AVC (Evidência Classe 

I/ nível B-NR) (2).  

Esquema 2. Representação esquemática da abordagem inicial ao doente Via Verde AVC. 

 

  

 

 

 

 

 

   

 

Em termos organizacionais, é recomendado que os centros primários de AVC e outras 

instalações de serviços de saúde que prestam cuidados de emergência inicial, 

incluindo administração de fibrinolítico, tenham capacidade de realização de imagens 

vasculares intracranianas não invasivas de emergência, com o objetivo de selecionar 

adequadamente os doentes a serem transferidos para trombectomia mecânica e 

reduzir os seus tempos de intervenção (Evidência classe IIb/nível C-LD) (2). 

Os enfermeiros devem proceder na abordagem inicial do doente em emergência, uma 

avaliação segundo a mnemónica: Via aérea (A); Respiração e Oxigenação (B); 

Circulação (C); Disfunção Neurológica (D); Exposição com controlo de temperatura 

(E).  

2.4. Abordagem Inicial 

• ≥18 anos

• ≥1 ponto CPSS

• mRS ≤ 2 pontos

• Inicio sintomas  
< 24hC
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Embora uma baixa percentagem de doentes apresente situações de risco de vida, 

existem situações em que ocorrem alterações fisiológicas ou comorbilidades (11). 

Neste capítulo do documento, iremos focar-nos na avaliação específica para o doente 

emergente com suspeita de AVC, procedimentos iniciais e realização de Tomografia 

Computorizada (TC), numa estratégia inicial necessária e organizada, cumprindo com 

as recomendações mais recentes. 

 

 

 

• Via Aérea, Respiração e oxigenação; implementando as medidas corretivas 

necessárias, na presença (2):  

- Depressão do estado de consciência ou disfunção bulbar: que possa 

comprometer a via aérea, é recomendado suporte da via aérea e ventilação 

mecânica (Evidência classe I/nível C-EO); 

-  Saturação de oxigénio < a 94%: deve administrado oxigénio forma a garantir 

valores acima deste valor de referência (Evidência classe I/nível C-LD). 

 

• Circulação: 

- Monitorização eletrocardiográfica continua, com o objetivo de detetar FA ou 

outras arritmias cardíacas que exijam intervenção cardíaca emergente (classe I/ 

nível Evidência B) (7). 

- Valores de pressão arterial, com especial atenção nos doentes (2):  

Hipotensos ou hipovolémicos:  devem ser tomadas medidas corretivas, 

forma a garantir níveis necessários de perfusão sistémica para suporte órgão 

(Evidência classe I/nível C-EO); 

Hipertensos e elegíveis para tratamento com fibrinolítico: devem ter valores 

de pressão arterial sistólica (PAS) inferior a 185mmHg e pressão arterial 

diastólica (PAD) inferior a 110mmHg, antes de iniciar a terapêutica 

fibrinolítica endovenosa (Evidência classe I/nível B-NR). As guidelines e 

recomendações de controle dos valores tensionais são explanados no 

capítulo seguinte. 

2.5. Avaliação/Monitorização 
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• Disfunção Neurológica: 

- Gravidade do AVC: é recomendada a utilização da escala de classificação 

Neurológica NIHSS (Evidência classe I/nível B-NR), devido aos critérios de 

elegibilidade para terapêutica de reperfusão (2). 

- Glicémia capilar: o teste glucose é o único teste obrigatório a ter acesso antes 

do início da administração do fibrinolítico (Evidência classe I/nível B-NR). 

Hipo ou hiperglicemia pode mimetizar AVC:  corrigir valores de glicemia <60 

mg/dl (Evidência classe I/nível C-LD) (2);  

Corrigir hiperglicemia, valores alvo de glucose entre 140-180mg/dl são os 

pretendidos, com monitorização da prevenção da hipoglicemia (Evidência classe 

IIa/nível C-LD) (2);  

Corrigir valores glicémia >400mg/dl e concomitantemente administrar insulina 

(10). 

 

• Exposição com controlo da temperatura: a hipertermia deve ser tratada 

quando valores >38ºC (Evidência classe I/nível C-LD) (2). 

 

 

 

 

 

• Colheita de análises clínicas, para: 

 

- Troponina, contudo, o tratamento com fibrinolítico não depende dos seus 

resultados (Evidência classe I/nível C-LD) (2). 

- Hemograma completo, contagem de plaquetas, tempo de protrombina ou 

INR, tempo tromboplastina parcial ativada, PCR (Proteina C-reativa), 

eletrolíticos, função renal e hepática; não está recomendado atrasar a 

2.6. Outros Procedimentos Iniciais 
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administração de fibrinolítico pelos resultados do estudo de plaquetas e 

coagulação, se não existir suspeição de um resultado anormal (2,10,11).  

 

• Colocação de dois acessos venosos periféricos, é recomendado a colocação de 2 

acessos (preferencialmente 1 com cateter calibre 18G e 1 cateter calibre 20G) que 

permitam a administração de medicação/produto de contraste ao mesmo tempo 

que inicia trombólise, se for o caso (garantir a gestão e segurança dos cuidados 

assistenciais). 

 

• Entubação nasogástrica, caterização vesical, ponderar a necessidade, se existir 

risco de segurança na gestão de cuidados assistenciais iniciais (2). 

 

 

• Electrocardiograma, é recomendada, mas não deve atrasar a administração inicial 

do fibrinolítico (Evidência classe I/nível B-NR) (2); 

 

• Radiografia torácica, por norma não é recomendada, se indicada, não deve 

desnecessariamente atrasar início do tratamento com fibrinolítico (Evidência 

classe IIb/ nível B-NR)(2). Nas situações clínicas de doença pulmonar aguda, 

cardíaca ou vascular pulmonar quando indicada, deve ser bem avaliado o tempo 

para a sua execução. 

 

 

Todos as pessoas com suspeita de AVC agudo, devem fazer avaliação de 

imagiologia cerebral de emergência (Evidência classe I/ nível A) e cumprir 

recomendações para TDC Intra-Hospitalar (12). 

 

 

 

2.7. Exames de Diagnóstico 

2.8. Realização Exame Imagiologia Emergente 
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O fator tempo é por natureza, uma variável dependente neste circuito, que viabiliza as 

oportunidades de tratamento. As recomendações do National Institute of Neurological 

Disorders and Stroke são uma referência na gestão do processo assistencial (13). 

 

 

 

 

 

 

A trombólise consiste na administração intravenosa de terapêutica fibrinolítica e é um 

dos tratamentos mais eficazes em pessoas com sintomatologia de AVC e com critérios 

de elegibilidade à trombólise (2). 

Sendo o seu benefício tempo-dependente, a sua administração deve iniciar-se o mais 

precocemente possível, até às 4,5 horas após o início dos sintomas ou o último 

momento em que a pessoa se apresentava no seu estado normal, e após a exclusão 
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de hemorragia intracraniana, uma vez que quanto mais precoce for a sua 

administração maior a probabilidade de se obter resultados favoráveis (2,14). 

A decisão para administração de terapêutica fibrinolítica é dependente diretamente 

da colheita de informação, avaliação do doente tendo em conta os critérios de inclusão 

e exclusão definidos e apresentados no anexo 1.  

Em relação às pessoas em toma de anticoagulantes, que tomaram medicação, nas 

últimas 48h prévias ao AVC. 

1. Inibidores diretos de trombina ou fator Xa ativado (NOACs) (10): 

a. Não está recomendado o tratamento com fibrinolítico sem acesso 

aos resultados de coagulação específicos: testes de atividade para 

inibidores do fator Xa, tempo de trombina para dabigatrano ou 

concentrações sanguíneas de NOAC. 

b.  É recomendado administração de idarucizumab em doentes 

medicados com dabigatrano (inibidor de trombina) antes do início 

do tratamento com fibrinolítico.  

 

2. Antagonistas da Vitamina K (varfarina), recomenda-se INR ≤1.7 para 

administração de fibrinolítico (10). A avaliação por método point of care 

testing, é uma estratégia para obter acesso rápido ao valor e não atrasar a 

decisão de início do tratamento. 

3. Heparina de baixo peso molecular, administrada nas 24h prévias ao AVC em 

em dose terapêutica, é contraindicação para administração de fibrinolítico 

(2). 

O tempo porta-agulha recomendado é de 60min (Evidência classe I/ nível B-NR), sendo 

razoável estabelecer uma meta de tempo porta-agulha a atingir de 45 minutos em 

≥50% das pessoas tratadas com fibrinolítico (Evidência classe IIb/ nível C-EO) (2). 

O medicamento mais utilizado em Portugal é um fibrinolítico ativador do 

plasminogénio tecidular humano recombinante (rt-PA IV), uma glicoproteína que ativa 

o plasminogénio diretamente em plasmina. Quando administrado, liga-se à fibrina, 

induzindo a conversão do plasminogénio em plasmina e, consequentemente, à 

dissolução de coágulos de fibrina (14). 
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Cuidados na preparação (14): 

• Cálculo da dose de 0,9 miligramas [mg] / quilograma [Kg] até uma dose máxima 

de 90 mg. 

• Reconstituição de 1mg/ mililitro [ml] com solução estéril de Cloreto de Sódio 

[NaCl] 0,9 por cento [%].  

• Na preparação não agitar fortemente e usar agulhas de grande calibre na 

aspiração. 

• Recomenda-se a administração imediatamente após a preparação. 

Cuidados na administração (14): 

• É feita por via intravenosa em via única. 

• Não deve ser preparado nem administrado conjuntamente com outros fármacos 

• Dose de 10% deve ser administrada em bólus num período de 1 minuto  

• Restante dosagem em perfusão durante 60 minutos 

• Avaliar sinais vitais a cada 15min durante a administração (TA; FC; SPO2 e 

temperatura); 

• Vigiar efeitos adversos. 

Tabela 6. Cuidados de Enfermagem e Tratamento perante as complicações de hemorragia e angioedema. 

Efeitos adversos  

Hemorragia 

(Incluindo HIC) 
Evidência classe IIb/ 

 nível C-EO 

Perda de sangue por locais de punção (incluindo intramuscular), inserção de cateteres 

(arterial e venosa) e locais desbridamento, suturas ou feridas; cefaleia intensa; 

hipertensão; náuseas e vómitos; depressão súbita do estado neurológico. 

Cuidados de enfermagem e Tratamento  

Suspender a perfusão de medicação. 

Realizar colheita de sangue para análises. 

Repetir TAC CE 

Administração intravenosa de crioprecipitados e/ou antifibrinolíticos. 

Avaliar pressão arterial e exame neurológico de 15/15 minutos nas primeiras 2 horas. 

Angioedema 
Evidência classe IIb/ 

nível C-EO 

Edema dos lábios e região anterior da língua; edema da laringe, palato, região 

sublingual ou orofaringe. 

Cuidados de enfermagem e Tratamento  

Suspender perfusão de medicação. 

Administração intravenosa de corticoides e adrenalina IM ou SC 

Administração de inibidores da esterase C1. 

Adiar a introdução de sondas nasogástricas, cateteres vesicais ou cateteres arteriais. 

Ponderar intubação orotraqueal com fibra ótica e com a pessoa acordada. 



 

Portugal Stroke Nurses Task Force. Versão Junho 2025    38 

 
Guia de Enfermagem do AVC 

 
Via Verde AVC e Fase Hiperaguda 

 

 

 

A trombectomia mecânica no AVC isquémico tem como objetivo restabelecer o fluxo 

sanguíneo nas artérias cerebrais que possam estar ocluídas parcial ou totalmente, 

evitando ou minimizando danos cerebrais permanentes, sob orientação de 

fluoroscopia, em pessoas selecionadas de acordo com os critérios estipulados.  

A decisão de inclusão ou exclusão para tratamento com trombectomia está 

dependente de critérios de tempo, critérios clínicos, imagiológicos, que serão 

apresentados no anexo 2. 

O tratamento pode ser feito (punção femural) até às 24h. Quando realizado nas 

primeiras 6 horas, está fortemente recomendado (Evidência Classe I / Nível A). Em 

pessoas selecionadas com oclusão grandes vaso que cumpram critérios de inclusão, 

pode realizar-se trombectomia das 6 às 16 após início do evento (Evidência classe I/ 

nível A) e das 16h até às 24h. (Evidência classe IIa/ nível B-R). 

 

As técnicas de trombectomia mecânica  

As principais técnicas de trombectomia mecânica utilizadas no AVC isquémico incluem 

(15–18): 

• Stent Retriever: Esta é uma das técnicas mais comuns. Um stent retriever é um 

dispositivo de malha metálica que é colocado na área do trombo através de um 

sistema complexo de cateteres. Uma vez posicionado no trombo, o stent 

expande-se envolvendo e retirando o trombo consigo, podendo ser repetida a 

técnica;  

• Cateter de Aspiração: Esta técnica, utiliza um cateter com uma ponta de aspiração 

que é inserido a montante e junto ao trombo, removendo-o por meio de sucção; 

• Dispositivos Combinados (Stent + Aspiração): Em alguns casos, pode optar-se por 

usar uma combinação das duas técnicas mencionadas anteriormente. Um stent 

retriever pode ser usado para capturar o trombo, e, simultaneamente, pode ser 

aplicada aspiração para garantir a remoção completa do coágulo e diminuir o risco 

de migração de fragmentos dos trombos distalmente, podendo tornar a técnica 

mais eficaz. 

2.10. Trombectomia 
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Para a realização do procedimento preconiza-se a organização duma equipa de 

intervenção para a realização de trombectomia que, se não estiver de presença física, 

deve chegar em 30 min após ativação e é constituída por (2,3,19): 

• Neurorradiologista de intervenção; 

• Enfermeiro de intervenção;  

• Enfermeiro de anestesia; 

• Anestesista; 

• Técnico de radiologia. 

 

Preparação da sala de angiografia: 

• Preparar o material para a intervenção:  soros heparinizados, mangas de pressão, 

kit de angiografia, máquina de tricotomia, material de limitação de movimentos, 

ecógrafo, equipamento de proteção radiológica individual. 

• Preparar o material para anestesia geral e/ou sedação (3,19–21).  

 

Cuidados de Enfermagem na chegada do doente para a trombectomia: 

• Recolher, junto da equipa que transfere a pessoa, a informação sobre: a situação 

clínica aguda, histórico médico com foco em doenças que podem afetar a 

intervenção - alterações de coagulação, hipocoagulação, doença renal, vascular 

(stents existentes nos locais de acesso), diabetes, medicação diária, alergias a 

medicamentos e contraste conhecidas (3,19);  

• Obter, junto da família/pessoa de referência, eventual informação em falta para 

o procedimento, o consentimento junto da família e prestar breve esclarecimento 

sobre a intervenção e local de espera (3,19);  
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Cuidados de Enfermagem na preparação do doente para a trombectomia: 

• Transferir a pessoa para a mesa de angiografia. 

• Garantir funcionalidade dos acessos venosos existentes e criação de novos, se 

necessário; 

• No caso de agente trombolítico ainda em curso, garantir o cumprimento do 

protocolo até ao seu término (3).  

• Confirmar/assegurar a algaliação da pessoa antes de iniciar o procedimento, 

(devido à infusão de grandes volumes de fluidos durante o procedimento e à 

dificuldade e atraso ao algaliar durante o procedimento); 

• Posicionar a pessoa na mesa de angiografia, em decúbito dorsal, o mais 

ergonomicamente possível, com os membros superiores ao longo do corpo (são 

aplicados limitadores de movimentos, nomeadamente nas mãos, pelo risco de 

remoção e contaminação do local de acesso vascular do procedimento, 

normalmente a femoral); 

• Aferir a presença de pulsos femorais. 

• Realizar a tricotomia, caso se justifique, e desinfetar bilateralmente as regiões 

femorais; 

• Proceder à paramentação asséptica da equipa de intervenção, montagem dos 

campos cirúrgicos e material inerente ao procedimento de trombectomia, pós a 

indicação da equipa de anestesia para avançar.  

 

Cuidados de Enfermagem e abordagens anestésicas: 

• Monitorização cardíaca contínua por ECG, SpO2, PNI/linha arterial (afastar os 

cabos e elétrodos da região do arco aórtico e vasos do pescoço, pelo artefacto 

causado na imagem) (3);  

• Avaliar no doente parâmetros como estabilidade hemodinâmica, via aérea 

protegida, estado de consciência, bem como aferir a colaboração do doente para 

o procedimento (2,3,19–21);  
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• Colocar os sensores de monitorização cerebral, como BIS e INVOS, de forma a 

afastar o mais possível os cabos das incidências de imagem cerebral;  

• Garantir que foi realizado exame neurológico e identificados os défices 

neurológicos antes da administração de psicofármacos (3,19);  

• Eleger uma sedação consciente ou anestesia geral, em consenso com o 

neurorradiologista de intervenção, demonstrando a evidência científica que não 

existe diferenças significativas nos outcomes entre as duas opções (2,3,19–21);  

• Sincronizar com a equipa de intervenção as doses e momentos de administração 

de heparina durante o procedimento (3,19);  

• Garantir o controlo tensional ao longo do procedimento, é essencial para 

assegurar a perfusão da área de penumbra, reduzindo o risco de agravamento 

isquémico. Ter como referência uma hipertensão permissiva prévia à 

recanalização até 185/110mmhg e até 180/105mmhg no caso de administração 

de fibrinolítico. Após recanalização bem-sucedida os parâmetros alvo passam 

para sistólicas até 160 mmHg (3,17–23);  

• Garantir controlo glicémico e otimizar outros parâmetros vitais, como a 

ventilação/oxigenação, sendo essencial para preservar o tecido cerebral em 

restrição de fluxo sanguíneo (19,24).  

 

Importante: 

Ter presente que a posição da pessoa, sendo em dorsal, com restrição da cabeça 

nos movimentos, condição necessária ao procedimento, associada a alterações 

do estado de consciência e ausência de jejum ou desconhecimento da hora da 

última refeição, leva a uma via aérea desprotegida durante o procedimento, 

como no caso de um possível vómito (3,19).  

Estar alerta para qualquer deterioração no estado neurológico (se sedação 

consciente) ou hemodinâmico, sendo frequentemente o primeiro indicador de 

complicação do procedimento, alertando de imediato a equipa de intervenção 

(3,19).  

É sempre necessário ter material para anestesia geral em prontidão. 
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Cuidados de enfermagem de instrumentação no procedimento: 

• Montar os campos cirúrgicos sobre uma superfície cutânea devidamente 

desinfetada (normalmente femoral); 

• Receber, preparar, montar e gerir todo o material de diagnóstico e trombectomia 

mecânica, bem como manter a sua limpeza e funcionalidade para nova utilização; 

• Colaborar no procedimento ativamente com o neurorradiologista de intervenção, 

sendo necessário que o enfermeiro seja conhecedor do material e das diferentes 

técnicas endovasculares de trombectomia; 

• Gerir as perfusões de soro heparinizado nas diferentes mangas de pressão, 

prevenindo a estase sanguínea nos cateteres e consequente formação de 

trombos; 

• Medir a quantidade de fluidos infundidos no procedimento endovascular, 

nomeadamente o contraste. 

 

Cuidados de enfermagem no final do procedimento 

• No final do procedimento, colaborar na compressão manual do local de punção, 

ou gerir os cuidados inerentes à utilização de sistemas de encerramento 

endovascular (3,19,24);  

• Realizar o penso compressivo sobre o ponto de acesso vascular, através do 

enfaixamento com adesivo entre a região interior da coxa e o abdómen, e 

horizontalmente entre as duas cristas ilíacas (3,19);  

• Na transferência à equipa da unidade de AVC, reforçar, entre outros, os cuidados 

(3,19): 

- Vigiar o penso compressivo,  

- Manter imobilidade do doente no leito nas primeiras 6 horas;  

Vigiar sinais de hemorragia local, hematoma retroperitoneal, bem como 

sinais de embolização ou má perfusão distal do membro da punção. 
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O tratamento de uma pessoa com AVC por incluir a realização de trombectomia que 

não existe em todos os hospitais, sendo por isso necessária a transferência destes 

doentes entre unidades hospitalares. Deve haver articulação entre as Unidades de AVC 

com recurso a telerradiologia sempre que não existem no local de origem tais 

competências.  

As redes de telemedicina podem ser o meio adequado de fazer a seleção das pessoas, 

elegíveis para trombectomia mecânica, para transferência entre unidades (Evidência 

classe IIb/ nível B-NR). 

Decidida a transferência do doente, deve organizar-se o transporte secundário com 

carácter de emergência, garantindo: 

a) As condições de segurança; 

b) O nível adequado de cuidados clínicos; 

c) A máxima rapidez em todos os procedimentos de preparação. 

 

 

Tabela 7.  Recomendações para o transporte de doente crítico adulto (12).  

O médico assistente: Equipa de Transporte Equipamentos Necessários 

Informa a pessoa 

e/ou família 

Contacta o médico 

coordenador da 

equipa da Via Verde 

AVC da unidade de 

destino;  

Aciona o transporte 

urgente  

 Tripulação habitual da ambulância  

 1 Médico  

 1 Enfermeiro 

Ambos com experiência em: 

• Reanimação,  

• Transporte do doente crítico,  

• Manuseamento e manutenção do 

equipamento usado no 

transporte. 

Monitorização continua  

(Nível 1 – Obrigatório): 

• Frequência respiratória 

• Oximetria de pulso 

• ECG com deteção de arritmias 

• Frequência cardíaca 

• Pressão arterial (não invasiva) 

•  FiO2 

• Pressão da via aérea e capnografia (nos 

doentes ventilados mecanicamente) 

Importante: Estabilização adequada dos doentes antes do início da transferência. Todos os procedimentos 

necessários devem ser feitos antes do início do transporte 

2.11. Preparação da Transferência do Doente AVC 
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Anexo 1 

 

Critérios de inclusão e contraindicações para trombólise (14): 

 

Os critérios de inclusão e as contraindicações para a realização de trombólise têm sido 

revistos e gradualmente alargados, acompanhando o aumento da evidência científica 

sobre a eficácia e segurança do tratamento, demonstrada em ensaios clínicos.  

De seguida serão explanados os critérios de inclusão e contraindicações, que serão 

divididas em absolutas (não deve realizar trombólise) e relativas (a trombólise deve 

ser ponderada de forma individual após consideração e análise doutros critérios). 

 
Critérios de inclusão 

▪ AVC isquémico com défices neurológicos mensuráveis 

▪ Início de sintomas < 4,5  

▪ Idade >18 anos 

▪ Ausência de contraindicações à trombólise 

Contraindicações relativas 

▪ Gravidez 
▪ Convulsão ou défice pós-ictal 
▪ Trauma (sem TCE) ou cirurgia major < 14 dias 
▪ Hemorragia GI ou urinária < 21 dias 
▪ Enfarte agudo do miocárdio nos últimos 3 meses 
▪ Pericardite aguda, trombo na AE ou VE 
▪ Aneurisma intracraniano (sobretudo se > 10 mm) ou MAV 
▪ Retinopatia diabética hemorrágica 
▪ Neoplasia sistémica 

Contraindicações absolutas 

▪ Discrasia sanguínea significativa atual ou ocorrida nos últimos 6 meses  
▪ Diátese hemorrágica conhecida - doentes submetidos a terapêutica efetiva com 

anticoagulantes orais  
▪ Hemorragia grave ou perigosa, manifesta ou recente - evidência ou suspeita de história de 

hemorragia intracraniana  
▪ Suspeita de hemorragia subaracnoideia ou hemorragia subaracnoideia resultante de 

aneurisma  
▪ História de lesões do sistema nervoso central (i.e. neoplasia, aneurisma, cirurgia intracraniana 

ou espinal)  
▪ Massagem cardíaca externa traumática recente (menos de 10 dias), parto, punção recente de 

um vaso sanguíneo não compressível (p. ex. punção da veia subclávia ou jugular)  
▪ Hipertensão arterial grave não controlada - endocardite bacteriana, pericardite - pancreatite 

aguda  

ANEXOS 
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▪ Úlcera gastrointestinal registada nos últimos três meses, varizes esofágicas, aneurisma 
arterial, malformações arteriais / venosas  

▪ Neoplasia com risco aumentado de hemorragia  
▪ Doença hepática grave, incluindo insuficiência hepática, cirrose, hipertensão portal (varizes 

esofágicas) e hepatite ativa  
▪ Grande cirurgia ou traumatismo significativo nos últimos 3 meses.  
▪ Contraindicações adicionais no AVC isquémico agudo:  
▪ Sintomas de AVC isquémico começaram mais do que 4,5 horas antes do início da perfusão, 

ou quando o momento de início dos sintomas é desconhecido e pode ter ocorrido há mais de 
4,5 horas  

▪ Défice neurológico minor, ou melhoria rápida dos sintomas antes do início da perfusão  
▪ AVC grave, avaliado clinicamente (ex. NIHSS>25) e/ou através de técnicas de imagiologia 

adequadas  
▪ Crise convulsiva no início do AVC  
▪ Evidência de hemorragia intracraniana (HIC) na TAC  
▪ Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoíde, mesmo com TAC normal  
▪ Administração de heparina nas últimas 48 horas e tempo de tromboplastina acima do limite 

superior normal (nos valores laboratoriais)  
▪ Doentes com história anterior de AVC e diabetes concomitante  
▪ AVC anterior nos últimos 3 meses  
▪ Contagem plaquetária inferior a 100 000 / mm3 
▪ INR > 1.7, aPTT > 40 segundos ou TP > 15 segundos. 
▪ pressão arterial sistólica > 185 mm Hg ou pressão arterial diastólica > 110 mmHg, ou 

necessidade de recorrer a medidas severas (farmacoterapêutica intravenosa) para diminuir a 
pressão arterial para estes limites  

▪ Glicémia < 50 mg/dl ou > 400 mg/dl (< 2,8 mM ou > 22,2 mM).  
▪ Utilização em crianças e adolescentes: não está indicado no tratamento de AVC isquémico 

agudo em crianças de idade inferior a 16 anos. 

 

 

 

Anexo 2 

 

Critérios de Inclusão e Exclusão Para Trombectomia (16–18,25): 

 

Ao longo dos anos, os critérios de inclusão para a trombectomia têm sido 

progressivamente alargados, acompanhando o aumento da evidência científica sobre 

a eficácia e segurança do procedimento, demonstrada em ensaios clínicos. A análise 

por imagem na fase pré-trombectomia tornou-se fundamental para a triagem das 

pessoas e a experiência crescente dos centros especializados reforça a importância de 

uma avaliação cada vez mais personalizada para cada pessoa. De igual modo, alguns 
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critérios de exclusão foram ajustados, permitindo que mais pessoas sejam 

consideradas elegíveis para este tratamento (2).  

 

Critérios de inclusão 

Critérios de 

Tempo 
• Trombectomia mecânica recomendada para doentes que chegam nas primeiras 6 

horas desde o início dos sintomas. Estudos como DAWN e DEFUSE 3 alargaram esta 

janela até 24 horas para doentes com critérios específicos de imagem. 

Critérios 

Clínicos 

• NIHSS >6: São considerados doentes com um score (National Institutes of Health 

Stroke Scale) de pelo menos 6, sugerindo um défice neurológico moderado a grave; 

• Rankin Modificada Score 0-2: Doentes com independência funcional prévia têm 

melhores prognósticos. 

Critérios 

Imagiológicos 

• Oclusão de Grandes Vasos como principal target da técnica. Oclusão da artéria 

carótida interna, cerebral média M1 e M2, basilar, P1 da artéria cerebral posterior; 

• Escala ASPECTS: A escala Alberta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS) é 

usada, sendo que uma pontuação de 6 a 10 indica menor extensão de lesão e maior 

benefício do procedimento; 

• Mismatch penumbra-core: Em janelas tardias, o mismatch entre a área isquémica 

reversível e a área já enfartada, visto em estudos de perfusão (RM ou TC de 

perfusão), ajuda a identificar doentes com tecido cerebral ainda recuperável. 

Critérios de exclusão 

Exclusão 

Absoluta  

• Início de sintomas > 24h; 

• Diátese hemorrágica adquirida ou hereditária; 

• Contagem de plaquetas <50.000/μL; 

• ASPECTS <6; 

• mRS > 4 
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Após a fase hiperaguda, onde poderão ser realizadas as terapias reperfusoras, caso 

indicado, devem definir-se estratégias de prevenção secundária e reabilitação 

precoce. Inicia-se assim a fase aguda, muitas vezes coincidente com o internamento 

em unidades de AVC ou em unidade de cuidados intensivos/neurocríticos (caso a 

situação clínica assim o exija)(1).  

As unidades de AVC focam-se nos cuidados ao doente com AVC agudo, com 

profissionais especializados (enfermeiros, enfermeiros especialistas em enfermagem 

médico-cirúrgica e enfermagem de reabilitação, internistas, neurologistas, 

fisioterapeutas, terapeutas da fala, entre outros). Estas unidades têm por objetivo 

iniciar precocemente o tratamento e a reabilitação dos doentes, prevenir 

complicações e agravamento dos défices, fazer o estudo etiológico, identificar fatores 

de risco e tratar comorbilidades.  

 

 

 

Existem três níveis de UAVC com diferentes capacidades de resposta, sendo necessário 

a articulação entre as mesmas face às necessidades do doente e aos recursos 

existentes por região (2).  

- Nível A: unidades mais diferenciadas, associadas a alguns hospitais centrais, com 

capacidade para todos os tipos de tratamento para o AVC, na qual se inclui a 

neurorradiologia de intervenção, cirurgia vascular e neurocirurgia; 

- Nível B: unidade intermédias, com capacidade para realização de trombólise;  

- Nível C: unidades básicas em hospitais menores, com procedimentos protocolados e 

equipas dedicadas, em estreita articulação com unidades nível A e B, para terapêutica 

fibrinolítica e/ou endovascular. 

  

3.1. Unidades de AVC 
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O doente com AVC agudo requer uma vigilância contínua e criteriosa, para prevenção, 

deteção e intervenção precoce perante possíveis complicações. Os cuidados de 

enfermagem a estes doentes devem incluir a monitorização hemodinâmica com 

controlo da tensão arterial e frequência cardíaca, monitorização eletrocardiográfica, 

oxigenação adequada, monitorização da temperatura (evitando hipo e hipertermia), 

controlo da dor, avaliação e gestão da glicémia capilar (evitando hipo e hiperglicemia), 

elevação da cabeceira a 30º e a monitorização do estado de consciência e dos défices 

neurológicos (1,3). 

• Via aérea, respiração e oxigenoterapia  

- Perante um doente com AVC agudo com depressão do estado de consciência 

ou compromisso da via aérea é recomendado o suporte ventilatório (Evidencia 

classe I/ nível C-EO) (4). 

- Recomenda-se a administração de oxigenoterapia para manter saturação de 

oxigénio>94% (Evidência classe I/ nível C-LD) (4)  

- Não está recomendado oxigénio suplementar em doentes sem hipoxemia (4).  

 

• Controlo da pressão arterial  

A hipertensão arterial é comum após o AVC isquémico, nomeadamente em cerca de 

70% dos doentes. Está associado a um pior outcome funcional e a um aumento da 

mortalidade (5,6) . 

As guidelines recomendam que hipotensão e a hipovolémia sejam corrigidas para 

manter a perfusão de órgãos adequada (7).  

Recomenda-se que tensão arterial seja reduzida se valores superiores 185/110mmHg 

antes da realização da trombólise. Deverá ser mantida abaixo de 180/105mmHg nas 

primeiras 24 horas após a administração do fibrinolítico e/ou tratamento endovascular 

(5,6).  

 

3.2. Avaliação e monitorização do doente em fase aguda 
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Tabela 8.  Recomendações controlo da hipertensão no AVC isquémico (4). 

AVC isquémico (Evidência classe IIb/ nível C-EO)  

Controlo da PA durante e após trombólise ou outro tratamento reperfusor para manter 
PA≤180/105mmHg: 

Monitorizar PA a cada 15min durante o tratamento e após 2h; a cada 30min durante as 6h seguintes e a 
cada 1h durante as restantes 16h; 

Se PAS >180-230mmHg ou PAD < 105-120mmHg: 

- Labetalol 10mg EV seguido de perfusão 2-8mg/min, ou 
- Nicardipina EV 5mg/h, titulando até 2,5mg/h em intervalos de 5min, até um máx. de 15mg/h 

Se PA não controlada ou PAD >140mmHg, considerar o uso de nitroprussiato de sódio 

 

O tratamento da hipertensão deverá ser individualizado de acordo com a hipertensão 

prévia e outras comorbilidades (evidência grau B) (7). Após 24 horas, podem 

introduzir-se anti-hipertensores orais (4). 

Esquema 3.  Representação esquemática do controlo da hipertensão após 24h da ocorrência de AVC. 

No AVC hemorrágico a PA elevada está associada a maior extensão do hematoma, 

deterioração neurológica e mais morbi-mortalidade. Assim, as guidelines recomendam 

PAS alvo < 140 mmHg. Se PAS inicial > 220mmHg considerar perfusão contínua de anti-

hipertensores (8). 

 

PA≤180/110mmHg antes do início do rt-PA

PA≤180/105mmHg nas primeiras 24 horas após rt-PA

PA≤180/105mmHg (pré, intra e pós procedimento)

PA<220/120mmHg

PAS ≤ 140 mmHg, mantendo PAS>110mmHg, evitando 

• PAS<90mmHg por risco de lesão renal. 

Trombólise 

Tratamento 
endovascular 

Sem indicação 
para terapias 
reperfusoras  

AVC 

Hemorrágico 
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Tabela 9.  Recomendações controlo da hipertensão no AVC hemorrágico (8). 

 

AVC Hemorrágico 

Labetalol: 5 a 20 mg EV em bólus de 15 /15 minutos ;  
                   2 mg/min em perfusão contínua (máximo de 300 mg/dia). 

Dinitrato de isossorbido: 2 mg EV em bólus; perfusão 2 mg/h e titular até PA alvo; 

Urapidilo 25 mg EV, repetir em 2 min se necessário,  
                  50 mg após em infusão lenta; perfusão 9 mg/h, reduzir mediante PA desejada 

Esmolol: Dose inicial de 250 μg/kg ; depois perfusão contínua 25 a 300 μg/kg/min. 

 

• Monitorização cardíaca 

Recomenda-se monitorização cardíaca para deteção de fibrilhação auricular e outras 

arritmias cardíacas potencialmente graves que possam necessitar de intervenção 

emergente.  A monitorização cardíaca deve ser realizada durante pelo menos as 

primeiras 24 horas. (Evidência classe I/ nível B-NR) (4). 

 

• Controlo da Temperatura 

As causas de hipertermia devem ser identificadas e tratadas. Estudos demonstram  

que temperatura corporal superior a 37,5°C correlaciona-se significativamente com 

piores outcomes funcionais (9). 

Não existe evidência que a hipotermia terapêutica seja benéfica em doentes com AVC 

isquémico. (Evidência classe IIb/ nível B-R)(4).  

 

• Controlo da Glicémia  

A hipoglicemia (valores < 60 mg/dL) deve ser corrigida. (Evidência classe I/ nível C-LD) 

A evidência demonstra que a hiperglicemia mantida nas primeiras 24h de 

internamento hospitalar está associada a piores outcomes comparativamente à 

normoglicemia. É aconselhável tratar a hiperglicemia para alcançar valores 
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compreendidos entre os 140-180 mg/dL, assim como se deve evitar a hipoglicémia. 

(Evidência IIa/ nível C-LD) (4). 

 

 

O National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) é uma ferramenta clínica 
amplamente utilizada, que permite quantificar os défices neurológicos em doentes 
com AVC, facilitando prevenção, tratamento agudo e recuperação. Assim, o NIHSS 
tornou-se o gold- standard para a classificação da gravidade do AVC (10).  

Composição da Escala 

1a. Consciência 

1b. Orientação 

1c. Comandos 

2. Motricidade Ocular 

 

 

 

 

Importância do Timing na Avaliação do NIHSS: 

 

1. Avaliação Inicial: A primeira avaliação com a escala NIHSS deve ser realizada 

assim que o doente chega ao Serviço de Urgência. Isso permite uma rápida 

estratificação da gravidade do AVC e a identificação de candidatos para 

tratamento trombolítico, que é mais eficaz quando administrado nas 

primeiras 4,5 horas após o início dos sintomas (4). 

2. Avaliações de Seguimento: Após a avaliação inicial, é importante repetir a 

avaliação NIHSS em intervalos regulares (por exemplo, a cada 1 a 2 horas) 

durante as primeiras 24 horas, especialmente se houver alterações no estado 

0                                                                                                    42 

AVC Minor                                                                                                                          AVC Major 

8. Sensibilidade 

9. Linguagem 

10. Disartria 

11. Extinção 

3. Campos visuais 

4. Paralisia facial 

5. Motor membros superiores 

6. Motor membros inferiores 

7. Ataxia dos membros 

 

3.3. Avaliação Neurológica (NIH Stroke Scale) 
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neurológico do doente. Isso ajuda a monitorizar a evolução e a eficácia do 

tratamento (11). 

3. Avaliação Pós-Tratamento: Após intervenções terapêuticas, como 

trombólise ou trombectomia, a reavaliação com a escala NIHSS deve ser 

realizada periodicamente para determinar a resposta ao tratamento. Estudos 

indicam que a  melhoria no score da escala de NIHSS avaliada a cada 24 horas 

após o AVC é um bom preditor de recuperação funcional a longo prazo (11). 

 

 

 

 
Recomenda-se a monitorização de sinais vitais e avaliação neurológica nos seguintes 
intervalos: 

- de 15 em 15 minutos nas duas primeiras horas; 

- de 30 em 30 minutos nas seis horas seguintes; 

- de 1 em 1 hora a partir da sétima hora até ao final das primeiras 24h. 
 
Durante a administração de trombolítico: 
 
 Vigilância e monitorização intensiva do estado clínico, assim como o risco de 
hemorragia, o agravamento do estado neurológico e as complicações da 
administração do trombolítico como, por exemplo, reação alérgica e angioedema. 
 
Após administração de trombolítico: 
 
- TA abaixo dos 180/105 mmHg durante as primeiras 24h após trombólise; 
 
Não é recomendada a administração de ácido acetilsalicílico nas primeiras 24h 
minutos após o início do alteplase. Os riscos da administração de antiagregantes 
plaquetárias por via endovenosa ainda são desconhecidos, pelo que não é 
recomendada a sua administração. 

 
 

3.4. Pós-tratamento trombolítico 
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Tabela 11. Intervenções de Enfermagem perante complicações nas primeiras 24 horas. 

Complicações Primeiras 24h Intervenções de Enfermagem 

Alteração do estado de 
consciência 

-Alertar o médico assistente da alteração do estado de consciência; 
-Assegurar a permeabilização das vias aéreas / abordagem ABCDE 
-Vigilância do estado de consciência em intervalos regulares e sempre 
que se verifique uma alteração.  
-Recomenda-se a criação de protocolos de enfermagem e/ou a 
utilização de protocolos existentes na instituição; 

Agravamento dos défices 
neurológicos 

Vigilância dos défices neurológicos, nos seguintes intervalos: 
- De 15 em 15 minutos nas duas primeiras horas; 
- De 30 em 30 minutos nas seis primeiras horas; 
- De 1 em 1 hora a partir da sétima hora até ao final das primeiras 

24h. 
- Alertar o médico assistente de agravamento dos défices 

neurológicos; 

Tabela 10. Intervenções de Enfermagem perante complicações pós-trombólise. 

Complicações Pós-Trombólise Intervenções Enfermagem 

Hemorragia: 

- No local de punção; 

- Gengivorragia/ Epistaxis; 
Transformação hemorrágica 

-Suspender a perfusão do trombolítico; 
-Aplicação de pressão no local de punção/ local de hemorragia se 
indicado; 
-Tamponamento nasal se indicado; 
-Cuidados de higiene oral e conforto em caso de gengivorragia; 
-Vigilância do estado de consciência, hemodinâmico e agravamento 
dos défices; 
-Preparar o doente para a realização de MCDT necessários; 
-Administrar terapêutica prescrita. 

Reação alérgica/ Angioedema 

-Suspender a perfusão do trombolítico; 
-Avaliar o doente de acordo com a abordagem ABCDE; 
-Vigilância do estado de consciência; 
-Vigilância do estado hemodinâmico; 
-Administrar terapêutica prescrita; 
-Colaborar na entubação traqueal do doente, se necessário 

Agravamento dos défices 

-Suspender a perfusão de trombolítico; 
-Avaliar o doente de acordo com a abordagem ABCDE; 
-Vigilância do estado de consciência; 
-Vigilância do estado neurológico; 
-Preparar o doente para a realização de MCDT necessários; 
-Preparar o doente para eventual transferência por necessidade de 
cuidados mais diferenciados. 
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Hipertensão 

Monitorização dos sinais vitais, nos seguintes intervalos: 
- De 15 em 15 minutos nas duas primeiras horas; 
- De 30 em 30 minutos nas seis primeiras horas; 
- De 1 em 1 hora a partir da sétima hora até ao final das primeiras 

24h. 
Alteração do padrão 
respiratório 

Vigilância do padrão respiratório; 
Abordagem ABCDE. 

Cefaleia 
Avaliação da dor em intervalos regulares e sempre que necessários; 
Administração de terapêutica analgésica de acordo com a prescrição 
médica e/ ou de acordo com protocolos institucionais. 

Náuseas e/ ou vómitos  
Vigilância das queixas; 
Administração de antieméticos de acordo com prescrição médica; 
Reduzir o risco de aspiração através de posicionamento. 

Mioclonias/ Convulsões 

Abordagem ABCDE; 
Vigilância do estado de consciência; 
Avaliar a duração da convulsão, tipo e tempo até à recuperação do 
estado de consciência; 
Administração de terapêutica de acordo com prescrição médica. 

 

 

 

 

Os cuidados de enfermagem no pós-tratamento endovascular (EVT) englobam 

especificamente os cuidados à pessoa submetida a: 

• trombectomia mecânica (primária ou secundária a tratamento trombolítico); 

• trombólise intra-arterial; 

• angiografia/angioplastia; 

 

Estes cuidados iniciam-se imediatamente após o tratamento endovascular, devendo 

ocorrer em Unidades de AVC de nível A, pela gravidade clínica subjacente à oclusão de 

grande vaso arterial (12). 

A transição de cuidados entre o período de tratamento endovascular e a admissão em 

Unidade de AVC, implica uma atenção acrescida dos profissionais envolvidos, de forma 

a evitar complicações para a pessoa, comprometimento de intervenções em curso e 

quebra de informação, privilegiando-se protocolos de transição de cuidados. 

3.5. Pós-tratamento Endovascular 
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Os cuidados de enfermagem pós-tratamento endovascular devem priorizar: 

• Avaliação da via aérea e da respiração; 

o Monitorização contínua da oximetria periférica; 

o Avaliação da ventilação e da respiração 

 

• Avaliação neurológica; 

o NIHSS (cada 15min/durante 2h; cada 30min/ durante 6h; cada 

1h/durante 16h) 

 

• Monitorização hemodinâmica; 

 

o Sinais vitais (cada 15min/durante 2h; cada 30min/ durante 6h; cada 

1h/durante 16h) 

 

• Controlo da temperatura corporal; 

 

• Controlo da glicémia; 

 

• Avaliação neurovascular do membro onde ocorreu a punção arterial; 

o Avaliação dos pulsos distais à punção; 

o Preenchimento capilar; 

o Coloração da pele; 

o Temperatura; 

o Oximetria de pulso com pletismografia 

 

• Posicionamento da cabeceira (15-30º e/ou de acordo com indicação médica) 

 

Estas intervenções permitem aos enfermeiros o reconhecimento precoce de 

complicações como a deterioração neurológica, compromisso das vias aéreas e 

instabilidade hemodinâmica (13). 
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Complicações pós-tratamento endovascular 

As complicações pós-tratamento endovascular, apesar de nem sempre serem 

evitáveis, podem ser minimizadas com uma deteção precoce e um tratamento 

adequado por parte dos enfermeiros, podendo ser dividas em: (13,14) 

 
Tabela 12. Intervenções de Enfermagem perante complicações pós-trombectomia 

Complicações Pós EVT Intervenções Enfermagem 

Complicações associadas ao local de 
acesso arterial (arteriotomia): 
- Lesão dos vasos acedidos para o 
procedimento; 
- Lesão dos nervos e tecidos moles 
adjacentes; 
- Hemorragia (incluindo retroperitoneal); 
- Hematoma; 
- Desenvolvimento de pseudoaneurisma; 
- Infeção local; 
Complicações neurovasculares: 
- Hemorragia; 
- Oclusão da artéria acedida para o 
procedimento; 
- Isquémia do membro afetado; 
- Parestesia. 

-Realizar compressão manual direta local e crioterapia 
associada (se indicado) de forma a promover a 
hemostase; 
-Avaliar os parâmetros neurovasculares do membro; 
-Alertar médico assistente em relação às complicações 
identificadas; 
-Vigilância do estado de consciência; 
-Monitorização dos parâmetros vitais; 
-Preparar o doente para a realização de MCDT e/ou 
procedimentos cirúrgicos necessários; 
-Administrar terapêutica prescrita. 

Reação anafilática/ Angioedema 

-Avaliar o doente de acordo com a abordagem ABCDE, 
despistando sinais de angioedema das vias aéreas; 
- Alertar médico assistente em relação às complicações 
identificadas; 
- Administrar oxigénio e terapêutica conforme prescrição 
médica; 
- Colaborar na entubação traqueal do doente, se 
necessário. 

Hemorragia Intracraniana 
Hemorragia Sistémica 

-Avaliar o doente de acordo com a abordagem ABCDE; 
- Controlo da tensão arterial de acordo com prescrição 
médica (habitualmente PAS<140mmHg) e administrar 
terapêutica prescrita; 
-Vigilância do estado de consciência; 
-Vigilância do estado neurológico; 
-Preparar o doente para a realização de MCDT e/ou 
procedimentos cirúrgicos necessários; 
-Preparar o doente para eventual transferência por 
necessidade de cuidados mais diferenciados. 
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A disfagia consiste na dificuldade em deglutir e é uma consequência comum do AVC 

agudo com uma incidência de 27% a 64%. Está associada a complicações como a 

pneumonia de aspiração, desnutrição, desidratação e mortalidade. A disfagia é um 

importante fator de risco para prevenção da pneumonia por aspiração em doentes 

com acidente vascular cerebral. A incidência desta complicação é relatada entre 20% 

e 47%. A pneumonia em doentes com AVC resulta em internamentos prolongados, e 

aumenta a mortalidade aos 30 dias em três vezes (15). 

A disfagia deve ser rastreada nas primeiras 4 horas após a chegada ao hospital e antes 

do início da alimentação e hidratação via oral/administração de terapêutica oral (16). 

A disfagia deve ser rastreada a todas as pessoas com AVC agudo através de uma 

ferramenta validada (protocolo de água/consistência múltipla/endoscopia de fibra 

ótica) e por um profissional treinado (17). Apesar dos estudos realizados não existem 

estudos comparativos que determinem qual é a abordagem que funciona melhor no 

AVC e na fase da doença em que a pessoa se encontra (18).  

Deve ser realizada a colheita de informação clínica, avaliação do estado de consciência, 

mental e cognitivo; linguagem (compreensão de comandos); integridade da cavidade 

oral (peças dentárias, prótese dentária); observar movimento faríngeo aquando da 

deglutição salivar e dos pares cranianos (como o trigémeo, facial, glossofaríngeo, vago 

e grande hipoglosso), uma vez que as alterações anatómicas/neurológicas nas 

estruturas podem levar ao compromisso da deglutição.  

Os sinais de alerta durante a realização do rastreio de disfagia incluem tosse 

involuntária, pigarreio, alteração da qualidade da voz, resíduos alimentares na boca 

após a alimentação, sialorreia, lacrimejo, podendo surgir até um minuto após a 

deglutição (19). 

A disfagia orofaríngea a par com fatores como a diminuição da força muscular, 

depressão, negligência visual espacial, capacidade de auto-alimentação, anorexia e 

higiene bucal insuficiente podem contribuir para um declínio do estado nutricional.  

3.6. Disfagia e Nutrição na Fase Aguda 
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A alimentação por via oral será a preferida, porém, se existir disfagia após o AVC, esta 

é associada à deterioração do estado nutricional. A adequação de uma dieta de textura 

modificada pode ser uma opção, ou quando esta é insuficiente ou impossível de 

praticar, a administração de alimentação entérica, por via de sonda nasogástrica. 

A nutrição precoce pode reduzir significativamente o risco de morte após o AVC e por 

isso, os utentes admitidos em que seja necessária a entubação nasogástrica, podem 

iniciar alimentação entérica o mais precoce possível após o internamento, se não 

existirem contra-indicações ou complicações. A avaliação completa da deglutição, a 

avaliação do estado nutricional e necessidades energéticas devem ser realizadas nas 

primeiras 72 horas após a admissão (20).  

 

 

 

Segundo a European Stroke Organisation (21), o tromboembolismo venoso (TEV), que 

abrange tanto a trombose venosa profunda (TVP) quanto a embolia pulmonar, é uma 

complicação comum em doentes com AVC isquémico agudo que permanecem 

imóveis.  

O uso de IPC (Compressão Pneumática Intermitente), UFH (Heparina Não Fracionada), 

HBPM (Heparina de Baixo Peso Molecular) e heparinóides pode reduzir o risco de TEV 

em doentes imobilizados com acidente vascular cerebral isquémico agudo, mas são 

necessários mais estudos para avaliar a eficácia dos NOACS (Novos Anticoagulantes 

Orais). A evidência mais robusta está a favor do IPC. São necessários melhores 

métodos para estratificar os doentes nas primeiras semanas após o início do AVC, com 

base no risco de TEV e no risco de hemorragia associado ao uso de anticoagulantes 

(21). 

 

 

 

 

A literatura sugere que a reabilitação imediata pode melhorar significativamente os 

desfechos funcionais. Estudos indicam que reabilitação precoce e a intensidade das 

sessões de reabilitação estiveram associadas a um melhor resultado funcional, no 

entanto, este refere que a mobilização muito precoce (< 24 horas após o AVC), com 

3.7. Prevenção de Tromboembolismo Venoso 

3.8. Reabilitação na Fase Aguda 
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sessões de reabilitação frequentes e prolongadas, resultou num menor número de 

resultados favoráveis (22). 

O primeiro levante em doentes com AVC após o evento é uma etapa crucial da 

reabilitação, no entanto, esta decisão deve ser tomada individualmente mediante 

cada situação. Durante este período, a mobilização precoce pode prevenir 

complicações secundárias, como trombose venosa profunda, pneumonia e úlceras de 

pressão. 

As mudanças de decúbito, transferências do leito, e posicionamentos anti-espásticos 

são fundamentais para estimular a circulação, melhorar a função respiratória e iniciar 

a recuperação funcional. Os cuidados de reabilitação devem ser implementados entre 

as 48 horas e 72 horas após AVC (23). 

 

 

 

As disfunções urinárias e intestinais podem ser desencadeadas por uma combinação 

multifatorial relacionada com o AVC, quer por parésia (imobilidade), alterações 

cognitivas, consciência e linguagem.  

 

 

• Eliminação Urinária 

A incontinência urinária pode afetar cerca de 40 a 60% das pessoas com AVC. A causa 

mais comum de incontinência urinária está relacionada com a hiperatividade do 

detrusor, ainda que isso possa depender da localização cerebral do AVC (lesão frontal).  

A incontinência urinária é um preditor de maus resultados funcionais e uma fonte de 

sofrimento para as pessoas com AVC e cuidadores. A cateterização vesical permanente 

não é a técnica recomendada, no entanto, numa fase aguda e em situação de retenção 

urinária grave, pode e deve ser utilizada (24).  

 

 

3.9. Protocolo de Eliminação no doente com AVC 
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• Eliminação Intestinal 

A incontinência fecal é uma das complicações comuns do AVC agudo, com uma 

prevalência entre 23-60%. As disfunções intestinais estão relacionadas com a 

obstipação e ou diarreia, e estas relacionadas com a imobilidade, medicação com 

efeitos obstipantes e alimentação. A gestão tende a ser empírica, uma vez que as 

evidências são limitadas. O uso de laxantes a curto prazo, alteração da dieta 

prescrita, e o aumento da frequência da mobilidade são recomendações baseadas 

no consenso (25,26). 

 

 

O objetivo dos protocolos FeSS (Fever, Sugar and Swallowing) consiste em melhorar a 

qualidade e a consistência nos cuidados prestados ao doente com AVC, utilizando 

checklists padronizadas e criadas no âmbito do projeto QASC (Quality in Accute Stroke 

Care)(27). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

3.10. Protocolos de Qualidade em Enfermagem de Fase Aguda 
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São protocolos de tratamento clínico baseados na evidência para o controlo da 

temperatura, Glicemia e Deglutição. 

Este estudo australiano demonstrou que doentes atendidos em unidades de AVC, 

onde a equipa tinha sido formada em relação à implementação dos protocolos 

iniciados pelos enfermeiros para avaliar e gerir a Febre, Hiperglicemia e Deglutição 

(FeSS), apresentaram uma redução absoluta significativa de 16% na mortalidade e 

dependência aos 90 dias após o AVC, com uma melhoria relativa sustentada de 20% 

na sobrevivência 4 anos após o mesmo. Duas avaliações económicas independentes 

estimaram uma redução significativa nos custos de saúde e custos sociais com o uso 

dos protocolos FeSS em unidades de AVC (28,29). 
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A fase pós-aguda do Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um momento importante na 

recuperação do doente, onde os cuidados de enfermagem desempenham um papel 

fundamental na promoção de uma reabilitação eficaz e na prevenção de complicações 

secundárias (1–4). Nesta fase, a recuperação neurológica ainda está em progresso, e 

os cuidados devem ser planeados para responder às necessidades específicas de cada 

doente (2,5). Este capítulo tem como objetivo fornecer aos enfermeiros orientações 

práticas e baseadas em evidência científica, garantindo uma abordagem integral e 

centrada no doente. 

 

 

O estado neurológico do doente pode flutuar, tornando-se necessária uma avaliação 

contínua. 

A avaliação contínua reflete a atualização do plano de cuidados, que é essencial para 

a recuperação e reabilitação do doente. A cada nova etapa do processo de 

recuperação, o plano de cuidados deve ser atualizado, garantindo que as intervenções 

sejam adaptadas às necessidades individuais, promovendo assim a recuperação 

contínua e prevenindo complicações(6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Escalas/Instrumentos de avaliação utilizados na abordagem ao doente durante a fase pós-aguda 

de AVC (8) 

 

4.1. Importância da Atualização dos Cuidados de Enfermagem 



 
 

Portugal Stroke Nurses Task Force. Versão Junho 2025    81 

Guia de Enfermagem do AVC 

 
Fase Pós-aguda 

 

A atualização do plano de cuidados é fundamental para responder adequadamente às 

necessidades do doente. Para monitorizar estas necessidades a equipa de 

enfermagem recorre a escalas de avaliação (7,8), que permitem quantificar 

objetivamente défices, identificar os resultados da sua intervenção, ajustar o plano de 

acordo com a condição clínica e funcional do doente, maximizando as oportunidades 

de reabilitação e minimizando os riscos de complicações (9–11). 

 

 

 

 

A mobilização precoce, iniciada 24 horas após o AVC, numa intensidade compatível 

com o benefício previsto e tolerância do doente é viável, segura e contribui para 

melhores resultados funcionais de acordo com o estudo AVERT (3,12). Inclui várias 

técnicas desde o posicionamento, mobilidade na cama, exercícios terapêuticos, 

reeducação funcional motora, mobilizações passivas e ativas, estimulação sensorial, 

sentar-se na cama, equilíbrio, levante para a cadeira, ortostatismo, marcha e 

atividades de autocuidados (13). 

Tem como principais finalidades: 

• Reduzir as complicações associadas à imobilidade 

• Prevenir o agravamento neurológico  

• Melhorar a recuperação funcional 
 

As mobilizações devem ser planeadas após a avaliação inicial efetuada pelo 

enfermeiro, tendo em consideração a gravidade da situação clínica e neurológica do 

doente (1). É fundamental ter em atenção alguns critérios de segurança, que poderão 

condicionar o início ou a continuidade do programa de exercícios, conforme indicado 

na tabela que se segue (12–14). 

 

 

4.2. Posicionamento e Mobilizações 
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Tabela 13. Critérios de segurança no contexto dos exercícios de reabilitação. 

Pressão arterial sistólica (PAS)  < 110 ou > 220 ou variação de 20 mmHg  

Frequência cardíaca (FC)  < 40 ou > 110 ou variação de 40 bpm  

Fármaco vasoativo   Dose em ascensão ou altas doses  

SpO2  < 92% com suporte de O2 ou em queda  

Temperatura   > 38,5º C  

Hemoglobina  < 7 g/dL  

Plaquetas  < 50.000 unid/mm³  

 
 

No sentido de restituir a máxima funcionalidade possível e qualidade de vida, o 

enfermeiro deve recorrer a diversas técnicas/estratégias/atividades terapêuticas, que 

deverão ser sempre adaptadas à condição de saúde do doente (15): 

 

• Abordagem pelo lado afetado (16,17) 

- Integração do lado afetado no esquema corporal 
- Incentivar a facilitação cruzada 
- Estimular a sensibilidade do lado afetado 
- Prestar atenção ao ambiente desse lado 

 

• Posicionamento em padrão antiespástico 

O posicionamento do doente pode influenciar a saturação de oxigénio, Pressão de 

Perfusão Cerebral, velocidade média de fluxo da artéria cerebral média e pressão 

intracraniana, pelo que é fundamental ter em atenção todos estes interesses, assim 

como a tolerância do doente.  

O padrão antiespástico é considerado um posicionamento de recuperação. Este deve 

ser iniciado desde o primeiro dia de internamento, privilegiando-se nas primeiras 24 

horas de admissão, a posição de decúbito dorsal, com a cabeceira da cama elevada 15- 

30º, e um correto alinhamento da cabeça, pelos benefícios na perfusão cerebral 

(3,17,18). 
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• Programa de mobilizações (17,19) 

A técnica de exercício muscular e articular modificada tem como objetivos: 

- Retardar o aparecimento da espasticidade 
- Promover o aparecimento da sensibilidade 
- Recuperar ou aumentar o grau de força muscular 
- Conservar a amplitude articular 
- Prevenir aderências e contraturas 
- Melhorar a circulação de retorno 
- Estimular a proprioceção 
- Melhorar o equilíbrio 

 

                                             

 

• Estimulação sensorial 

• Técnica de alongamentos músculo-tendinosos realizada lentamente 

• Atividades terapêuticas, que incluem uma sequência de exercícios progressivos 

que seguem o padrão de desenvolvimento motor adquirido pelos bebés e exige 

repetição constante (17,19–23): 

                           

                    ROLAMENTOS                              PONTE                       AUTOMOBILIZAÇÃO                
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FACILITAÇÃO CRUZADA                     CARGA NO COTOVELO/SENTAR 

 

                             

              EQUILÍBRIO                    TRANSFERÊNCIAS                DEAMBULAÇÃO 

 

De acordo com os estudos sobre mobilização precoce, o levante progressivo no doente 

com AVC tem de ter em consideração a etiologia do AVC (isquémico versus 

hemorrágico) e a gravidade (major ou minor)(24), procurando determinar o tempo 

mais adequado ao levante individual e garantir o menor número de complicações 

médicas (14,25), como pneumonia de aspiração, fenómenos tromboembólicos (do 

espectro do TEV, como TVP e TEP) e agravamento da área de isquemia (1). 

 

 

A antecipação, a prevenção, o reconhecimento e a gestão de possíveis complicações 

médicas após o AVC são essenciais para os doentes com AVC porque as complicações 

podem afetar direta ou indiretamente os resultados clínicos (1,9,25).  

A tabela abaixo descreve as principais complicações do AVC e qual a intervenção de 

enfermagem na gestão dessas complicações.  

 

 

4.3. Prevenção de Complicações 

1.  
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Tabela 14. Intervenções de enfermagem na gestão de complicações no doente AVC. 

COMPLICAÇÕES ATUAÇÃO DE ENFERMAGEM 

NEUROLÓGICAS Edema Cerebral 
Transformação 

Hemorrágica 
Convulsão 

Vigilância do estado de consciência 
Vigilância de sinais vitais 
Vigilância de evolução de défices neurológicos 

CARDÍACAS Arritmia Vigilância de sinais vitais 
Monitorização cardíaca 

DISFAGIA VS 
PNEUMONIA 

Disfagia 
Pneumonia de aspiração 

Desnutrição 
Desidratação 

 

Avaliação da deglutição (NPO até ser realizado 
rastreio) 
Higiene oral 
Treino de deglutição 
Toilete respiratória 
Posicionamento preventivo de aspiração 
Alimentação e hidratação adequadas  
Referenciar Terapia da Fala/serviço de Nutrição 
Reabilitação funcional e respiratória 

URINÁRIAS E 
GASTROINTESTINAIS 

Incontinência urinária 
Retenção urinária 

Infeção do trato urinário 
Obstipação 

 

Hidratação oral 
Reeducação vesical  
Privilegiar esvaziamento vesical (técnica assética) 
Desalgaliação precoce 
Precauções básicas de controle de infeção 
Higiene perineal 
Vigilância e monitorização da eliminação urinária 
Monitorização da eliminação intestinal 

NEUROPSICOLÓGICAS 
E PSICOSSOCIAIS 

Delirium 
Depressão 
Demência 

 

Promover ambiente seguro 
Reabilitação cognitiva 
Proporcionar regulação do sono 
Despistar doentes em risco de depressão 
Promover acompanhamento de pessoas 
significativas 
Despistar infeção, desidratação, sedação 
Referenciar a serviço de Psicologia 

MOBILIDADE 
COMPROMETIDA 

Quedas 
Úlceras de pressão 

Ombro doloroso 
Espasticidade/Pé equino 

Tromboembolismo venoso 
 

Monitorização escala de Braden/Morse 
Inspeção frequente da pele 
Hidratação da pele 
Alimentação e hidratação adequadas 
Posicionamento frequente 
Promover ambiente seguro 
Assistir na satisfação dos autocuidados 
Considerar dispositivos de imobilização 
Analgesia SOS 
Reabilitação funcional precoce 
Compressão mecânica intermitente 

 

Muitos doentes após o AVC desenvolvem complicações que podem traduzir-se em 

piores outcomes e agravamento da incapacidade imposta pelo AVC (17). Prevenir e 
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minimizar o impacto das complicações para o doente deverá ser uma prioridade para 

os enfermeiros e afigura-se de fulcral importância na fase pós-aguda(1,9,26).   

 

 

As alterações da comunicação após AVC são comuns e podem variar 

significativamente, dependendo da localização e extensão da lesão cerebral (27–29).  

Com o objetivo de maximizar a comunicação verbal e não-verbal e reduzir as 

dificuldades linguísticas, os enfermeiros promovem a reabilitação da comunicação 

(30,31), com recurso a técnicas e estratégias, além de proporcionarem suporte 

emocional e educacional ao doente / família /cuidador (11,32,33).  

As técnicas a utilizar incluem: 

 

 

•usar frases curtas, claras e diretas

• falar pausadamente e em tom claro

• incentivar o uso de meios não verbais para facilitar a comunicação

Estimulação da 
comunicação

•exercícios de treino da capacidade linguística (nomear objetos, repetir 
palavras...), de leitura e escrita

•utilizar estratégias de repetição e reforço positivo

•colaborar com terapeuta da fala

Reabilitação

• recorrer a dispositivos ou outros materiais que ajudem o doente a expressar-se

•promover o recurso a tecnologia

Técnicas de 
comunicação 

alternativa

•proporcionar um ambiente calmo e sem ruídos que facilitem a concentração

•manter uma rotina diária, por forma a minimizar a ansiedade do doente
Ambiente

•orientar a família/cuidador na forma como comunicar de forma eficaz com o 
doente

•ensinar técnicas de comunicação alternativas, promovendo a participação ativa 
do doente no ambiente familiar

Ensinos

•promover a autoestima e a confiança na sua capacidade de comunicar

•encaminhar o doente, se necessário, para grupos de apoio existentes na 
comunidade 

Apoio emocional

4.4. Técnicas de Comunicação  
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Estas técnicas, aplicadas de forma contínua e integrada com o plano de reabilitação, 

podem ajudar a melhorar a comunicação e a qualidade de vida do doente após um 

AVC (30,34,35). 

 

 

 

A preparação da alta hospitalar para o doente e para seus cuidadores é um processo 

crítico que visa garantir a continuidade dos cuidados e a recuperação otimizada após 

o regresso ao domicílio (4,36,37).  

Tem como principais objetivos: 

• garantir a continuidade de cuidados na comunidade; 

• orientar sobre medidas preventivas para evitar complicações, bem como 

novos eventos vasculares; 

• capacitar o doente e família para o autocuidado, estimular a maior 

independência funcional possível;  

• promover a recuperação funcional contínua por meio da reabilitação; 

• apoiar o cuidador com informações e estratégias para gerenciar o cuidado em 

casa; 

• promover a adaptação do doente e família ao meio exterior, eliminando as 

barreiras que comprometam a satisfação das suas necessidades;  

• mobilizar recursos da comunidade e reintegrar o doente no seu ambiente 

social. 

 

 

 

 

 

 

 

DOENTE / 
CUIDADOR

Comunicação e 
informação

Avaliação das 
necessidades

Plano de 
cuidados pós-

alta

Resposta às 
necessidades

PROCESSO 

MULTIDISCIPLINAR 

4.5. Preparação da Alta  
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Este processo envolve toda uma equipa, onde o enfermeiro tem um papel 

preponderante (38,39): 

 

Figura 3. Etapas da preparação da alta do doente AVC. 

Dado que nem o doente nem a família/cuidador estão familiarizados ou preparados 

para lidar com a nova realidade após um AVC, os ensinos devem ser claros e ajustados 

à realidade de cada um (40). Devem ser abordados de forma prática, garantindo a 

capacitação necessária para enfrentar os desafios da recuperação e reabilitação (2,7). 

A preparação da alta deve ser iniciada o mais precocemente possível, e deve ser 

cuidadosamente permitindo identificar atempadamente as necessidades de apoio e 

as dificuldades, delineando estratégias eficazes para as superar (2,41). Um bom 

planeamento de alta reduz o tempo de internamento e o risco de readmissões, 

minimiza a dependência e o isolamento, e promove a autonomia do doente (11,42).  
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Após um AVC, o próprio e a sua família passam por mudanças e desafios durante a 

transição entre os cuidados hospitalares e o regresso a casa. Estas envolvem mudanças 

emocionais, sociais e de saúde. No sentido de se reduzirem os custos relacionados com 

internamentos prolongados, muitos utentes têm alta diretamente para casa, passado 

pouco tempo do AVC. De facto, nem todos reúnem os critérios necessários para serem 

integrados na rede nacional de cuidados continuados, ou em tratamentos de 

reabilitação em regime de internamento. Consequentemente, muitas pessoas pós AVC 

sentem-se sobrecarregadas e mal preparadas para regressarem a casa poucos dias 

após o evento (1,2). 

O processo de transição entre o hospital e o regresso a casa é um período vulnerável 

e significativo na continuidade de cuidados. Nesta fase os enfermeiros assumem um 

papel de extrema importância, garantindo uma transição informada, cuidada e 

centrada no utente e família (2,3). 

Embora seja assumido que os cuidados pós fase aguda do AVC são de extrema 

importância, os protocolos não incluem cuidados pós-agudos e seguimento dos 

resultados. O sistema deveria assegurar que todos os utentes com alta do hospital ou 

de unidades de reabilitação para casa, tenham um seguimento adequado, elaborado 

por pessoal especializado no AVC, assim como, pelos cuidados de saúde primários (4). 

Modelos que recorram ao planeamento da alta baseado na evidência, implementando 

e avaliando o plano de cuidados durante o processo de transição, promovem um 

regresso a casa e à comunidade seguro e bem-sucedido. Estes modelos incluem 

preparação para a alta, baseada nos objetivos de cada utente, chamadas telefónicas 

após alta hospitalar, visitas domiciliárias, identificação das barreiras à transição, 

educação sobre o AVC e fatores de risco modificáveis, checklist dos ensinos ao 

momento da alta, ensinos sobre os sinais e sintomas de AVC, reconciliação 

medicamentosa e parcerias com a comunidade (3,5,6). De seguida serão apresentados 

os vários tópicos que devem ser abordados na fase pós-aguda do AVC e a serem tidos 

em conta durante o seguimento. 

 

 

Reconhecer os principais sinais e sintomas de um AVC e ativar corretamente os meios 

de ajuda é crucial para otimizar os resultados do tratamento (7). A literatura 

5.1. Sinais e Sintomas de AVC 



 
 

Portugal Stroke Nurses Task Force. Versão Junho 2025    95 

Guia de Enfermagem do AVC 

 
Fase Crónica 

identificou que o parco reconhecimento da população acerca destes sinais contribui 

para atrasos nas entradas hospitalares (8), e obviamente para o prognóstico final do 

utente. Durante a fase aguda, na preparação para a alta e no seguimento o profissional 

de saúde deve reforçar os ensinos relacionados com o reconhecimento precoce destes 

sinais, focando-se nos três mais frequentes (alteração da face, perda de força num 

membro e alterações da fala) (9). 

 

 

O conhecimento dos fatores de risco ajuda a melhorar a prevenção e a estimular a 

pessoa a adotar comportamentos assertivos e preventivos. Assim sendo, os 

enfermeiros devem empoderar os sobreviventes de AVC e sua família sobre a gestão 

dos fatores de risco modificáveis, ou seja, os que com alterações do estilo de vida 

podem contribuir para prevenir a recorrência do AVC e ao mesmo tempo possibilitar 

ganhos em saúde. 

Cerca de um terço dos AVC é precipitado por fatores de risco modificáveis como:  

Hipertensão arterial (HTA): o 

diagnóstico e o controle da HTA são 

considerados   as principais estratégias 

de prevenção primária e secundária do 

AVC (10). 

É fundamental avaliar a TA com 

regularidade e de forma adequada.  

Durante a medição deve adotar-se uma 

postura correta, sentado, com as costas 

apoiadas na cadeira. O braço deve estar 

desnudado e apoiado na mesa, sendo 

que o meio do braço deve estar ao nível 

do coração e as pernas devem estar 

descruzadas e os pés bem apoiados no 

chão. Relativamente às condições: usar 

aparelho eletrónico automático 

5.2. Fatores de Risco Modificáveis e Adesão ao Regime Terapêutico  

Figura 4.  Póster de metodologia de avaliação da TA 
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(oscilométrico) validado, sala silenciosa, com temperatura confortável, permanecer 

sentado e relaxado durante 3-5 min, não falar nem durante, nem entre as medições, 

e ter o cuidado de 30 minutos antes da medição não fumar, não ingerir alimentos, não 

consumir produtos com cafeína, não tomar medicamentos e não praticar exercício 

físico (11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Formulário para registo do mapa tensional de 7 dias 

As medições podem ser realizadas em dois contextos, em casa ou na instituição 

prestadora de cuidados. Em casa devem ser feitas duas medições com intervalo de 1 

min e depois usar a média, na instituição devem ser feitas 3 medições com intervalos 

de 1 min e depois usar a média das duas últimas. Devem ser efetuadas avaliações e 

registos de manha e à noite durante 7 dias, calculando-se a média das várias avaliações 

excepto do primeiro dia (12). 

Diabetes mellitus (DM): a desregulação metabólica ligada à DM está associada a uma 

deterioração funcional de múltiplos órgãos e sistemas, nomeadamente, do sistema 

cardiovascular(13). É uma doença que se carateriza por uma redução da produção de 

insulina, ou de insulinorresistência, vai provocar de forma constante um estado de 

hiperglicemia. Este excesso de açúcar no sangue, vai contribuir para o processo de 

aterosclerose, aumentando o risco de AVC (14). De facto, a literatura refere que o AVC 

é a causa de morte de 20% das pessoas com DM (10). 

Tabagismo: o ato de fumar duplica o risco de AVC, já a cessação tabágica diminui 

rapidamente esse risco, desaparecendo o seu excesso entre 2 e 4 anos após deixar de 
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fumar(10). Os profissionais de saúde devem aproveitar todos os contatos como 

momentos de intervenções breves, incentivando, motivando e apoiando a cessação 

tabágica.  

Hipercolesterolémia: o colesterol é uma gordura produzida pelo nosso organismo que 

em níveis aceitáveis é uma substância essencial e benéfica para o bom funcionamento 

do mesmo. Pode também ser obtido através da alimentação, numa dose máxima de 

300mg/dia (15). 

A adoção de estilos de vida saudáveis é a arma de eleição para controlar o colesterol, 

contudo caso isso não seja suficiente, deve-se recorrer ao uso de estatinas. Algumas 

permitem baixar 10, 20, 30 ou mesmo 50% do colesterol e o médico deve ajustar o 

mais possível o tratamento. Estes fármacos não devem ser encarados como 

responsáveis pela cura, mas sim coadjuvantes de todas as mudanças de estilos de vida. 

Trata-se de uma terapêutica de prevenção, e sobretudo, recomendada nos 

sobreviventes de AVC e enfarte do miocárdio (16). 

O abandono desta terapêutica é muito frequente, pois os efeitos secundários, quando 

existem, afetam sobretudo os músculos localizados nos gémeos e coxas, 

condicionando a marcha. Só o médico poderá suspender a medicação ou efetuar 

mudança para outra estatina (16). 

Consumo de álcool e abuso de substâncias: o consumo de álcool ligeiro a moderado 

(<4 unidades/dia) está associado a um baixo risco de AVC isquémico contudo 

quantidades superiores estão claramente associadas a um aumento do risco de AVC, 

sendo que o consumo de álcool, independentemente da quantidade, está sempre 

relacionado com o risco de AVC hemorrágico. Estupefacientes como a cocaína, 

heroína, anfetaminas, cannabis, ecstasy estão associadas ao um aumento de risco de 

AVC, quer isquémico, quer hemorrágico (10). 

Obesidade e sedentarismo: a maior parte do efeito do índice de massa corporal no 

risco de AVC é mediado pelos valores de pressão arterial, concentrações de colesterol 

e glicose. Pessoas que são fisicamente ativas têm um risco menor de AVC e de 

mortalidade geral por AVC, do que aquelas que são inativas (10). 

 

Fatores cardíacos: Os AVC cardioembólicos (a maioria provocados por fibrilhação 

auricular (FA)) são o subtipo de AVC mais severos, com uma elevada taxa de 
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incapacidade e mortalidade. A presença de FA aumenta com a idade, causando 20 a 

25% dos AVC em utentes com mais de 80 anos. A anticoagulação é extremamente 

eficaz na prevenção dos AVC cardioembólicos, reduzindo o risco em aproximadamente 

dois terços (10). 

A recorrência de AVC isquémico em utentes inseridos em programas de terapêutica 

anticoagulante, não acontece pela ineficiência dos anticoagulantes, mas pela má 

adesão terapêutica, por infradosagem ou etiologia não cardioembólica(17). 

Empoderar a pessoa sobre os efeitos secundários e as recomendações dos 

anticoagulantes e anti plaquetários, nas consultas de seguimento, é de extrema 

importância, garantindo uma adesão ao regime medicamentoso.  

Tabela 15. Recomendações importantes na toma de anticoagulants (18). 

Recomendações importantes na hipocoagulação 

Vigiar - Sinais de hemorragia anormal, como hematomas sem explicação 
ou sangramento das gengivas (usar escovas macias), nariz, trato 
urinário ou intestinos 

Horário  - Tomar a medicação sem à mesma hora – facilita a comunicação 
exata da última toma, em caso de necessidade 

Comunicar 
- Comunicar sempre aos profissionais de saúde, dentistas e 
farmacêuticos que está a tomar anticoagulantes 
- Ter sempre presente um cartão de alerta que informe a toma de 
anticoagulantes no caso de uma emergência 

 

 

 

No sobrevivente de AVC, um número significativo de quedas decorre de dificuldades 

em corrigir as alterações posturais na realização das AVD, da fraqueza muscular, 

equilíbrio corporal comprometido, mobilidade limitada, perda de sensibilidade e 

assimetria na marcha. São fatores intrínsecos as lesões a nível do hemisfério direito, 

por apresentarem comportamentos mais impulsivos, défices de visão e hemi-

negligência espacial, traduzindo-se numa falta de atenção e consciência do lado 

parético (34,35). 

O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes foca a importância da prevenção de quedas 

no domicílio, uma vez que neste existem fatores modificáveis, passíveis de se alterarem 

através da atuação dos profissionais da saúde, nomeadamente, os relacionados com 

5.3. Prevenção de Quedas 
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o meio envolvente: chão, calçado e roupa, mobília, uso de auxiliares de marcha e 

iluminação (36). Esta atuação deve incluir a participação do utente, família, cuidadores 

e da própria sociedade (37), permitindo o envolvimento e aumento da literacia de 

todos os intervenientes, e logo, promovendo o aumento da segurança (37).  

Ao nível da educação para a saúde preconizam-se a realização de ações de sensibilização 

e a abordagem de temas específicos: estado de saúde/doença e relação com a 

independência física, importância do exercício físico, criação de ambientes seguros, 

necessidade da adoção de hábitos alimentares saudáveis, importância da avaliação 

frequente da capacidade de visão e implicações do regime terapêutico, bem como a 

abordagem sobre adesão ao mesmo, uso de vestuário e calçado adequado e modo de 

atuação em caso de quedas (38). 

O profissional de saúde deve identificar os potenciais perigos, de acordo com a 

especificidade da casa e do indivíduo. Recomenda-se a utilização de listas de 

verificação que permitam orientar a avaliação da segurança doméstica e iniciar a 

discussão sobre os perigos e potenciais soluções com os indivíduos (34). O utente e a 

família/cuidador devem ser incluídos na avaliação, a lista de verificação deve ser 

considerada um guia e não pode substituir o raciocínio clínico e a tomada de decisão 

do profissional de saúde, o qual é responsável pela articulação dos diversos fatores 

ambientais, situacionais, sócio económicos, que podem interferir com as modificações 

propostas (34). O profissional de saúde quando sugere estas modificações deve ter em 

conta a individualidade do ser humano, que pode influenciar e condicionar a adesão 

às mesmas (36). 

Tabela 16. Recomendações de modificações para prevenção de quedas (34). 

Tipo de Recomendações 

Aditiva Substrativa Transformativa Comportamental 

Incluem acréscimos 
principais ou 
secundários à casa, 
como barras de 
proteção no chuveiro. 

Envolve a remoção de 
itens considerados 
perigosos, como 
tapetes, com o objetivo 
de melhorar a 
segurança e o acesso ao 
meio envolvente 

Envolve uma 
reestruturação 
significativa da casa 
para facilitar o uso dos 
recursos ambientais, 
como a substituição da 
banheira por chuveiro. 
São as modificações 
mais dispendiosas. 

Implica a 
consciencialização dos 
fatores de perido, de 
forma a adotar 
comportamentos que 
visem a segurança. 
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Abordar a prevenção de quedas no domicílio implica também instruir a adoção de 

hábitos de vida saudáveis - a prática de exercício físico regular, é um facilitador da 

diminuição do risco de quedas, uma vez que permite melhorar o tempo de reação, a 

flexibilidade e o equilíbrio, melhora a força e diminui a perda de massa óssea e 

muscular. Deve-se promover e instruir a realização de exercícios adaptados à faixa 

etária e especificidade de cada indivíduo. O programa de exercícios deve assentar na 

qualidade de treino de força e equilíbrio e, ter em linha de conta a sua duração, a 

intensidade e o ambiente onde decorre (38).  

Para a obtenção dos máximos benefícios, os indivíduos devem ser incentivados a repeti-

los e a realizá-los com a maior frequência possível. Os exercícios podem passar por 

marcha de rotina ou exercícios repetidos por séries onde se desenvolve o equilíbrio e 

a força muscular seletiva, sentado ou em pé (36). 

 

Tabela 17. Exemplo de plano de exercícios para prevenção de quedas 
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Tabela 18. Escala de Barthel   

 

 
AVD Ensino 

Avaliação 

(0-100 pontos) 

M
o

b
ili

d
ad

e
 

 

 

Andar e 

Deslocar-se 

em Cadeira de 

Rodas 

- Avaliar a capacidade de assumir a posição ortostática e manter equilíbrio, instruir sobre 
estratégias/ajudas técnicas para o efeito; 

- Instruir e treinar a marcha controlada; em caso de hemiparesia, posicionar-se do lado mais afetado 
e instruir o cuidador/família; 

- Instruir sobre auxiliares de marcha e manobras de segurança (p.ex. travões), importância e 
colocação de ortóteses quando pertinente (p. ex. suporte para membro superior e elevação e 
rotação do pé); 

- Instruir sobre como eliminar barreiras arquitetónicas, objetos que se possam mover e aumentar o 
risco de queda (26,27). 

Anda sem ajuda ou 

supervisão (pode usar 

ortóteses) por mais de 50 

metros – 15  

Anda menos de 50 metros 

com pouca ajuda – 10 

Desloca-se em cadeira de 

forma independente pelo 

menos 50 metros – 5 

Imóvel - 0 

 

Subir e Descer 

Escadas 
- Assegurar fatores que minimizam o risco de queda e informar sobre a importância dos mesmos; 

- Ensinar sobre a importância do corrimão como apoio; 

- Instruir sobre auxiliares de marcha e/ou outras ajudas técnicas necessárias (26). 

Independente, com ou 

sem ajudas técnicas – 10 

Precisa de ajuda – 5 

Dependente - 0 

 

Transferências 

(cama – 

cadeira) 

- Instruir sobre a capacidade da pessoa para passar da posição de deitado a sentado na cama, e para 
a posição ortostática, com ou sem apoio; 

- Instruir sobre a importância de o cuidador se posicionar de frente para a pessoa que vai transferir, 
e de esta o treinar pelo lado que, no domicílio, será possível/facilitador (idealmente, numa fase 
inicial, a transferência deve ser realizada pelo lado menos lesado); 

- Ensinar sobre possíveis adaptações a fazer no contexto domiciliário para facilitar a transferência e 
prevenir a queda (26,27). 

Independente – 15 

Precisa de alguma ajuda – 

10 

Necessita de ajuda de 

outra pessoa, mas não 

consegue sentar-se – 5 

Dependente, não tem 

equilíbrio sentado - 0 
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A
u

to
cu

id
a

d
o

 

 

 

 

 

 

 

Alimentação 

- Avaliar a deglutição para as diferentes consistências (equipa interdisciplinar), informando a pessoa e 

cuidador/família sobre a limitação da ingestão, por via oral, de água, alimentos ou medicação; 

- Em caso de disfagia: 

Ensinar sobre a importância do estado de vigília, atenção, orientação para a tarefa, postura na posição 

de sentado, higiene oral e inspeção de próteses dentárias (higiene, adequação, fixação) antes da 

alimentação; 

Ensinar acerca dos sinais de disfagia/aspiração: tosse, regurgitação nasal, dispneia, sensação de 

engasgo, mudança nos sons respiratórios, lacrimejo, rubor facial, “fazer caretas” durante a 

alimentação, pigarrear após deglutir (sem ser pedido e sistematicamente), odinofagia, sensação de 

plenitude, cócegas ou queimadura na garganta durante a deglutição, dor torácica durante  a 

alimentação, alteração da qualidade da voz, movimentos excessivos da língua durante a deglutição, 

aumento das secreções, diminuição do apetite, saída de saliva pela boca e resíduos alimentares na 

boca após a deglutição; estes sinais podem surgir até um minuto após a deglutição; 

Avaliar e instruir sobre a funcionalidade da deglutição das diferentes consistências e disparidade de 

consistências no mesmo alimento (por ex. laranja, tem o gomo e o sumo que dele sai quando se trinca); 

Instruir sobre a adequação dos alimentos com espessante, adequar a dieta, adequar o copo/colher 

e/ou assegurar a melhor técnica postural no momento da alimentação; 

Em colaboração com a equipa interdisciplinar adequar e individualizar a dieta; 

Ensinar acerca da importância de gerir o ambiente envolvente no momento da alimentação, para 

minimizar complicações; 

Instruir sobre ajudas técnicas que promovem a independência na alimentação: rebordo de prato, 

palhinha, espelho, Faca de Nelson/ Rocker, entre outros (28–30). 

 

 

 

 

 

 

Independente – 10 

Precisa de alguma ajuda 

(para cortar os alimentos, 

p.ex.) – 5 

Dependente - 0 
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Banho 

- Ensinar a pessoa/cuidador sobre a complexidade da atividade, tanto sensoriomotora quanto 

cognitiva, no sentido de maximizar a capacitação e prevenir a sobrecarga; 

- Instruir sobre o nível de funcionalidade da pessoa lesada e suas preferências na ajuda/preparação da 

tarefa pelo cuidador, no sentido de potenciar as capacidades da pessoa e minimizar a sobrecarga do 

cuidador.  

- Instruir sobre medidas adaptativas do wc que previnam complicações e promovam a funcionalidade 

(barras de apoio, assento fixo/giratório para banheira, cadeira sanitária, escova de cabo longo) (28,31). 

 

Toma banho (entra e sai 

do duche/banheira sem 

ajuda) - 5 

Dependente, precisa de 

alguma ajuda - 0 

 

Higiene 

Pessoal 

- Instruir e treinar estratégias para lavar o rosto, pentear o cabelo, lavar os dentes e barbear (como: 

pousar a escova dos dentes no lavatório e com uma mão aplicar a pasta, trocar a lâmina de barbear 

por uma máquina elétrica); 

- Informar sobre ajudas técnicas que possam ser úteis (engrossador de cabo para o pente/escova dos 

dentes, base antiderrapante para o material) (28,32). 

Independente a lavar a 

cara, escovar o cabelo, 

lavar os dentes, barbear-

se – 5 

Dependente, necessita de 

alguma ajuda - 0 

 

 

 

Vestir e Despir 

- Instruir a pessoa/cuidador sobre como vestir: privilegiar o membro lesado; vestir o soutien como se 
de uma camisola se tratasse (colocar os atilhos primeiro e só depois a alça do lado afetado), certificar-
se que arranjou a roupa do lado lesado quando há negligência do mesmo; 
- Instruir a pessoa/cuidador sobre como despir: privilegiar o lado menos afetado e só depois despir o 
membro parético/plégico, reforçar a integração do lado lesado no caso de inatenção, usar o lado com 
mais força para elevar o membro afetado e conseguir progredir a roupa; 

- Ensinar sobre a escolha de roupa confortável, de fácil manuseio e, em casos que se traduzam 
desafiantes, evitar botões, molas ou similares; 

- Em casos severos de alterações cognitivas, instruir o cuidador sobre a preparação da roupa, 
facilitando a tarefa (28,32). 

 

Independente – 10 

Com ajuda – 5 

Impossível - 0 



 
 

Portugal Stroke Nurses Task Force. Versão Junho 2025        104 

Guia de Enfermagem do AVC 

 
Fase Crónica 

 

Uso do 

Sanitário 

- Instruir transferências para a sanita, despir/vestir a roupa, na posição ortostática, com apoio de 

barras laterais e sem negligenciar o lado afetado, realizar a higiene perineal/anal sem se colocar em 

risco, e minimizar o risco de infeções;   

- Informar sobre medidas adaptativas do wc que previnam complicações (barras de apoio, alteador de 

sanita, cadeira sanitária) (31,32). 

Independente – 10 

Precisa de alguma ajuda – 

5 

Dependente - 0 

El
im

in
a

çã
o

 

 

 

Controlo 

Vesical 

- Assegurar que dispositivos médicos que não sejam estritamente necessários sejam removidos e 

informar a pessoa e cuidador sobre os riscos destes dispositivos e cuidados a ter; 

- Avaliar o padrão miccional da pessoa e, em parceria com o cuidador, perceber se haverá potenciais 

obstáculos ao mesmo no domicílio; 

- Instruir e treinar técnicas comportamentais adequadas no sentido de minimizar os episódios de 

incontinência: treino de hábito vesical, restrição hídrica (20 a 30%) a partir das 18 horas, registo dos 

líquidos ingeridos/eliminados, alimentos potencialmente diuréticos; 

- Se necessário, ensinar e instruir sobre algaliação intermitente, técnica limpa e diferentes dispositivos 

que podem facilitar o processo de eliminação e coleta de urina perdida, assim como de estratégias 

farmacológicas que possam facilitar (32,33). 

Controla a eliminação, 

mesmo que através de 

sonda vesical, desde que 

consiga manobrar 

autonomamente – 10 

Acidente occasional (até 

uma vez por semana) – 5 

Incontinente ou algaliado 

(e não seja capaz de 

manusear a algália) - 0 

 

Controlo 

Intestinal 

- Avaliar e instruir sobre o padrão de eliminação intestinal e possíveis adequações a fazer numa 

transição para o domicílio; 

- Ensinar sobre a importância da alimentação e hidratação, nomeadamente uma dieta com uma 

quantidade adequada de fibras; 

- Ensinar sobre um possível intestino neurogénico desinibido, cujo padrão de incontinência por 

urgência pode ser trabalhado com o estabelecimento de um horário consistente, preferencialmente 

que favoreça o reflexo gastrocólico; ensinar sobre o recurso a medicação emoliente com componente 

laxante num horário adequado ao padrão da pessoa e sua rotina; treinar a aplicação de supositórios 

para iniciar o processo de defecação, caso se adeque (33). 

Controla sem acidentes, 

mesmo que recorra a 

supositório ou similar – 10 

Acidente ocasional – 5 

Incontinente ou precisa de 

uso de clisteres - 0 
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Maximizar a recuperação das sequelas do AVC e assegurar um processo de reabilitação 

adequado e individualizado, previne complicações desnecessárias e reinternamentos 

hospitalares. Todo este processo potencia o objetivo primordial do enfermeiro que é 

melhorar a qualidade de vida para a pessoa com AVC e para o seu cuidador(19). 

A intervenção do enfermeiro direcionada para a funcionalidade, mobilidade e 

autocuidado, permite não só a alta precoce, como maximizar o nível de independência 

nas Atividades Básicas da Vida Diária (ABVD) no momento da alta (20). 

Na prática clínica, o enfermeiro deve recorrer a instrumentos padronizados, válidos e 

fiáveis na fundamentação da sua avaliação e tomada de decisão. O Índice de Barthel é 

um dos instrumentos mais usado para avaliar o nível de (in)dependência nas ABVD 

decorrente do AVC (21). 

Após validação para a população portuguesa em 2007, o instrumento manteve as 

mesmas ABVD que assentam em 3 domínios: mobilidade, autocuidado e eliminação 

(22,23). Esta possibilidade de obtenção de um subscore para cada atividade e/ou 

domínio deve ser orientadora da intervenção do enfermeiro (24). No presente 

documento, opta-se por manter a versão que consta da norma da DGS para a avaliação 

da funcionalidade da pessoa após AVC, cuja pontuação dos itens varia num intervalo 

de 0 (mais dependente) a 100 (mais independente). O seu preenchimento pode ser 

efetuado através da observação, pelos registos clínicos existentes ou por 

autopreenchimento (25).  

 

 

A depressão e a ansiedade após um AVC têm um impacto negativo na recuperação dos 

utentes, mesmo nos que têm poucos défices ou que tiverem um acidente vascular 

cerebral transitório (39). Estão associados a pobres resultados funcionais, perda de 

autonomia nas atividades do dia a dia, perda de qualidade de vida e restrições na 

5.5. Ansiedade e Depressão  

5.4. Ensinos sobre Autocuidado   



 
 

Portugal Stroke Nurses Task Force. Versão Junho 2025    106 

Guia de Enfermagem do AVC 

 
Fase Crónica 

socialização e integração na comunidade (39,40). Existe evidência que a presença 

precoce de uma depressão pós-AVC esteja relacionada com um aumento do risco de 

mortalidade (41). 

O tratamento farmacológico é importante para o tratamento da depressão, da mesma 

forma, a identificação e tratamento dos sinais e sintomas de ansiedade e depressão, 

pós-AVC, melhoram o outcome final (42). Como profissionais de saúde é importante 

rastrear os sinais e sintomas de ansiedade e depressão nos vários momentos de 

contato, sinalizando e referenciando sempre que necessário. 

 

 
 

 
A sexualidade é uma parte integral e importante da qualidade de vida, e todos os 

utentes que tiveram um AVC devem ser inquiridos e tratados para possíveis disfunções 

sexuais. O AVC pode alterar o processo da estimulação sexual, diminuir ou aumentar 

a líbido, assim como reduzir o processo de ingurgitamento dos tecidos sexuais (43).  

A disfunção sexual pode ter múltiplas etiologias, quer orgânicas (lesões, problemas 

médicos prévios, fármacos e interações medicamentosas) quer psicológicas (como 

medo, baixa auto-estima, ansiedade e depressão, mudança de estatuto ou papel 

social) (44). Foi demonstrado que para além do AVC em si, os fatores-chave 

relacionados com a disfunção sexual são a utilização de fármacos beta-bloqueantes, 

DM e a depressão (45). Apesar desta evidência, as equipas de reabilitação 

frequentemente ignoram a vida sexual dos utentes com problemas neurológicos, 

priorizando os problemas motores e cognitivos. Contudo, deveriam ser abordadas as 

alterações físicas, psicológicas e comportamentais (46). 

Num estudo, 30% dos participantes desejavam ter recebido informação sobre a 

atividade sexual após um AVC, contudo apenas 8,2% receberam esta informação (47). 

A grande maioria dos utentes não fala abertamente sobre a sua vida sexual, apesar de 

a literatura demonstra que os sobreviventes de AVC consideram a sexualidade um 

assunto importante no seu processo de reabilitação. Este assunto deve ser explorado 

5.6. Sexualidade 
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periodicamente durante o processo de recuperação e seguimento, ao utente e 

companheiro (48). 

 

 
 

Voltar a conduzir depois de um AVC é uma etapa muito importante no processo de 

reabilitação do utente, contribuindo não só para ganhos na qualidade de vida, como 

para a reintegração social. A perda de confiança no ato de conduzir está relacionada 

com condução apenas em curtas distâncias, isolamento social, declínio do estado de 

saúde e perdas na qualidade de vida (49,50). 

Estudos demonstram que é fornecida pouca informação durante a fase aguda do AVC 

sobre voltar a conduzir após o mesmo, e que a maioria dos sobreviventes poderia 

voltar a conduzir após 1 mês de restrição (51). 

Os utentes após um AVC apresentam diversas sequelas neurológicas que podem 

incluir perda de força ou descoordenação motora, perda de funções cognitivas, défices 

na coordenação oculo-espacial, dificuldades de concentração, perda de capacidade de 

julgamento. Estas alterações contribuem para que os utentes evitem conduzir em 

determinadas situações, como quando chove, à noite ou a estacionar em paralelo 

(52,53). 

Voltar a conduzir é um processo desafiante, não apenas por causa das dificuldades 

relacionadas com o AVC, mas também com o pouco investimento dos processos de 

reabilitação relacionados com a capacitação das competências para regressar à 

condução, os sistemas de transporte, as regulações de cada país, as especificações dos 

veículos e os processos das licenças (53). 

Os profissionais de saúde podem e devem ter um papel significativo no treino e 

educação das capacidades para regressar ao trabalho, assim como sobre os meios de 

transporte alternativos que podem ser utilizados. Regressar à vida e à comunidade 

sem poder conduzir é devastador para a maioria dos adultos jovens, contudo é 

possível, e como prestadores de cuidados devemos trabalhar os sentimentos de perda 

e fornecer ferramentas que ajudem a ultrapassar esta transição (53). 

5.7. Condução  
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Regressar ao trabalho após um AVC é um objetivo prioritário, principalmente para 

indivíduos em idade laboral (54), contribuindo para melhorias significativas da saúde, 

autonomia, qualidade de vida e perceção de pertença e valor (55). Estudos 

demonstram que regressar ao trabalho está relacionado com a capacidade de andar 

de forma autónoma, preservar as capacidades cognitivas e o tipo de profissão prévia 

(55). Contudo este regresso também leva muitas vezes a medos, frustração e 

ansiedade (56). Para se regressar ao trabalho de forma sustentável é preciso gerir 

várias áreas da vida pessoal, de forma coordenada e harmoniosa, como a vida familiar, 

as tarefas domésticas e as responsabilidades laborais (57). 

É um processo complexo que pode ser facilitado ou dificultado por fatores 

organizacionais, sociais e pessoais, assim como pelas acessibilidades existentes. É 

muito importante existirem serviços comunitários integrados que otimizem o regresso 

ao trabalho das vítimas de AVC, grupos comunitários dedicados ao AVC que ajudem a 

facilitar a transição entre o hospital, a comunidade e o ambiente de trabalho. É 

igualmente importante que seja fornecida informação pelos profissionais de saúde à 

comunidade e às entidades empregadoras para garantir que a família, os amigos e os 

empregadores estejam conscientes das limitações, déficits e restrições de participação 

do sobrevivente de AVC (58). 

Um sintoma que tem sido identificado como uma barreira ao regresso ao trabalho, 

quer para homens, como para mulheres, é a fadiga pós-AVC, principalmente nas 

vítimas que regressam ao trabalho no primeiro ano após o evento (59). A fadiga pode 

ser definida como uma fadiga desproporcional, física ou mental, e perda de energia 

resultante de atividades simples, e que não melhora com o descanso, variando de 

acordo com diferentes estudos numa prevalência de 42% a 62% (60,61). De facto, a 

fadiga foi identificada como o aspeto mais desafiante na gestão da vida diária após um 

AVC (62). Desta forma é essencial que os profissionais de saúde estejam atentos à 

presença da fadiga, informem os utentes sobre a mesma, gerindo os ensinos, as 

expectativas e o processo de reabilitação necessário.  

 

 

5.8. Regresso à Atividade Profissional  
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Checklist para prevenção de quedas no domicílio. 

Check list para prevenção de quedas no domicílio 

Dentro de casa  

- A iluminação é suficiente? Pode ser necessário aumentar a potência das lâmpadas. Nos locais de maior 
risco de quedas deve haver iluminação extra.  
- Os interruptores devem estar acessíveis. 
- As luzes de presença noturna são suficientes? Devem ser colocadas luzes de presença no trajeto quarto 
– casa de banho.  
- O chão encontra-se livre de objetos? Os fios elétricos devem estar presos à parede. Os móveis devem 
ser colocados de modo a não impedirem a circulação. 
- As beiras dos tapetes são lisas e retas e aderentes ao chão? 
- As cadeiras/ sofás tem a altura adequada para transferências seguras? Devem ter uma altura que 
permita estar sentado com os dois pés no chão e com os joelhos dobrados a 90º.  
- As cadeiras tem braços de apoio? 

Casa de banho 

- Tem banheira ou polibã? O polibã é o mais aconselhado.  
-Tapetes antiderrapantes na banheira ou polibã? Estão em bom estado de conservação? 
- Existem barras de apoio? É aconselhável ter barras de apoio nas zonas de maior risco (junto à sanita, 
banheira/ polibã e lavatório).  
- Existe cadeira/ banco? É aconselhável colocar um assento fixo na banheira/ polibã, aumenta a 
autonomia com segurança.  
- O chão é anti-derrapante?  
- Ponderar importância de um alteador de sanita.  

Escadas 

- Tem iluminação adequada do topo ao final das escadas? 
- Corrimão bilateral? O corrimão é firme? O corrimão deve estar a 75cm acima dos degraus.  
- Os degraus estão em bom estado e livres de tapetes? Os tapetes devem ser retirados, caso não seja 
possível devem estar bem presos aos degraus.  
- As beiras dos degraus estão marcadas para aumentar a visibilidade? Deve ser colocada fita adesiva 
colorida com cerca de 2,5cm na beira de cada degrau.  

Quarto 

- A altura da cama é adequada? Sentado na beira da cama deve permitir dobrar os joelho 90º. As camas 
de altura ajustável são as mais aconselhadas.  
- Os tapetes/ cartepes são aderentes ao chão? 
- Os interruptores estão acessíveis? 

Quintal 

- Manter o quintal livre de folhas e flores húmidas no chão.  
- Ter atenção aos animais de estimação, principalmente cães e gatos.  

  

ANEXOS  
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