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Impacto potencial desta pesquisa 

O Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico (AVCh) é uma doença comum e 

com grande risco de sequelas graves ou óbito. Parte de seu tratamento inicial é 

direcionado para medidas clínicas, como o controle da pressão arterial. Tais medidas 

podem ser executadas no ambiente de uma Unidade de AVC (UAVC). Este trabalho 

procura avaliar os cuidados clínicos desempenhados em uma UAVC para pacientes 

com AVCh, visando assim melhorar o manejo deste grupo de pacientes. 

 

Potential impact of this research 

Hemorrhagic Stroke (HS) is a common disease and carries a high risk of severe 

disability or death. Initial management includes clinical measures such as blood 

pressure control, often delivered in a Stroke Unit. This study evaluates clinical care in 

a Stroke Unit for HS patients, aiming to improve their management. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





Resumo 

 

O Acidente Vascular Cerebral Hemorrágico (AVCh) é uma condição prevalente 

e com alta taxa de morbidade e mortalidade. O tratamento inicial envolve 

principalmente cuidados clínicos, com direcionamento especial para o controle de 

pressão arterial. Dependendo da gravidade do paciente, este pode ser internado em 

uma Unidade de AVC (UAVC) para a realização dos cuidados iniciais. Este estudo se 

trata de uma coorte retrospectiva e tem por objetivo avaliar o perfil clínico dos 

pacientes com AVCh internados na UAVC, com ênfase nos cuidados clínicos 

desempenhados na fase aguda e avaliar o desfecho funcional na alta hospitalar e a 

curva de sobrevida em 180 dias. Foram incluídos os pacientes com AVCh internados 

na UAVC entre 01/01/2019 a 31/12/2024, totalizando 136 pacientes (6,12% das 

internações no período). Observou-se uma sobrevida global em 180 dias pouco acima 

de 70%. A ocorrência de expansão do hematoma foi o elemento mais relacionado a 

pior sobrevida em análise multivariada (HR = 2,571; IC95%: 1,283 – 5,151; p = 0,008). 

As taxas de mortalidade se assemelham às descritas na literatura, 

independentemente do tipo de unidade de internação, demonstrando uma provável 

viabilidade no regime de internação em UAVC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

 

Hemorrhagic stroke (HS) is a prevalent condition associated with high rates of 

morbidity and mortality. Initial management is primarily based on clinical care, with 

particular emphasis on blood pressure control. Depending on disease severity, patients 

may be admitted to a Stroke Unit (SU) for specialized monitoring and early 

management. This retrospective cohort study aimed to evaluate the clinical profile of 

patients with HS admitted to the SU, with particular emphasis on the clinical 

management provided during the acute phase. Additionally, the study assessed 

functional outcomes at hospital discharge and the 180-day survival curve. Patients with 

HS admitted to the SU between January 1, 2019, and December 31, 2024, were 

included, totaling 136 patients (6.12% of admissions during the study period). Overall 

survival at 180 days was slightly above 70%. Hematoma expansion was the variable 

most strongly associated with worse survival in the multivariate analysis (HR = 2.571; 

95% CI: 1.283–5.151; p = 0.008). Mortality rates were similar to those reported in the 

literature, regardless of the type of hospitalization unit, suggesting that admission to a 

Stroke Unit may represent a feasible strategy for the management of these patients. 
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1. Introdução 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) hemorrágico é definido como a instalação 

aguda de sinais ou sintomas neurológicos decorrentes do acúmulo de sangue no 

parênquima cerebral devido à ruptura de vasos sanguíneos intracranianos e não 

decorrente de trauma (1,2). 

Em 2021 o Global Burden of Disease, Injuries, and Risk Factors Study (GBD) 

estimou cerca de 11,9 milhões de novos casos de AVC, com 7,3 milhões de mortes, 

sendo considerado a 3ª principal causa de mortalidade no mundo, atrás de doença 

cardíaca isquêmica e COVID-19 (3). Considerando os casos incidentes, 65,3% foram 

de AVC isquêmico (AVCi), 28,8% AVC hemorrágico (AVCh) e 5,8% de hemorragia 

subaracnóidea (HSA) (3). Apesar de menos frequente, o AVCh apresenta maior 

proporção de mortalidade (44,1%) em comparação com AVCi (50,2%) (4).  

Quanto à causa, o AVCh se apresenta de forma heterogênea com várias 

etiologias potenciais, podendo diferir em manejo e prognóstico. Cerca de 80% dos 

casos estão relacionados a doenças de pequenos vasos com 2 mecanismos 

fisiopatológicos distintos: vasculopatia de perfurantes (também chamada de 

arteriopatia hipertensiva ou arterioloesclerose) e a angiopatia amiloide cerebral 

(AAC) (2). O primeiro mecanismo ocorre em territórios profundos e tem como fatores 

de risco idade avançada, hipertensão arterial e consumo excessivo de álcool. 

Enquanto a AAC acomete principalmente vasos corticais e leptomeníngeos - 

conhecidos como territórios lobares - sendo decorrente da deposição de proteína ꞵ-

amiloide na parede destes vasos. A AAC acomete predominantemente idosos, sendo 

responsável por 2/3 dos casos de AVCh em pacientes acima de 70 anos (2,5,6).  

É proposto um sistema de classificação etiológica, chamado SMASH-U, sendo 

um mnemônico derivado do inglês para as prováveis causas: estrutural (Structural 

lesion), medicamentoso (Medication), angiopatia amiloide (Amyloid Angiopathy), 

sistêmico (Systemic/other disease), hipertensivo (Hypertension) e indeterminado 

(Undetermined) (7). 

Uso de exames de neuroimagem é fundamental para diferenciar AVCh e AVCi, 

sendo a tomografia computadorizada (TC) o método mais utilizado devido a 

disponibilidade, rapidez e alta acurácia diagnóstica (6). A neuroimagem fornece 

outras informações com valor prognóstico e guia terapêutico, como: volume do 

hematoma e sua localização, ocorrência de hemorragia intraventricular e 



marcadores de expansão do hematoma (2). Os principais marcadores para 

expansão do hematoma são o seu volume, a presença de irregularidade no formato 

do hematoma, heterogeneidade de sua densidade e a presença do spot sign, achado 

este que deve ser avaliado na angio-TC (6,8). 

A expansão do hematoma ocorre em cerca de 20% dos pacientes com AVCh 

e pode levar a deterioração neurológica e/ou piorar o desfecho funcional. É proposto 

que o aumento de 1ml provoca um aumento de 5% no risco de morte ou 

dependência. A identificação precoce de pacientes com maior risco de expansão é 

fundamental (8), o qual é maior nas três primeiras horas após a instalação dos 

sintomas e atinge um platô até a sexta hora, raramente ocorrendo após 24 horas 

(2,6,8). 

Como forma de avaliar a gravidade do AVCh e o prognóstico dos pacientes, 

principalmente relacionado a mortalidade em 30 dias, foi desenvolvido o escore ICH, 

composto por 5 itens, sendo eles idade, nível de consciência (avaliado pela escala 

de coma de Glasgow), localização do hematoma, volume e presença de 

hemoventrículo (9). É recomendado em diretriz a aplicação de escala para avaliação 

de gravidade, porém não devendo ser o único elemento definidor do prognóstico, 

bem como de limitação de cuidados (6,10). 

Inicialmente, os estudos ATACH-2 (11) e INTERACT-2 (12) não demonstraram 

benefício com controle pressórico agressivo em pacientes com AVCh. Entretanto, 

uma metanálise avaliando ambos os estudos demonstrou que aqueles submetidos 

ao controle pressórico intensivo iniciado precocemente e com menor variação 

pressórica apresentaram melhores desfechos e baixo risco de efeitos adversos 

graves (13). O estudo INTERACT-3 demonstrou que a implementação de um pacote 

de cuidados, incluindo controle pressórico precoce, manejo de hipertermia, controle 

de hiperglicemia e reversão de anticoagulação nos pacientes com AVCh dentro das 

primeiras 6 horas após a instalação dos sintomas e mantidos até o 7º dia ou até a 

alta trouxe melhores desfechos funcionais após 6 meses do evento (14). 

Uma das possíveis complicações associadas ao tratamento intensivo da 

pressão arterial é a ocorrência de lesão renal aguda (15). É descrito na literatura a 

ocorrência desta complicação entre 15 a 40% dos pacientes com AVCh, sendo 

associado a maior mortalidade e tendo diversos fatores propostos como causa, 

dentre eles mecanismos hemodinâmicos associados a hipoperfusão renal e 



mecanismos não hemodinâmicos como idade avançada, uso de drogas nefrotóxicas, 

fatores neuro-humorais, estresse oxidativo e inflamatório (15–17). 

A unidade de AVC (UAVC) é uma unidade hospitalar dedicada ao cuidado de 

pacientes com AVC através de equipe multidisciplinar especializada nesta patologia 

(18). A UAVC do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu 

(UAVC/HCFMB) dispõe de 10 leitos dedicados para pacientes com diversas 

patologias cerebrovasculares, como AVCi, AVCh, acidente isquêmico transitório 

(AIT) e trombose venosa cerebral (TVC); conta com equipe multidisciplinar dedicada 

(médicos neurologistas especialistas em doenças cerebrovasculares, enfermagem, 

fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia e psicologia). Após a estabilização 

inicial e realização de neuroimagem de admissão no pronto socorro, o paciente é 

direcionado para a UAVC/HCFMB para cuidados de fase aguda, investigação 

etiológica e início de reabilitação. O hospital é financiado pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS) e serve como referência imediata de AVC para uma população de 

aproximadamente 300 mil habitantes e para trombectomia mecânica no AVCi para 

uma população de mais de 1,5 milhão de habitantes. 

A diretriz da American Heart Association/American Stroke Association 

(AHA/ASA) traz como recomendação classe 2a (moderada) e nível de evidência B-

NR (qualidade moderada, estudos não-randomizados) que a internação de pacientes 

com AVCh em unidades de AVC (UAVC) pode ser útil para reduzir a mortalidade e 

melhorar os desfechos, quando  comparado com unidades de internações 

generalistas,  desde que não haja critérios para internação em unidade de terapia 

intensiva (UTI), como nos casos de AVCh grave, presença de hidrocefalia ou AVCh 

infratentorial (6). Ademais, outros dados da literatura também demonstram maior 

sobrevida e menor dependência dos pacientes com AVC que receberam cuidados 

em UAVC especializada quando comparado a cuidados em unidades generalistas 

(19,20).  

Apesar das recomendações da diretriz para internação em UTI citadas acima, 

a própria AHA/ASA também expõe a dificuldade na indicação de um ou outro nível 

de atenção para internação (6). Alguns estudos de centros individuais demonstraram 

segurança na condução de determinados grupos de pacientes com AVCh em 

ambiente de UAVC e buscaram estabelecer critérios para tal, utilizando 

principalmente parâmetros clínicos e de exames de imagem (21–24). 
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