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PACIENTES COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 
(AVC) AGUDO EM CUIDADOS PALIATIVOS: UMA 
REVISÃO SISTEMÁTICA

ACUTE STROKE PATIENTS IN PALLIATIVE CARE: A SYSTEMATIC REVIEW

Lígia Correia Vieira 1; Manuela Vasconcelos de Castro Sales 2

RESUMO
Introdução: O acidente vascular encefálico (AVC), um importante pro-
blema de saúde pública, pode ter consequências catastróficas para o 
indivíduo e seus familiares. Cuidados paliativos (CP) são promovidos 
por equipe multiprofissional, com intuito de prevenir e aliviar sofri-
mentos de pacientes com doença ameaçadora à vida e de seus fa-
miliares. Objetivos: Identificar necessidades de CP em pacientes com 
AVC agudo grave e seus familiares. Métodos: Uma revisão sistemá-
tica foi conduzida nas bases de dados: MEDLINE, PubMed, SciELO, 
LILACS, DOAJ e Cochrane, em artigos publicados no período de 2000 
a 2018. Resultados: Dos 114 artigos encontrados na busca inicial, 16 
foram selecionados após aplicação de critérios de inclusão e exclu-
são. Mostraram discussões sobre prognóstico; prevalência de sinto-
mas e principais barreiras de comunicação. Foi evidenciado que estes 
pacientes e seus familiares têm necessidades multidimensionais não 
atendidas. O principal motivo para solicitar CP foi a abordagem de 
diretivas avançadas de vontade e de cuidados de fim-de-vida. Con-
clusão: Há indicação e beneficio à inserção de cuidados paliativos em 
pacientes acometidos por AVC agudo grave. Para isto, são fundamen-
tais: o trabalho interdisciplinar da equipe de saúde, boa comunica-
ção, estratégias educacionais e deliberação política. 

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Cuidados Paliativos; 
Prognóstico; Práticas Interdisciplinares

ABSTRACT
Background: Stroke, an important public health problem, can have 
catastrophic consequences for the individual and his or her family. 
Palliative care (PC) is promoted by a multiprofessional team to pre-
vent and alleviate the suffering of patients with life-threatening illness 
and their relatives. Objectives: To identify needs to PC in severe acute 
stroke patients and their relatives. Methods: A systematic review was 
conducted in the databases MEDLINE, PubMed, SciELO, LILACS, DOAJ 
and Cochrane in articles published from 2000 to 2018. Results: Of the 
114 articles found in the initial search, 16 were selected after appli-
cation of inclusion and exclusion criteria. They showed discussions 
about prognosis; prevalence of symptoms and main communication 
barriers. It was evidenced that these patients and their families have 
multidimensional needs not met. The main reason for requesting PC 
was an approach to end-of-life decision-making and end-of-life care. 
Conclusion: There is indication and benefit the insertion of palliative 
care in patients affected by severe acute stroke. For this, the interdis-
ciplinary work of the health team, good communication, educational 
strategies and political deliberation are fundamental.
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INTRODUÇÃO 
Os cuidados paliativos constituem uma área rela-

tivamente nova na atenção à saúde e de atuação para es-
pecialidades médicas. No cotidiano, profissionais de saú-
de podem se deparar com pacientes gravemente doentes 
e devem estar preparados para tratá-los adequadamente e 
prestar cuidados interdisciplinares. 

O Acidente vascular cerebral (AVC) é um evento 
súbito que pode ser catastrófico, carregando um significa-
tivo risco de morbidade e mortalidade1. Segundo a Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS) tende a manter a posi-
ção de segundo maior ceifador de vidas do mundo pela 
próxima década2. O paciente acometido por grave AVC 
pode seguir três trajetórias possíveis: reabilitação, óbito 
ou persistir gravemente sequelado3. Quando há um grave 
acometimento, a morte em 30 dias do ictus pode ser um re-
sultado possível4,5,6,3 e a maioria dos pacientes sobreviverá 
com muitas incapacidades e dependência3.

Cuidados paliativos (CP) são intervenções de 
saúde centrados no paciente com doença ameaçadora de 
vida e seus familiares7,8, sendo realizados por equipe mul-
tiprofissional para prevenir e aliviar sofrimentos multidi-
mensionais (físicos, psicológicos, sociais e espirituais)9. 
Iniciaram-se na Inglaterra, na década de 60, voltados para 
os doentes com neoplasias avançadas, sem perspectivas 
de cura; hoje, aplicam-se em muitas outras afecções10. Na 
Neurologia, são mais aplicadas às doenças neurodegenera-
tivas avançadas, como: demências, esclerose lateral amio-
trófica, entre outras11.  As diretrizes da American Heart 
Association preconizam estes cuidados para os pacientes 
com AVC grave desde o inicio do quadro1.

No Brasil, com aumento da expectativa de vida e 
por conseguinte,  com o envelhecimento populacional12, o 
AVC tende a permanecer um problema de saúde pública. 
Muitas vezes, observa-se o uso excesso de terapias susten-
tadoras de vida13, porém sem capacidade de incrementar 
qualidade de vida. Subestima-se a necessidade de inserção 
precoce de CP para pacientes com AVC agudo grave14.

A ênfase da neurologia especializada tem sido 
no diagnóstico, manejo imediato do AVC para reverter os 
déficits em janela. Porém, o gerenciamento contínuo, nos 
dias que se seguem à  fase hiperaguda do AVC, tem rece-
bido menos atenção. Algumas vezes, CP em doença aguda 
são tidos como incongruentes, além do mais ainda temos 
uma inserção curricular sobre este tema insuficiente15. As 
publicações envolvendo estes dois temas, CP e educação 
médica,  concomitantemente se restringem timidamente a  

poucas revistas. Desta forma, o conhecimento necessário 
não se faz chegar aos diversos profissionais que compõem 
a equipe multiprofissional que precisam cuidar destes pa-
cientes, nem aos especialistas. 

Neste trabalho, intenta-se revisar o que se tem pu-
blicado nos últimos anos sobre cuidados paliativos para 
pacientes com AVC agudo. Assim, propõe-se verificar 
áreas críticas e barreiras à integração destes cuidados para 
estes pacientes, auxiliando-nos a compreender como supe-
rar essas dificuldades. 

MÉTODOS

Estratégia de desenho e pesquisa
Foi realizada uma revisão sistemática, buscan-

do-se artigos nas bases de dados: MEDLINE, PubMed, 
SciELO, LILACS, Diretoria de Revistas de Acesso Aberto 
(DOAJ) e biblioteca COCHRANE, de outubro a 5 de no-
vembro de 2018. Para rastreamento das publicações foram 
utilizadas combinações, nos idiomas português, inglês e 
espanhol, de termos de busca a partir dos descritores em 
Ciências da Saúde – DeCS/MeSH: “stroke” and “palliati-
ve care”; (“stroke” or “acute stroke”) and “palliative care” 
and (“prognosis” or “end-of-life” or “terminal*” or “qua-
lit*”), utilizando-se dos operadores boleanos (AND e OR), 
de acordo com as especificações de cada base de dados. 

Critérios de inclusão e exclusão
Após o levantamento nas bases selecionadas, apli-

caram-se os seguintes critérios de inclusão: artigos rele-
vantes sobre CP em pacientes com AVC agudo; realizados 
em adultos maiores de 18 anos; com texto disponível na 
íntegra; publicados no período de 2000 a 2018; em inglês, 
espanhol ou português. Adotaram-se os seguintes critérios 
de exclusão: relato de caso, editoriais,  artigos de revisão, 
protocolos e guidelines, dissertações e teses; em idioma 
diferente do inglês, espanhol ou português; cuja temática 
foge do escopo do estudo ou não especifica fase aguda de 
adoecimento do AVC; sem acesso ao texto do documento 
completo.

Análise dos resultados da pesquisa
Os artigos encontrados foram analisados primeira-

mente por meio de leitura de título e resumos, se houvesse 
dúvida,  o artigo seria lido na íntegra. Posteriormente, após 
leitura de texto na íntegra e aplicação dos critérios defini-
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dos, foram identificados os arquivos de interesse.

Extração de dados
Dados relevantes contidos no texto completo dos 

artigos selecionados foram identificados e compilados em 
uma tabela para organização de dados. Informações-chave 
com características e temáticas foram extraídas. Organi-
zamos temas recorrentemente bordadas; prognóstico; sin-
tomas; comunicação na abordagem de diretivas; cuidados 
no fim-de-vida; integração entre cuidados paliativos e 
tratamento de fase aguda de AVC. Um único pesquisador 
completou independentemente o formulário de abstração. 
Um segundo pesquisador verificou as inserções do primei-
ro revisor para conclusão, clareza e precisão. Em casos de 
discrepância, a interpretação final dos dados foi alcançada 
após concordância mútua. Uma metanálise não foi possí-
vel devido à diversidade dos estudos. Os resultados foram 
analisados   e expostos de forma descritiva. 

RESULTADOS
Dos 114 artigos encontrados, 16 foram incluídos 

na análise final. (Figura 1) 

Dos estudos selecionados, 13 foram conduzidos 
na Europa, principalmente no Reino Unido.  Todos foram 
publicados em inglês. Dez tiveram médicos como os au-
tores principais; em quatro foram enfermeiras; e em dois, 
psicólogas. O ano com maior número de publicações foi 
2014, com 25% (quatro). Observa-se um equilíbrio entre 
numero de estudos quantitativos e qualitativos. COMO 
FORAM EXTRAÍDOS OS INDICADORES EM ESTU-
DOS QUALITATIVOS? A seguir, apresentados um pano-
rama geral com as características e temáticas dos estudos 
selecionados. (Quadro 1)

Prognóstico
Maior risco de óbito intra-hospitalar comparado a 

outros doentes com afecções e indicação de CP16,17, haven-
do registro de 75,9% óbitos após 1o. AVC18. Estima-se que 
entre 20% a 30% de mortalidade nos primeiros 30 dias19.

Quanto às características pré-morbidas. Maior 
idade18,20,21,17, sexo feminino18,17, fibrilação atrial20 e raça 
branca17 foram apontados como preditores mortalidade. 
Para AVC isquêmico, demência, sexo masculino, Rankin 

Figura 1: Processo de seleção dos artigos

Vieira LC, et al.
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prévio e insuficiência cardíaca foram associados à mor-
talidade em 30 dias20, 21. Alonso et al.22 não identificaram 
pacientes idosos, baixa funcionalidade ou demência como 
mais vulneráveis. 

Quanto à apresentação clínica. Redução de ní-
vel de consciência (pontuada ≥1 para o item 1a do esco-
re NIHSS) no ictus20,22 e disfagia no 1º dia do ictus foram 
apontados como variáveis independentes à transição para 
CP22. Índice de Barthel à admissão <14-15 foi considerado 
uma boa estratégia de rastreio23. Porém, sem modificações 
pela pontuação ao NIHSS22.

Quanto à classificação do AVC. Comparado aos 
pacientes com AVC isquêmico, os com Hematoma in-
traparenquimatoso (HIP) apresentaram maiores taxas de 

mortalidade em 30 dias21,17 e mais chances de iniciarem CP 
mais precoce, independente da clínica apresentada17,20, es-
pecialmente se volume estimado maior que 60ml22. AVC 
isquêmico supratentorial extenso (definido como infarto 
maior que 2/3 do território da Artéria Cerebral Média ou 
infarto completo do território da Artéria Cerebral Anterior 
ou Artéria Cerebral Posterior) foi identificado como um 
possível indicador para CP22.

Diante do exposto, questionou-se o uso de taxas 
de mortalidade como medida de qualidade hospitalar para 
este perfil de pacientes17.

Sintomas
O tema sintomas foi abordado por nove artigos (5

Quadro 1: Características dos estudos selecionados sobre Cuidados Paliativos em pacientes com AVC agudo

Autor, Ano País População Desenho do Estudo
Temáticas abordadas

P S C FDV F/P

Alonso et al, 2016 22 Alemanha 120 pacientes Coorte retrospectiva*

Blacquiere et al,  2013 24 EUA 15 familiares Retrospectiva.**

Burton e Payne, 2012 25 Reino Unido
28 pacientes
25 familiares

29 profissionais de saúde
Fundamentação teórica *

Burton et al, 2010 23 Reino Unido 191 pacientes Prospectivo observacional** SPARC

Cowey et al, 2015 32 Reino Unido
100 pacientes
17 familiares

23 profissionais 
Coorte prospectiva misto** LCP

De Boer et al, 2015 29 Holanda 15 familiares 
Entrevista qualitativa 

exploratória

Doubal et al, 2018 30 Reino Unido 599 profissionais de saúde Prospectivo exploratório 

Eriksson et al, 2014 26 Suécia 41 profissionais de saúde
Entrevista em grupos focais e 

individual

Gardiner et al, 2013 19 Reino Unido 66 profissionais de saúde 
Qualitativo com grupo focal e 

entrevistas individuais
LCP

Holloway et al, 2010 21 EUA 101 pacientes Coorte retrospectiva**

Jack et al, 2004 27 Reino Unido 20 pacientes Coorte retrospectiva* LCP

Ntlholang et al, 2015 18 Irlanda 54 pacientes Coorte retrospectiva

Parry-Jones et al, 2016 20 Reino Unido 65.818 pacientes Retrospectivo observacional*

Payne et al, 2010 28 Reino Unido
28 pacientes 

25 familiares
Qualitativo exploratório ** EFDV

Poulalhon et al, 2018 16 França 17.015 pacientes Retrospectivo observacional

Sight et al, 2017 17
EUA

1.528 pacientes Retrospectivo Observacional**

Legenda: P = prognóstico; S = sintomas; C = comunicação; FDV = decisões e cuidados avançados de fim-de-vida; F/P = ferramentas e protocolos; EUA = Estados 

Unidos da América; SPARC = Sheffield Performer & Audience Research Centre; LCP = Liverpool Care Pathway; EFDV = Estratégia de Cuidados de Fim de Vida do 

National Health Service (NHS);

* AVC isquêmico e Hematoma intraparenquimatoso; 

** AVC isquêmico, Hematoma intraparenquimatoso e Hemorragia Subaracnóidea.

Obs.: 1. Em cinza, os artigos que abordaram a temática correspondente. 2. No item população, o quantitativo de pacientes refere-se somente a pacientes com AVC 

agudo

AVC em cuidados paliativos
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6,3%)24,23,25,26,19,21,27,28,29,18 e em sua maioria se restringiram a 
serem descritivos, sem apontar condutas ou intervenções.

Físicos: dispneia e dor podem ser encontradas, ge-
ralmente decorrentes de exacerbações de morbidades pré-
vias18. Destaca-se predomínio de sintomas menos comuns 
em relação a outros perfis de pacientes, como sialorreia e 
roncos decorrentes de acúmulo de secreções21, dois arti-
gos evidenciaram fadiga como o sintoma mais significa-
tivo23,25. Disfagia foi o que mais angustiou familiares30,19.

Emocionais: até 50% dos pacientes apresentaram 
sintomas psicoemocionais22. Familiares apontaram insatis-
fação com suporte oferecido24,26, inclusive na fase de luto26.

Sociais: identificaram-se pacientes com idade <55 
ou >75anos e sexo feminino como os mais preocupados 
com o impacto da dependência para os familiares25.

Espirituais: há necessidades espirituais não aten-
didas24,27.

Comunicação no fechamento de diretivas
Comunicação foi abordada por 62,5% dos artigos 

(10 artigos) e diretivas antecipadas de vida por 75% (12 
artigos).

Mesmo diante do espectro de possibilidades, re-
comenda-se, se possível, compartilhar prognóstico com o 
paciente, cuidador e familiares25,29. Pontuaremos algumas 
dificuldades apontadas: 

Quanto aos Pacientes. Alguns se encontravam 
severamente sequelados, afásicos30 ou inconscientes 22,23,25. 
Assim, menos aptos a participarem das decisões21, neces-
sitando de interlocutores que representem suas vontades 
22,31,27.

Quanto aos familiares. Familiares, estes princi-
pais interlocutores, se beneficiam do apoio dos profissio-
nais de saúde 29,30,24, ajudando-os a lidar com expectativas 
e comunicando-lhes as possibilidades de desfecho clíni-
co30,32,27. Boa relação interpessoal entre profissionais e fa-
miliares podem atenuar as dificuldades28 e auxiliar aborda-
gem de diretivas de vontade 29,32. Deve-se evitar imputar-
-lhes a obrigação do estabelecimento de diretivas e, sim, 
torná-los coparticipes32.

Quanto aos profissionais de saúde. Cabe médico 
o estabelecimento do prognóstico e muitas vezes a comu-
nicação da notícia difícil19. Membros da equipe multipro-
fissional também se angustiam com as incertezas prognós-
ticas, sendo particularmente difíceis lidar com fim-de-vida 
de pacientes mais jovens30 ou com processo prolongado 
de morte32. Além disso, o condicionamento ao tratamento 

curativo da fase hiperaguda e aguda traz perspectiva de 
desacordo com CP19. Para minimizar possíveis barreiras 
por isto, sugere-se um enfoque com base em valores co-
muns com ênfase em controle de sintomas e em qualidade 
de vida26.

CP no final da vida
Em relação a pacientes com outros diagnósticos, 

foram mais frequentemente encaminhados para decisões 
de fim-de-vida21, sendo necessário aprimorar estes cuida-
dos26. 

Sintomas. Observou-se aumento da prevalência 
de dispneia, à medida que se prolonga o morrer18 e que fa-
miliares podem ficar, particularmente desconfortáveis com 
processo de morte de pacientes com disfagia32.

Condutas avançadas de FDV. Ordem de não 
reanimar foi abordado por autores 22,29,18,24,28. Em um dos 
estudos, a maioria delas foi estabelecida em 48 horas da 
admissão22. Em outro estudo, pacientes com Hemorragia 
subaracnóidea (HSA) foram os mais submetidos à extuba-
ção paliativa21.

Outros cuidados. Foi possível retirada monito-
rização e se evitado procedimento cirúrgico22, hidratação 
venosa e descontinuação da alimentação enteral 24,21. Anti-
bióticos foram as intervenções menos descontinuadas 22,21 

e discutidas21. Possibilidade de morte em casa foi nada ou 
pouco discutida 28,19,30.

Faz-se necessário reconhecimento de FDV para 
evitar exames e procedimentos desnecessários19, além de 
descontinuar intervenções inapropriadas27. 

Integração entre CP e cuidados para AVC agu-
do

A alta mortalidade em pacientes com AVC grave 
nos primeiros trinta dias18,22,32  torna cabível e recomendá-
vel a integração destes cuidados 19,17,25. E isto pode ser ofe-
recida em conjunto com terapias direcionadas a profilaxia 
e reabilitação, visando incremento de qualidade de vida 
25,21.

Em cinco artigos (31,3%), utilizaram-se ferramen-
tas/protocolos para auxiliar nesta transição: três estudos 
adotaram o Liverpool Care Pathway (LCP) 32,19,27; um, a 
ferramenta de triagem Sheffield Performer and Audience 
Research Centre (SPARC), recomendando seu uso para 
pacientes com índice de Barthel < 15/2025,23; e outro, a Es-
tratégia de Cuidados de Fim de Vida do National Health 
Service (NHS)28.

Vieira LC, et al.
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Para esta integração, recomenda-se ainda colabo-
ração e parceria com serviços de cuidados paliativos espe-
cializados19; educação e o treinamento de habilidades25,30. 
Isto deve ser oferecido como um programa continuado 
para minimizar o impacto da rotatividade de membros da 
equipe de saúde na assistência32.

DISCUSSÃO
O AVC grave vem carregado de sofrimentos que 

surgem tão abruptamente quanto os déficits neurológicos 
acometidos. Embora nossa tecnologia tenha avançado bas-
tante em últimas décadas/anos, infelizmente nem todos os 
pacientes afetados por AVC grave terão possibilidades de 
retornarem a suas casas com a mesma funcionalidade qua-
lidade de vida de antes. 

Prognosticar, assim como o estabelecimento do 
diagnóstico, é competência médica33. Aqui não referimos a 
emitir uma sentença imutável de desfechos; e sim, discu-
tir com os interessados – paciente, familiares e membros 
da equipe multiprofissional – as possibilidades de evolu-
ção clínica e desfecho3. Isto pode servir de alerta sobre a 
necessidade potencial de inserção de CP. Semelhante ao 
descrito no trabalho de Mourão et al.34, nesta revisão tam-
bém encontramos pacientes com AVC hemorrágicos com 
maiores complicações clínicas e mortalidade comparado 
ao AVC isquêmico. Cabe ao médico iniciar a discussão e 
compartilhar com a equipe multiprofissional. 

Neste artigo, identificamos necessidades de cuida-
dos não atendidas em pacientes com AVC agudo e em seus 
familiares. Como reforçado por Eriksson et al.35, esses pa-
cientes com AVC podem ter desconfortos equiparáveis aos 
pacientes com neoplasia. É de responsabilidade de toda 
a equipe mulitprofissional prestar cuidados adequados31. 
Precisamos iniciar a discussão e implementação do con-
ceito de cuidados centrados no paciente36. Dessa forma, 
poderemos manter tratamento respeitoso e digno de acor-
do com os preceitos do paciente e seus familiares. 

Há dificuldade em se reconhecerem essas neces-
sidades em tempo que permitam  abordagens mais ade-
quadas, sendo frequentemente encaminhados para CP com 
objetivo de abordagem de diretivas ou cuidados de fim-
-da-vida37. E muitas vezes momentos como este, são es-
tressantes para família e equipe de assistentes, dificultando 
ainda mais a discussão sobre aplicabilidade de terapias 
sustentadoras de vida13. 

Para uma integração precoce em CP, além da aqui-
sição de conhecimentos cognitivos, teríamos que melhorar 

substancialmente duas habilidades com pouco enfoque na 
formação da maioria dos membros das equipes de saúde, 
inclusive na formação dos especialistas: trabalho interdis-
ciplinar e comunicação. Para Creutzfeldt et al.6, a forma-
ção dos profissionais de saúde precisa incluir competên-
cias múltiplas para manejar pacientes com demandas de 
alta complexidade. Hwang et al.38, sugerem  um programa 
de educação e o estabelecimento de parcerias com equipes 
especializadas em CP para suprir deficiências. 

Esta revisão tem várias limitações. Apesar de ter 
encontrados 44 artigos, somente 16 correspondiam direta-
mente à questão pesquisada. Metade deles realizados em 
ambiente de prática similar: Reino Unido, berço da filoso-
fia hospice moderna. Não foram incluídos trabalhos acadê-
micos não publicados, o que pode tornar os resultados vul-
neráveis. Ainda, cada etiologia de AVC pode representar 
pacientes com necessidades de cuidados paliativos poten-
cialmente distintas, e a maioria dos estudos analisados não 
citou ou estabeleceu correlação entre estas etiologias e as 
demandas específicas de cuidados. Além disso, os artigos 
utilizados podem não inferir corretamente nossa realidade, 
já que eram em sua totalidade estrangeiros e em alguns foi 
pesquisada uma pequena população. 

DIREÇÕES FUTURAS
A escassez de publicações em nosso meio pode in-

ferir também uma carência na aplicação de CP a pacientes 
com AVC agudo grave. Precisamos avançar na aquisição e 
divulgação de conhecimentos norteadores de práticas ade-
quadas a estes pacientes. Isto inclui parcerias com centros 
formadores e perpassa por decisões políticas. Necessita-
mos também de estudos em nosso contexto e desenho me-
todológico melhor delimitado.

CONCLUSÕES
Há evidências de indicação e benefício na inser-

ção precoce de cuidados paliativos para doentes com AVC 
agudo grave e seus familiares. Apesar disto, não há da-
dos disponíveis no contexto brasileiro. Os profissionais 
de saúde que compõem a equipe multiprofissional preci-
sam conhecer esta realidade. Assim, iniciar, o quanto an-
tes, cuidados interdisciplinares centrados nestes pacientes 
e seus familiares, para que se aliviem seus sofrimentos e 
se evitem mais agravos. Estes pacientes e seus familiares 
apresentam demandas complexas, sendo fundamental o 
trabalho interdisciplinar da equipe multiprofissional. Te-
mos que reconhecer que este olhar relativamente novo não 
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fez parte da formação da maioria dos profissionais de saú-
de atuam nos dias de hoje.  Devido ao impacto econômico 
gerado, é possível que seja necessária deliberação política 
e ação dos gestores para auxiliar na divulgação e fomentar 
o treinamento de pessoal. 
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