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1. OBJETIVO

Os objetivos especificos deste protocolo incluem a rapida identificagdo dos sinais de alerta para um AVC,
o pronto desencadeamento do processo de investigacdo diagndstica, o rapido inicio das medidas

terapéuticas de fase aguda (gerais e especificas), a implantacdo de medidas de preven¢do secundaria e de

reabilitagdo, seguindo as diretrizes preconizadas neste documento.

2. DEFINICOES

AVC: Acidente Vascular Cerebral

NIHSS: E um instrumento que tem como objetivo avaliar os déficits neurologicos relacionados com o

Acidente Vascular

Score de Rankin: A escala de Rankin tem como objetivo mensurar o grau de incapacidade e de
dependéncia de pacientes que foram acometidos por AVC.

3. DESCRICAO DO PROCESSO

3.1 Gerenciamento de Riscos:

Riscos

Barreiras

Falhas na identificag@o precoce de clientes com AVC

Capacitacdo de toda equipe interdisciplinar para

identificacido e abertura do formulario de

acompanhamento ao PRO de AVC;

Atraso na realiza¢do dos exames de imagem

Plano de contingéncia para execu¢do do exame

externo quando necessario;

Atraso para avaliacdo e defini¢do de conduta

Neuro cirurgido disponivel 24 horas para avaliagdao
das imagens e definicdo da conduta;

Diante da indicagdo do uso do trombolitico, equipes
da UUE qualificadas a administracao da alteasse no
menor  tempo

possivel  independente  da

disponibilidade ou ndo de leito de UTI;

Empregabilidade de Terapia inadequada

Formulario de acompanhamento ao PRO de AVC,
construido em um leiaute intuitivo/elucidativo que
oportuniza o descarte da terapia diante de

contraindicagoes.
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3.2 Avaliacao e fluxo de atendimento:

O atendimento inicial consiste na identificacdo precoce por meios de servigos de remogao, acolhimento ou
triagem intra-hospitalar, aos quais devem verificar-se o paciente apresenta ao menos um déficit focal de
instalagcdo subita conforme ANX-UUE-21-Sinais de Alerta para Abertura De Protocolo Para Acidente
Vascular Cerebral:

»  Fraqueza muscular subita ou alteracao sensitiva subita unilaterais;

» Dificuldade repentina para falar ou compreender;

»  Perda visual subita, especialmente se unilateral;

»  Perda subita do equilibrio ou incoordenagdo motora repentina;

= Rebaixamento subito do nivel de consciéncia;

Cefaleia subita.

3.2.1 Abertura de protocolo para suspeita de AVC (UUE):

A identificacdo para suspeita de AVC na UUE pode ocorrer durante a triagem realizada pela enfermagem,
ou antes, (porta de entrada Acolhimento) mediante presenca dos sinais de alerta, bem como pelo proprio
relato do paciente ou acompanhante, sensibilizado pela comunicagdo visual de esclarecimento sobre os
sinais de alerta do AVC no local. Neste caso, o enfermeiro da triagem deve proceder com o preenchimento
imediato do FOR-UUE-58-Acompanhamento/abertura de protocolo para Acidente Vascular Cerebral, com
encaminhamento do paciente imediatamente para a Sala de Emergéncia (SE) acionando imediatamente a
equipe para todos os casos, cujo tempo de evolucao dos sintomas, seja menor que 24 horas.

Pacientes com diagnostico primario ou secundario de AVC recente, aqui definido como aquele cujo
reconhecimento diagnostico ocorreu dentro da primeira semana do inicio dos sintomas, mas em tempo
superior a 24 horas, ndo tem indicagdo para Abertura de protocolo para Suspeita de AVC (Servigos proprios
Internagdo) deve ser feito em qualquer fase do atendimento/internagdo, sempre e imediatamente a
observagao dos sinais de alerta para a suspeita de AVC, para todos os casos cujo tempo de evolucdo dos
sintomas estimado, a partir de quando o paciente foi visto normal pela ultima vez, for menor que 24 horas,
seguindo o preenchimento do FOR-UICC-05 Chamando de Intercorréncia Adulto e o FOR-UUE-58

Acompanhamento/Abertura De Protocolo Para Acidente Vascular Cerebral.

3.3 Manejo inicial do AVC:
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Confirmar ao menos um dos déficit focais subitos:

Déficit Focais Subitos no AVC

1 |[Hemiparesia

2 |Afasia

3 |Paralisia Facial

4 |Cefaleia explosiva + Déficit focal (Hemiparesia, Afasia)

5 Vertigem + 01 dos sinais/sintomas (Diplopia, disfagia, afasia) + 01 dos fatores de risco (Hipertensao,

diabetes, cardiopatia, fibrilagao atrial)

Verificar o horario do inicio do(s) Déficit(s);

fctus < 4.5 horas;

Aplicar o NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale).

Solicitar Hemograma, Plaquetas, Sodio, Potéssio, Ureia, Creatinina, KTTP, TP, Troponina (porém,

nenhum deles deve atrasar o uso de trombolitico quando indicado).

3.3.1 Protocolo de fase aguda: trombolise venosa e ou/trombéctomia mecanica (protocolo AVC agudo):

Trombolise venosa no AVCI critérios de inclusdo:

Idade > 18 anos; E

Diagnostico clinico de acidente vascular cerebral isquémico em qualquer territorio vascular;

Inicio dos sintomas < 4,5 horas. Se sintomas notados ao acordar, considerar como inicio o ultimo horario
em que estava acordado e assintomatico; E

Angio-Tomografia computadorizada do cranio sem evidéncia de hemorragia sem hipodensidade > 1/3
ACM (artéria cerebral média); E

Persisténcia do déficit neuroldgico. Paciente ou responsavel legal deve ser esclarecido quanto aos riscos
e beneficios do tratamento trombolitico, assim como a concordancia em utiliza-lo. E € recomendavel
que essa autorizagao seja registrada no prontudrio do Paciente. Caso esteja o paciente sozinho e/ ou sem

condig¢des de resposta, também fica autorizado o tratamento.

3.3.2 Critérios de exclusdo:

Uso de anticoagulantes orais com tempo de protrombina (TP) >15s (RNI>1,7);
Uso de heparina nas tltimas 4 horas com TTPa elevado;

AVC isquémico ou traumatismo cranioencefalico grave nos ultimos 3 meses;
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Histodria pregressa de hemorragia intracraniana, malformacgao vascular ou aneurisma cerebral;

PA sistolica >185 mmHg ou PA diastdlica >110 mmHg (em 3 ocasides, com 10 minutos de intervalo)
refrataria ao tratamento anti-hipertensivo;

Melhora rapida e completa dos sinais e sintomas no periodo anterior ao inicio da trombdlise;

Cirurgia de grande porte ou procedimento invasivo nos ultimos 14 dias;

Hemorragia gastrointestinal nos ultimos 21 dias, ou histéria de varizes esofagianas;

Puncao arterial em local nao compressivel na tltima semana;

Coagulopatia com TP prolongado (RNI>1,7), TTPa elevado, ou plaquetas < 50 mg/dl ou > 400 mg/dl;
Evidéncia de pericardite ativa, endocardite, émbolo séptico ou gravidez;

Infarto do miocardio recente (3 meses);

Suspeita clinica de hemorragia subaracnoide ou disseccdo aguda de aorta;

Determinados fatores interferem no risco/beneficio da terapia trombolitica, ndo sendo, contudo,
contraindicacdo absoluta de seu uso: NIHSS > 22, idade > 80 anos e a combinagdo de AVC prévio e

diabete mellitus.

3.3.3 N4do sdo considerados critérios de exclusdo:

Crise convulsiva no ictus — rt-PA pode ser administrado em pacientes sabidamente epilépticos, que
nunca apresentaram paralisia de Todd e que a historia ndo sugira HSA;

NIHSS < 04 — passa a ser considerado NIHSS < 02 (exceto para AFASIA que sempre deve ser tratado);
Melhora do deficit — rt-PA estara indicado enquanto NIHSS > 01;

Aneurisma cerebral — rt-PA pode ser administrado em pacientes com historia de aneurisma cerebral ndo
roto e menor que 10 mm de didmetro;

Cancer — rt-PA pode ser administrado em pacientes com cancer e sem evidéncia de sangramentos
espontaneos atuais e com mRS basal < 04;

Demeéncia — rt-PA pode ser administrado em pacientes ndo acamados € com mRS basal < 04;
Meningiomas — rt-PA pode ser administrado em pacientes com meningioma;

Sangramentos gastrointestinais (SGI) — rt-PA pode ser administrado em pacientes com SGI h4d menos
de 21 dias, desde que ndo tenha causado instabilidade hemodinidmica, internagdo e/ou hemotransfusao;
Uso de NOACS - rt-PA pode ser administrado em pacientes, se for uso de dabigatrana e o TTPa nao
estiver acima do valor mdximo da faixa de referéncia. Para rivaroxabana e apixabana, somente se a

ultima dose foi ha mais de 48 horas.
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3.3.4 Modo de preparo e infusdo do rt-PA (alteplase):

Administrar rtPA (alteplase) EV (0.9mg/Kg, no maximo 90 mg), com 10% da dose total em bolus inicial,

seguido da infusdo do restante em 60 minutos. Deve-se utilizar vasos da extremidade superior € ndo correr

em Y com nenhuma outra medicagdo o padronizado na instituicdo nas apresentagdes de 50 mg.

3.3.5 Cuidados apds o uso do RT-PA (alteplase):

* Nao utilizar antitrombdticos, antiagregantes e heparina nas proximas 24 horas pds-trombolitico;

» Controle neuroldgico rigoroso;
* Monitorizagdo cardiaca e pressorica (monitore PA a cada 15 min nas duas primeiras horas; a cada
30 minutos da terceira a oitava hora; e a cada 1 hora da nona até 24 horas do inicio do tratamento,

atentando para valores > ou igual a 180/105 mmHg; ndo realizar cateterizardo venosa central ou

puncdo arterial nas primeiras 24 horas;

= Naio passar sonda vesical até pelo menos 30 minutos do término da infusdo do rt-PA (alteplase);

» Nao passar SONDA (nasogastrica/nasoentérica) nas primeiras 24 horas.

3.3.6 Suspeita de complicagdo hemorragica apos o RT-PA (alteplase):

Em caso de piora do déficit neurologico ou nivel de consciéncia, cefaleia siibita, nduseas ou vomitos:

Descontinuar rt-PA (alteplase);

TC de cranio urgente;

Colher coagulograma, HT, TP, TTPa, fibrinogénio;

Se sangramento na TC de cranio, solicitar avaliagdo neurocirtrgica;

Outros locais de sangramento (ex.: local de pungdo venosa) tentar compressao mecanica. Em alguns

casos descontinuar o rt-PA (alteplase).

3.3.5 Tratamento da complicacdo hemorragica:

Crioprecipitado: 6-8U EV (manter fibrinogénio sérico > 100 mg%);

Plasma fresco congelado: 2 a 6U;

Se nivel baixo de plaquetas ou uso de antiagregantes plaquetarios: 6 a 8U de plaquetas;

Concentrado de hemacias: manter hemoglobina > 10 mg%;
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Deve ser também avaliada a possibilidade de cirurgia descompressiva. E importante salientar que o
prognostico esté relacionado ao tipo de transformacao hemorragica, sendo imprescindivel classificar o
sangramento em infarto hemorragico I e II, ou hematoma parenquimatoso I e II, de acordo com os
critérios do estudo ECASS. Geralmente pacientes com recanalizagdo envolvendo a regido M1 podem
apresentar discreta transformacao hemorragica, classificada como infarto hemorragico I ou II. Por outro
lado, nos casos de sangramento associado a complicagdes do rt-PA (alteplase), geralmente encontra-se

hematoma com efeito expansivo (hematoma parenquimatoso II, segundo critérios ECASS.

3.4 Trombectomia mecanica (TM) no AVCI:

3.4.1 Critérios de inclusao (todos):

fctus < 06 horas (para que a pungdo arterial seja feita < 08 horas) E;

Idade > 18 anos E;

NIHSS maior ou igual a 08 E mRS 1 pré-AVC (nenhuma deficiéncia significativa, a despeito dos
sintomas);

Capaz de conduzir individualmente todos os deveres e atividades habituais) E Pacientes com “wake-up
strokes” horas e que a tomografia de cranio da admissao seja normal (e- ASPECTS = 10) E TC SEM
CONTRASTE: na admissao;

Com ASPECTS 06 OU;

Normal OU;

Com hipodensidade < 1/3 ACM OU;

Com sinais indiretos de isquemia < 1/3 ACM;

3.4.2 ANGIO - TC de Cranio + Caro6tidas na sequéncia:

Diante da abertura do PRO de AVC, o exame diagndstico deve ser executado em no maximo 20 minutos,

com a finalidade de definir terapéutica a ser utilizada.

3.4.3 Metodologia da trombectomia:

O inicio do tratamento deve ser realizado dentro de 02 horas apds o exame de ANGIO-TC e dentro de
06 horas do ictus; o inicio do tratamento ¢ definido como uma puncdo na virilha; a duragdo do
procedimento de intervencao ndo deve ser maior que 03 horas;

Se a oclusdo da cardtida for identificada com falha para opacificar o ramo terminal da cardtida,
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recomenda-se que a artéria cardtida oposta e/ou a artéria vertebral seja injetada para identificar a
presenca ou auséncia do fluxo colateral através das artérias comunicantes;

No entanto, se o intervencionista considerar que esse passo pode provocar um atraso inaceitavel de
tempo (por exemplo, devido a tortuosidade excessiva), esse passo pode ser prescindido;

Caso seja identificado trombo dentro de uma artéria intracraniana apropriada, tal como o segmento
ACM- M1, ndo serdo feitas quaisquer outras inje¢des de contraste e a terapia intra-arterial sera
imediatamente iniciada utilizando o dispositivo;

Apobs o processo de angiografia, é recomendavel que a bainha arterial femoral seja deixada no local
durante 24 horas, no caso de administracdo trombolitica IV, preferencialmente transduzida, mas
lavagem também ¢ aceitavel (solugdo salina normal ou solucdo salina normal, heparinizada [1000
unidades/1000cc 0,9% de solugdo salina normal] a uma taxa de 30 cc/hora);

Ela sera removida apds a demonstragdo de valores normais de coagulacdo em testes de laboratorio;
Alternativamente, um dispositivo de fechamento de arteriotomia pode ser inserido apos o procedimento,
de acordo com a pratica local;

A bainha arterial pode ser removida imediatamente apds o procedimento caso apenas o tratamento
mecanico tenha sido realizado e o paciente tenha pardmetros normais de hemostasia;

Utilizar Dispositivos: solitaire, penumbra, trevo;

Se o dispositivo falhar depois de um méximo de seis passagens por vaso, nenhuma outra terapia de
resgate farmacologico ou mecanico sera permitida;

Anticoagulacao sistémica (exceto na infusdo salina heparinizada do cateter, de acordo com os padrdes
de procedimento locais do intervencionista) ndo € permitida;

Angioplastia com baldo e/ou implante de stent de ACI extracraniana em casos com oclusdes ACI/M1
em tandem serd permitida. Para locais que realizam stent além de angioplastia para oclusdes em tandem,
recomenda-se que 300 mg de aspirina e carga de clopidogrel (600 mg) sejam administrados oralmente

ou através de sonda gastrica antes da intervencao, se possivel.

Angioplastia e/ou implante de stent de vasos intracranianos além do segmento petroso da ACI nao serdo
permitidos;

O uso de um cateter guia balao na ACI proximal ¢ fortemente encorajado. A justificativa para o uso do
cateter guia baldo € prevenir embolizacao distal, inclusive em territorios anteriormente ndo envolvidos

durante a recuperagdo do dispositivo e do trombo;
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Potenciais deficiéncias dessa técnica incluem lesdo da artéria carotida interna (dissec¢ao/perfuragdo) ou
fluxo severo limitando os espasmos. Além disso, a presenga de um baldo limita o didmetro interno do
cateter guia, de modo que a utilizagao de cateteres de apoio maiores (DAC, Reflex) ndo ¢ necessaria;
Portanto, métodos alternativos para reduzir o risco de embolizagdo distal podem ser utilizados conforme
os critérios do intervencionista, mas, em geral, sio menos recomendadas;

O paciente deve ser acompanhado pelo neurologista de plantdo e pela enfermeira devidamente
monitorizado, durante o deslocamento ao Centro Cirlrgico;

Deve ser registrado no prontudrio eletronico a Autorizagdo do Acompanhante do paciente, em relagdo
ao procedimento endovascular, registrando o nome completo ¢ grau de parentesco. Caso o paciente
esteja desacompanhado na admissdo, o procedimento sera realizado e esse fato serd justificado, por se
tratar de tratamento ja com nivel 1 A de evidéncia cientifica;

Apbs o procedimento, o paciente deve ser transferido para leito de UTI. Na impossibilidade de vaga,
sera transferido para Sala de Intercorréncia, dependendo da estabilidade hemodinamica dele. Neste

trajeto, deve ser acompanhado pelo anestesista.

3.5 Manejo no AVC H:

3.5.1 Manejo da pressao arterial (PA):

Pacientes com PA sistolica (PAS) da admissao entre 150 e 220 mmHg e sem contraindicacdo ao tratamento

da PA aguda, devem ter sua PAS reduzida agudamente para 140 mmHg. Reducao agressiva da PA, com uso

de NITROPRUSSIATO EV e monitoracao da PA 5/5 min, com alvo de PAS maxima de 140 mmHg dentro

de 180 minutos.

3.5.2. Indicagdo de tratamento cirdrgico:

Hemorragia cerebelar com diametro > 3 cm;
Escala de coma de Glasgow (9-12);
Pacientes com hemorragia lobar grande;
Deterioragdo neurologica muito rapida;
Hematomas em nticleo da base > 30 ml;

Desenvolvimento de hidrocefalia aguda.

3.5.3 Indicagao de terapia anticonvulsivante:

Pacientes que apresentarem crise convulsiva, no contexto da hemorragia cerebral;
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Pacientes torporosos e comatosos;
Pacientes com hemorragias lobares;

Apos 30 dias, caso nao ocorram novas crises, os anticonvulsivantes devem ser suspensos.

3.5.4 Critérios para realizacdo de arteriografia:

Pacientes com mais de 45 anos e com HIP de localizacdo atipica, ndo sugestiva de hipertensivo;
Em todos os pacientes com idade abaixo de 45 anos;
Em pacientes, com forte suspeita de causas secundarias como: MAV; aneurismas, fistulas, trombose de

seio venoso e vasculites.

3.5.5 Prevencao de trombose venosa profunda:

Em pacientes com HIC restrito ao leito, seguir com PRO-UTIA-04 Protocolo de profilaxia do

tromboembolismo venoso.

3.6 Compromissos e responsabilidades da equipe multidisciplinar:

3.6.1 Atuacdo da equipe de enfermagem na UUE sala de urgéncia:

Verificar sinais vitais;

Verificar glicemia capilar - procurando manté-lo entre 140-180 mg/dl, evitando também hipoglicemia
<=50 mg/dl. Fazendo corre¢des conforme a prescri¢do médica;

Realizar e/ou acompanhar da coleta dos exames laboratoriais previstos no protocolo, encaminhando-os
para analise de emergéncia;

Encaminhar o paciente para a tomografia juntamente a equipe e médico plantonista;

Em caso de internagdo, a enfermagem transfere o paciente para o setor especifico;

Caso seja realizada a trombolise em acesso exclusivo, o paciente deve ser puncionado com cateter
calibroso n°18 e recebe a primeira dose, ainda na UUE;

Coleta de dados: horario do ictus, local, sinais e sintomas, historico de enfermagem e verificagdo do
tipo de precaucdo contato/padrao;

Facilitar o transporte rapido conforme necessidade (CDI, UTI’s).

3.6.2 O tratamento efetivo imediato para avc agudo em pacientes selecionados pode incluir:

A Alteplase intravenosa deve ser administrada em até 04 horas e 30 minutos ap6s o inicio dos sintomas;
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A Trombectomia mecanica pode ser realizada em até 24 horas.
Preparar, diluir o frasco de RTPA, conforme o peso ¢ a tabela de calculo de diluicao do RTPA, designado

pelo médico.

3.6.3 Atuacdo da equipe de enfermagem na uti:

Instalacdo da monitoriza¢ao nao invasiva;

Realizar eletrocardiograma (ECG);

De acordo com as evidéncias existentes, o decubito horizontal na posi¢do supina favorece a perfusdo
cerebral sem comprometer a saturagdo de oxigénio (valido para pacientes sem hipdxia ou outros
problemas respiratorios ou de vias aéreas);

Portanto, recomenda-se a posi¢do supina para os pacientes sem hipoxia ou intolerancia a posi¢ao
horizontal. Pacientes com risco de obstrugdo de vias aéreas, bronco aspiragao ou suspeita de hipertensao
intracraniana, devem ser mantidos com a cabeceira elevada em 45° graus;

Recomenda-se manter a temperatura corporea < 37,5°C;

A pressdo sanguinea deve ser mantida abaixo de 180/105 mm Hg durante 24 horas ap6s a administragao
do trombolitico e trombectomia;

Manter paciente em dieta zero, até que seja avaliado pela fonoaudiologia ou tenha condi¢des de receber
dieta VO,

Observar nivel neurologico, comportamento e riscos (queda, bronca aspiragdo, perda de dispositivos,
flebite, lesoes de pele e desnutri¢do),

A Sondagem nasoentérica s6 podera ser realizado, caso necessite, apos 24 horas da trombolise);

A sondagem vesical de alivio pode ser realizada apds 30 minutos do fim da trombolise venoso;
Administrar a medica¢do conforme prescri¢do médica;

Acompanhamento da disfagia antes de o paciente comegar a comer, beber ou receber medicamentos
orais para identificar risco aumentado de broncoaspiragdo. Caso a capacidade de comer dos pacientes
seja limitada pela disfagia, deve comecar a alimentagdo enteral;

A enfermagem participa exclusivamente do acompanhamento do paciente durante toda a internacao;
Promover reabilitacao juntamente aos servigos de fisioterapia e fonoaudiologia;

Retirar o paciente da cama, realizar banho por aspersao com cadeira, o mais precoce possivel;
Acompanhar nos cuidados com a oferta de alimentacdo de forma segura;

Orientar acompanhantes sobre cuidados e acompanhamento durante a internagao;
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* Manter cabeceira a 45°, prevenindo riscos de broncoaspiragao;

= Higiene oral, no minimo 2x ao dia;

= Atengdo as peculiaridades dos pacientes: nao aferir PA ou colher exames, ou puncionar acesso venoso
nos membros plégicos;

* (Cuidado no uso de fraldas devido ao risco de lesdes de pele: Dermatite associada a incontinéncia (DAI),
lesdes por pressao e dermatites por umidade ou contato;

* Atencdo as alergias;

» (Caso de feridas: acompanhar, controlar a melhora/piora das lesdes, com acompanhamento integral pelo
grupo da COLP;

» Dar orientacao de alta: explicitando cuidados com o uso de medicamentos, riscos, alimentagao e
observagao de sinais e sintomas de novos AVC'’s, dando os devidos encaminhamentos.

Importante: Algumas publicagdes associam hipertermia a um pior prognéstico do AVC.

Sua causa mais comum s3o os quadros infecciosos, como broncopneumonia, infec¢do de trato urindrio e

sepse. Mas raramente, a hipertermia pode ser secunddria ao proprio AVC Recomenda-se manter a

temperatura corpdrea <37,5°C utilizando medicamentos antipiréticos, como a dipirona ou o paracetamol e,

nos casos refratarios, cobertores térmicos.

Pacientes com AVC apresentam risco aumentado de broncoaspiracao, seja por rebaixamento do nivel de

consciéncia, vomitos ou alteragdes motoras do palato e da orofaringe. Recomenda-se que o paciente seja

mantido em jejum até que o diagnostico seja definido e a situagdo neuroldgica estabilizada. A alimentacdo

oral deve ser liberada apenas apos uma avaliagdo da capacidade de deglutigdo.

Em principio, os protocolos de administracdo subcutinea sdo eficientes, mais simples € com menor risco

de hipoglicemia. No caso de hipoglicemia (glicemia capilar < 70 mg/dl) esta deve ser corrigida através de

uma infusdo intravenosa de 40 ml de solucdo glicosada a 50%.

3.6.4 Nutrologia:

Todos os clientes que sofrem AVC apresentam risco nutricional, devem ser sinalizados pela enfermagem

para a realizacdo da avaliagdo pela Nutri¢do Clinica. Nas primeiras 24 horas apds sinalizado ¢ realizado a

Triagem Nutricional NRS 2002 conforme o formulario FOR-SND-30 e Avaliagdo Nutricional Subjetiva

Global conforme o formulario FOR-SND-29. As condutas nutricionais e as orientacdes para alta hospitalar

vao depender das sequelas causadas pelo AVC e do estado nutricional prévio do cliente. Durante a

internagdo, pode ser realizada a alteracdo de consisténcia de dieta, inclusdo de suplementacdo ou sugestao

de via alimentar alternativa de forma individualizada.
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3.6.5 Psicologia:

Solicitar o Psicologo através de parecer para avaliagao pela equipe Multidisciplinar ou pode ser realizada a
busca ativa pelos proprios profissionais de Psicologia. (solicitagdo de parecer deve ser levado em
consideragdo, os pacientes lucidos, orientados, comunicativos— Glasgow15) - Nas primeiras 24 horas o
Psicologo pode avaliar a capacidade cognitiva e comunicativa do paciente para a realizagdo da avaliagao
comportamental. - Paciente com dificuldade de comunicagdo por falta de compreensao e/ou instaveis
quanto ao quadro clinico, ndo ha indicagdo inicial para avaliacdo. Nestes casos, a entrevista clinica
psicoldgica com a familia e ou pessoa de referéncia pelo cuidado deve auxiliar na coleta de dados da historia
de vida e o levantamento de hipdteses iniciais de possiveis problemas psicoldgicos anteriores a internagao.
Caso o paciente apresente condi¢des no momento, o Psicélogo pode avaliar os estagios iniciais de sintomas
depressivos nos pés AVC, usando como instrumentos entrevista clinica psicoldgica com o paciente e
familiares e o Questionario da Satde do Doente/ PHQ-9 (teste simples que avalia a satde e o estado de
humor do paciente). O questionario ndo ¢ um teste e nem tem objetivo de fazer diagndstico de depressao,
apenas indicar a presenca de sintomas depressivos e, diante disso, identificar a melhor forma de conduzir o
tratamento com o paciente, bem como fazer encaminhamento a rede de reabilitacido aos pacientes com AVC.
Caso o paciente seja identificado com sintomas de depressao e/ou ansiedade, deve ser feitas intervengoes
de psicoeducacdo (estes receberdo orientagdes, panfletos, fichas informativas) com informacdes sobre
distarbios de humor pds-AVC, enderecos de sites informativos de organizagdes locais e nacionais sobre
saude mental. - Devido ao baixo tempo de permanéncia da maioria dos pacientes acometidos por AVC (5 a
8 dias em média), ndo € o objetivo uma avaliagdo diagnostica da depressao, especialmente devido ao fato
de poder coexistir diferentes anormalidades e/ou comorbidades. Diante disso, em casos em que o Psicologo
avalie a necessidade de uma investigacdo mais pormenorizada e haja interesse por parte do paciente e
familiar, € possivel realizar o encaminhamento pos alta.

Os atendimentos seguem conforme disponibilidade e interesse do paciente, visando o acompanhamento de
fatores emocionais que possam interferir no andamento do tratamento. Cabe ao Psicdlogo dar suporte ao
paciente, familiar e equipe, fornecendo informagdes e dando apoio sobre as repercussdes psicologicas
voltadas ao AVC. - O Psicologo pode contribuir na avaliacdo dos médicos quanto a necessidade de uma
avaliacdo Psiquiatrica quando necessario com objetivo de identificar distarbios comportamentais e
emocionais mais complexos, além de intensificar o tratamento do paciente quanto a intervengoes

farmacoldgicas especificas, considerando as caracteristicas de cada paciente, suas comorbidades e possiveis
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interagdes medicamentosas, conforme o diagnostico realizado Atendimento Pds-hospitalar (reabilitagdo).

O foco do atendimento psicologico ¢ a reintegragdo do paciente a vida normal, que inclui desde o

desempenho de habilidades voltadas para autocuidado, como as relagdes sociais e a capacidade para

desenvolver atividades diaria.

3.6.5 Fisioterapia:

O atendimento fisioterapéutico deve ser realizado nas primeiras 24 horas a partir do acionamento com as

seguintes metas;

* Prevencdo de complicacdes fisicas ou cognitivas secundarias;

» Redugdo dos déficits sensorios, motores € cognitivos;

» Compensacdo e adaptacdo as incapacidades fisicas e cognitivas;

* Aquisi¢do de novos engramas neuromotores (neuroplasticidade e reaprendizado);

* Aproveitamento maximo do potencial residual das fun¢des corporeas (treino e aperfeicoamento);

» Reaprendizado, mudanca e reformulacao também na esfera social, comportamental, familiar, estudantil
e profissional;

» Independéncia e qualidade de vida para pacientes e familiares;

= Asdificuldades na realizagao das atividades podem estar relacionadas a: Perda de forga e alteracdes de
tonus muscular; Alteragdo sensorial e/ou perceptual; Alteragdo do equilibrio; Alteracao da coordenagao
motora; Altera¢do da cogni¢do; Complicagdo cardiorrespiratoria.

A abordagem da Fisioterapia contempla desde a mobilizag¢ao no leito, mudangas posturais, transferéncias,

locomogao e treinos funcionais. As condigdes de participagdo (nivel e contetido cognitivo) visando o €xito

do tratamento utilizam procedimentos técnicos apropriados e recursos auxiliares como: Cinesioterapia

manual motora; Cinesioterapia respiratoria; Bastdes; Bolas terapéuticas; Prancha ortostatica; “Stand-table”;

Bengalas; Andadores; Muletas; Orteses; Entre outros recursos.

Protocolo de Atendimento: a equipe de Fisioterapia inicia, prontamente, a intervengdo ao paciente com

AVC na unidade de terapia intensiva (UTI) por meio da investigacao do nivel de consciéncia e quadro

respiratdrio. Se necessario, a Fisioterapia respiratdria ja € iniciada. Caso ndo haja complicagdes respiratdrias

e/ou motoras o paciente deve seguir em programa de visita sistematica na UTI (a cada 6 horas). Nas

unidades semi-intensiva e clinica médico-cirurgica a avaliacdo e tratamento seguem o padrao de visitas da

unidade. A continuidade do tratamento fisioterapéutico quanto a frequéncia diaria e semanal, dependera da

evolucdo de cada paciente. O acompanhamento do paciente abrange desde os setores de pacientes graves e

clinica cirurgica até o centro de reabilitacdo. O treinamento e orientagdo aos pacientes, familiares e
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cuidadores, inerentes ao tratamento, como posicionamento ao leito/cadeira, uso de drteses, risco de queda,

transferéncias etc.; fazem parte do Plano Educacional desde a internagao.

AVALIAGAO
HOSPITALAR NO

ANDAR

POSTO DE ENFERMAGEM ‘ ‘ POSTO DE ENFERMAGEM ‘

— ‘ Avaliagio 4 beira de leito ‘ ‘ Fazer evolugdo ‘
Prontudrio Prontudrio
Impresso Eletronico l
omputador, - —
(computador) Anarmese Observagbes gerais: Sistema (inserir login e senha);
*Login *Senha _ aceusos: - °
N Passos: 1. Prontudrio eletrénico;
- sondas; 5 . o .
\ /  drenos: 2. Evolugio ﬁs1f:terapeutlca._
5 - _ curativos. 3. Nova evolugdo.
- Diagnostico médico e . < 4
clinico (#); Avaha'ag.ao fraumato- hd Avaliagio l
- Exames laboratoriais/ ortopédica Avaliagio nenrologica P
comyg (hemog cardiorespiratoria Dados da avaliagio
leucograma, raio X, fisioterapéutica; como encontra o
tomografia, ressondncia Exame Fisico: paciente
magnética e gasometria). SINATS VITAIS: Exame AUSCULTA PULMONAR ‘gs““;“so;"’msm l
FC, FR, PA, Sp02, FC fisico (Mo inicio e fim do (Ashw y )
i Deformidades Sinais vitais
-Alteracdes
- - Inspegdo do Inspegdo do P N posturais
EXAME FISICO (Palpacéio) EXAME FISICO tdrax torax alpagio -Atrofias L
-Contraturas (Inspegiio) DINAMICA ESTATICA C
-Atrofias -Coloracio da pele -Edema ‘ Objetivos e condutas ‘
-Edema (Perimetria) -Smais de flogose — - -ADM
Teste de Sensibilidade (PIQUE- Deformidades ;Ex'p;_ms.lbllldade -iscma do torax -Confraturas e | -Forca nmscular l’
TOQUE) Trofismo oracica L -Assimefrias afrofias -Bloqueio articular
-ADM (goniometria) Simetria Rimoee frequéncia | Cicatrizes/Retrages Edema Padrio motor — ;
) - i respiratina -Presenca de drenos Conclusio do atendimento
-Forga Muscular (Kendall ME.C) -Alteragdes Posturais _Amplitude dos _Ritmo respiratério -Enfisema -Grau de 5
-Bloqueio Articular -Marcha movimentos - Tipo de respiraciio subn.nﬁnec consciéncia ] (amto Icom ou sem
Dor (EVA) respiratérios -Sinais de sofrimento respiratorio Sensibilidad (Glasgow) intercorréncias/como deixa o
_Aderéncias -Presenga ou néo de -Tipo de tosse e expectoragio -Dor paciente/acompanhado ou nio
Ténus Muscul tiragens -Suporte ventilatorio (L/min)
Tragar cbjetivos e condutas
em cima do que o paciente
apresentou na avaliagio!

3.7.3 Farmacia:

A avaliagdo e acompanhamento farmacologico se dar em até 24 horas a partir do acionamento da
especialidade.

Todos os clientes internados nas unidades de terapia intensiva sdo considerados de alto risco, portanto
recebem acompanhamento farmacoterapéutico, enquadrando-se neste escopo os clientes com injuria
vascular cerebral.

3.7.4 Fonoaudiologia:

O servico de fonoaudiologia hospitalar deve ser acionado pela enfermagem para todos os clientes que
sofrem AVC, através do FOR-UICC-16 Check list de broncoaspira¢do, que contempla a sinalizagdo de

doencas neurologicas como o AVC deve ser atendido em até 24 horas pos acionamento.




PROTOCOLO PRO
ciRcuLo PROTOCOLO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL PRO-UUE-09
Data de Emissio: Data da Revisdo: Numero da Revisdo: Pagina:
26/11/2020 31/10/2022 03 15 de 24
APLICACAO: SERVICOS PROPRIOS

A partir da sinalizacdo da enfermagem, o atendimento fonoaudioldgico durante a interna¢do, bem como as

orientagdes de alta vao depender das sequelas causadas pelo AVC e deve ser realizado conforme descrito

no PRO-FONO-01 Protocolo de Assisténcia Fonoaudiolégica.

3.8 Tempos recomendados para o atendimento ao AVCI agudo:

» Da admissao (triagem) a avaliagdo médica inicial — 10 minutos;

* Da admissdo (triagem) ao inicio do exame de neuroimagem — 30 minutos;

* Da admissdo (triagem) ao resultado do exame de neuroimagem — 45 minutos;

* Da admissdo (triagem) ao inicio do trombolitico intravenoso, se indicado — 60 minutos;

* Da admissdo (triagem) ao inicio do tratamento endovascular, se indicado — 90 minutos;

* Da admissdo (triagem) a transferéncia para unidade critica, se indicado — 180 minutos.

3.8.1 Recomenda-se, portanto ap6s a trombolise, 0 monitoramento neuroldgico periddico:

Este monitoramento deve ser feito pelas equipes médica e de enfermagem por meio da escala de
Glasgow;

Recomenda-se o monitoramento cardiovascular e pressorico ndo invasivo periddico, pelo menos
nas primeiras 24 horas do AVCI;

Em pacientes que ndo receberam tratamento com alteplase IV ou endovascular e ndo possuem
comorbidades que requeiram tratamento anti-hipertensivo agudo;

Com pressao arterial abaixo de 220/120 mmHg, iniciar ou reiniciar o tratamento da hipertensao
dentro das primeiras 48-72 horas apds um AVC agudo ndo € eficaz para prevenir a morte ou a
dependéncia;

Com pressao arterial superior ou igual a 220/120 mmHg, o beneficio de iniciar ou reiniciar o
tratamento da hipertensdo nas primeiras 48-72 horas ¢ incerto;

Pacientes com AVC agudo que tenham imobilidade devem receber compressdao pneumatica
intermitente para prevenir tromboembolismo venoso. Nao esta claro se a heparina subcutanea de
dose profilatica ¢ benéfica nestes pacientes.

Para pacientes com AVCI que ja estavam tomando estatinas, ¢ razoavel retomar seus medicamentos
enquanto estdo hospitalizados. Além disso, deve ser feita triagem para disfagia antes de o paciente
comecgar a comer, beber ou receber medicamentos orais para identificar risco aumentado de

broncoaspirac¢do. Se a capacidade de comer dos pacientes ¢ limitada pela disfagia, devem comecar
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a alimentacdo enteral em até 72 horas.

3.9 Ataque isquémico transitorio (AIT):

Os pacientes com AIT devem ser internados por 24/48 horas para uma investiga¢ao quanto ao seu provavel

mecanismo e etiologia, visando definir a melhor estratégia terapéutica de prevencao secundaria.

A internagdo deve ser homologada com as seguintes solicitacdes de exames:

= Hemograma;

» Plaquetas, Sodio, Potassio, Ureia, Creatinina, KTTP, TP, Troponina;

» Ecografia de carotidas com Dopler Bilateral;

* EcoCardiografia com Dopler.

3.10 Critérios para alta multiprofissional:

O processo de orientagdes de alta deve ser conduzido pela enfermeira navegadora do PRO de AVC, apds
72 horas da internagdo em unidade clinica cirtrgica, clientes com diagnostico de AVCE e AVCI a partir de

aplicabilidade da escala de Rankin forma a contemplar as necessidades biopsicossociais afetadas.

Score de Rankin

acao e 20

0 Assintomatico . Regressao dos sintomas.

Capaz de realizar suas tarefas e
1 Sintomas sem incapacidade. atividades habituais prévias.

Incapaz de realizar todas suas

atividades habituais prévias, mas

capaz de realizar suas necessidades
2 Incapacidade leve. pessoais sem ajuda.

Requer alguma ajuda para as suas

atividades, mas é capaz de andar sem
3 Incapacidade moderada. ajuda de outra pessoa.

Incapacidade de andar sem ajuda,

incapacidade de realizar suas
4 Incapacidade moderada a grave. |atividades sem ajuda.

Limitado a cama, incontinéncia,

requer cuidados de enfermeiros e
5 Incapacidade grave . atengao constante.
6 Obito.

= M¢édicos: devem realizar as orientacdes de alta para todos os clientes com alta hospitalar;
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» Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem: devem realizar as orientacdes de alta para todos os clientes
com alta hospitalar;

» Farmacéuticos: devem realizar as orientagdes de alta para os clientes com escore farmacéutico de alto
risco, uso de terapia nutricional enteral, uso de insulina, uso de varfarina, uso de nutri¢do parenteral
(NPT), uso de quimioterapicos e todos os clientes internados em unidades de terapia intensiva;

= Nutricionistas: devem realizar as orientagcdes de alta para os clientes com nivel assistencial nutricional
secundario e terciario conforme escalas de avalia¢ao nutricional, descrita no PRO-SND-02 Protocolo
de Assisténcia Nutricional;

= Psicologos: clientes com enfrentamento ineficaz da situacdo vivenciada e/ou dificuldade de adesdo ao
tratamento;

» Fisioterapeutas: devem ser inclusos na alta multidisciplinar todos os clientes que estdo em
acompanhamento fisioterapéutico, independente do grau de complexidade e idade;

* Na avaliagdo ao cliente, podem ser encontrados diversos graus de dificuldades motoras, neurologicas
e respiratorias, variando conforme cada patologia, doencas prévias, comorbidades e idade. Apds esses
achados, a alta multidisciplinar baseada nas dificuldades individuais deve ser iniciada imediatamente
pelo profissional assistente, de acordo com as necessidades encontradas;

= As orientagdes para os pacientes menores de 18 anos, ou com algum grau de alteracao cognitiva que
interfira em seu entendimento deve ser realizada aos responséveis legais. Elas podem ser feitas de
forma verbal, escrita e /ou ilustrada. O acompanhamento diario de sua evolugdo clinica, bem como
orientagdes prestadas devem ser documentadas em seu registro, para que os demais profissionais
tenham acesso a essas informagoes;

* Fonoauditlogos: devem realizar as orientagdes de alta para todos os clientes com a Escala Funcional
de Ingestao Oral (FOIS) entre 1 e 6 pontos, descrita no ANX-FON-02;

= Atendimento Domiciliar: devem ser realizadas as orientacdes de alta para todos os clientes com
convénio circulo, que recebam alta domiciliar em acompanhamento da equipe de atendimento
domiciliar em sua residéncia.

Taxa de Assertividade na aplicagdo da escala NIHSS

Taxa de Mortalidade por AVC

Tempo médio porta-imagem

Tempo médio porta-trombolise
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Taxa de Efetividade Farmacoldgica

Taxa de Adesao as Orientagdes de Alta Hospitalar em AVC
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6. REGISTROS

ANX-FON-02 - Escala funcional de ingestao por via oral (FOIS)

ANX-UUE-21-Sinais de Alerta para Abertura De Protocolo Para Acidente Vascular Cerebral
FOR-UUE-58 Acompanhamento/abertura de protocolo para Acidente Vascular Cerebral,
FOR-UICC-05 Chamando de Intercorréncia Adulto

FOR-UICC-16 Check list de Bronca aspiragao

FOR-SND-29 Avaliacdo Subjetiva Global do Estado Nutricional

FOR-SND-30 Triagem de Risco Nutricional adulto NRS 2002

PRO-UTIA-04 Protocolo de profilaxia do tromboembolismo venoso.

PRO-FONO-01 Protocolo de Assisténcia Fonoaudioldgica.
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PRO-SND-02 Protocolo de Assisténcia Nutricional




