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1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doenga cerebrovascular
popularmente conhecida como “derrame”, sendo a segunda maior causa de morte no
Brasil e no mundo. A cada ano, 17 milhdes de pessoas tem um AVC no mundo. Destas,
6,5 milhdes morrem e 26 milhdes ficam com incapacidade permanente. No Brasil, o
AVC é principal causa de morte e incapacidade, com enorme impacto econémico e
social, podendo ocorrer em qualquer idade, incluindo criancas.

O aumento da expectativa de vida e consequentemente o envelhecimento da
populacdo aumenta os fatores de risco, sobretudo apds os 55 anos. Por isso a
necessidade de uma redefinicdo de estratégias que deem conta das necessidades

especificas do cuidado ao AVC.



Cada pessoa pode apresentar sinais e sintomas diferentes, de acordo com a
parte e o lado do cérebro acometido, assim como do grau de dano cerebral. O AVC
pode ser associado a cefaleia ou ser completamente indolor. Os sinais e sintomas mais

comuns sao:
- Desvio de rimalabial;
- Dificuldade para falar ou entender comandos simples;
- Confusao mental;
- Perda visual em um ou ambos os olhos;
- Crise convulsiva;
- Perda de forga e/ou sensibilidade em um ou ambos os lados do corpo;
- Perda de equilibrio, coordenacdo ou dificuldade para andar;
- Cefaleia intensa

Como diagndstico diferencial para o AVC agudo, é essencial a exclusdao das
seguintes condigdes clinicas: crises epilépticas ndo causadas pelo AVC agudo, tumores,
trauma cranio-encefalico, hemorragias intracranianas (espontaneas ou traumaticas),
enxaqueca, amnésia global transitdria, disturbios metabdlicos (principalmente hipo e
hiperglicemia), infeccbes do sistema nervoso central, esclerose multipla,
labirintopatias, efeitos de medicamentos ou drogas de abuso e disturbios

psicossomaticos.
O AVC pode ser classificado como Isquémico (I) ou Hemorragico (H).

O AVC Isquémico é o mais prevalente (84% dos casos). Os principais fatores de
risco sao a Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Dislipidemia, Fibrilagao
atrial, entre outros. Aterosclerose de pequenas e grandes artérias cerebrais é

responsavel pela maioria dos AVC isquémicos.

O AVC Hemorragico € uma emergéncia médica. O aumento subito do volume
de sangue intracraniano eleva a pressdo e causa cefaleia intensa, dor na nuca, visao
dupla, ndusea e vomito, perda da consciéncia ou morte. O progndstico do AVC

hemorragico é pior e o indice de o6bitos maior em relagdo ao AVC isquémico. O



diagndstico rapido e o manejo atento de pacientes com hemorragia intracraniano sao
cruciais, porque a deterioragdao precoce é comum nas primeiras horas. Mais de 20%
dos pacientes experimentaram um decréscimo na Escala de Coma de Glasgow de 2 ou
mais pontos entre a avaliagdo dos servigos médicos de emergéncia pré-hospitalar e a
avaliagdo inicial no departamento de emergéncia. Além disso, outros 15% - 23% dos
pacientes demonstram deterioragao continua nas primeiras horas apds a chegada ao
hospital. O risco de deterioragdo neuroldgica precoce e a alta taxa de maus resultados

a longo prazo reforgam a necessidade de um tratamento precoce agressivo.

A eficiéncia do tratamento do paciente com AVC agudo depende diretamente
do conhecimento dos seus sinais e sintomas pela populagao, da agilidade dos servigos
de emergéncia, incluindo os servigos de atendimento pré-hospitalar e das equipes
clinicas, que deverdo estar conscientizadas quanto a necessidade da rdpida
identificagdo e tratamento desses pacientes, do transporte imediato para o hospital
indicado e de unidades de tratamento do AVC. A Sociedade Brasileira de Doengas
Cerebrovasculares publicou, em 2001, o primeiro consenso brasileiro do tratamento
da fase aguda do AVC com recomendacdes ao atendimento de pacientes com essa
doenga. Um sistema de emergéncia integrado, com equipe para AVC, protocolos de
cuidados escritos, unidade para AVC, suporte administrativo, lideranca e educacdo
continuada sdo elementos importantes para um Centro de Atendimento ao AVC que

propiciam diagndstico e terapéutica apropriados e reducado de complicagbes p6s-AVC.

Em 2012 o Ministério da Saude atento a crescente demanda de se instituir um
cuidado integral ao paciente acometido por AVC, instituiu os critérios para centros de

Atendimento de Urgéncia em AVC, e em 2015 aprova a linha de Cuidados em AVC.

1.1. DECLARAGAO DE CONFLITO DE INTERESSE

Os integrantes declaram ndo haver qualquer conflito de interesse na

elaboragao deste protocolo.



1.2. NiVEIS DE EVIDENCIA E GRAU DE RECOMENDAGCAO:

NiVEIS DE EVIDENCIA E GRAUS DE RECOMENDACAO

Niveis de evidéncia

Nivel A - Avaliacdo de multiplas populagdes. Dados derivados de multiplos
estudos clinicos randomizados ou meta-analises.

Nivel B - Avaliacdo de populagbes limitadas. Dados derivados de Unico
estudo randomizado ou estudos ndo randomizados.

Grau de recomendacao

Grau Ilb | Necessarios estudos com objetivos mais amplos; registro de
dados adicionais poderia ser util.
Procedimento/Tratamento PODE SER CONSIDERADO.

Grau Il | Nenhum estudo adicional é necesséario.

Pr,ocedimen'go/T [atgmento NAO deve ser realizado/administrado
JA QUE NAO E UTIL E PODE SER PERIGOSO.

1.3. VALIDAGCAO INTERNA

" Validagao interna:

Camara Técnica de AVC da SESA; Hospital Estadual de Referéncia .



1.4. VALIDACAO EXTERNA

" Validagdo externa: Sociedade Brasileira de Doengas

cerebrovasculares.
1.5.. PROFISSIONAIS E PONTOS DE ATENCAO A SAUDE

A Linha Guia de atendimento ao AVC é destinada as equipes de salde da Rede,

em especial aos seguintes profissionais:

* Equipe do SAMU, Nucleo de Regulagao de internagdao de urgéncia e Nucleo

de Telessaude;

e Equipes das UBS, UPAs, PAs, Prontos socorros dos Hospitais da Rede de

Urgéncia e Emergéncia;

e Médicos Neurologistas, Neurocirurgides, Intensivistas, Anestesiologistas,
Clinicos, Radiologistas, Nutrdlogos, Enfermeiros, Nutricionistas, Enfermeiros,
Fisioterapeutas, Fonoaudidlogos, Farmacéuticos, Psicélogos e Assistentes sociais dos

hospitais de referéncia;

1.6.. POPULAGAO ALVO

A populagdo-alvo desta Linha Guia compreende toda a populagao do Estado do

Espirito Santo acometida anualmente pelo AVC.

2. JUSTIFICATIVA

2.1.Situacdao Demografica e Epidemiologica



O aumento da populagdo idosa e as demandas, crescentes, de um
envelhecimento saudavel representam desafios importantes para o Sistema Unico de
Saude do Brasil. Proje¢des estimam que para os anos 2015, 2025 e 2050 no Estado do
Espirito Santo, teremos um aumento do d&pice da pirdmide demografica em
consequéncia do envelhecimento populacional. O grafico 01 mostra que ocorre uma
rdpida mudanca da estrutura etdria da populacdo capixaba, com reducado significativa
de criancas e jovens e um aumento da proporcdo de idosos e da sua expectativa de
vida. Tais mudancas se fazem de forma acelerada, com similaridade ao que acontece

em paises europeus (IBGE, 2008).

O aumento da expectativa de vida da populagdo possibilita maior exposicdo a
fatores de risco, além de mudangas no estilo de vida (BRASIL, 2011). No Brasil e no
Estado do Espirito Santo ao longo dos ultimos 50 anos e a partir da consolidacdo dos
fendmenos das transicdes Demografica, Nutricional e Epidemioldgica, as DCNT

tornaram-se problemas de salude publica de maior relevancia.

Grafico 01: Piramides demograficas do Estado do Espirito Santo — 2010, 2015, 2025,
2050

2010 2015

75 = mas | HDMENS Mulheres 75 e mais Mulheres

65a74 a5 274

55264 [—

45254 48 254

lgae

35244 35244

Idadae

25a34 23 234

15324 15 224

Sal4 5214

014 oaa
1% 0% 1% 6% 4% 3% 2% 1% 0% 1% 2% 3% 4% 5%

% por sexn P DOT SEE0

2050

2025

75 & maic Homens Mulheres
65274

59 404

45 5 54

Idada
Idade

35 244

27334

15 824

5.4

24 1 0% 1% 2% 3w 4w sk A% TH OE% 5% 4% 3% 2% 1% D% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7%
% porsexo % por sexo

. Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral

O AVC é a segunda maior causa de morte no mundo, responsavel por 6,7

milhGes de dbitos em 2012. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que até



2030, o AVC continue sendo a segunda maior causa de mortes no mundo, sendo
responsavel por 12,2% dos obitos previstos para o ano. No Brasil, entre as principais

causas de morte, as doengas cerebrovasculares também estdao em segundo lugar.

Nos periodos de 2012 a 2016, entre as regides do Brasil, a Regido Nordeste
apresentou maior coeficiente de mortalidade, variando de 26,7 a 24,0 6bitos por 100
mil habitantes. Nos Estados da Regido Sudeste, o Rio de Janeiro destaca-se com maior
nuimero de 6bitos em relacdo aos demais estados, com coeficientes variando de 24,3 a
22,34 Oébitos por 100 mil habitantes. O Estado do Espirito Santo, esta na terceira
posi¢cdao com indices variando de 20,5 a 15,6 6bitos por 100 mil habitantes no decorrer
desse periodo. Entre as Regides de Saude do Estado, destaca-se a Regido que em 2012
a 2015 manteve em primeiro lugar com coeficientes variando de 23,3 a 20,2. No ano
2016 a Regidao Central aparece em primeiro lugar. Observa-se uma tendéncia

decrescente em no indice de mortalidade nesse mesmo periodo (tabela01).

Tabela 01: Coeficiente de mortalidade por AVC, segundo populacdao residente nas

Regides do Brasil, Estados da Regido Sudeste e Regides do Estado do Espirito Santo -

2012 a 2015
€gido/ 5012 2013 2014 2015 2006 =299 2015 2013 2014 2015 201
irasil Regiao
Rio de
lordeste 26,7 256 23,8 24,7 240 . 243 240 21,9 199 22,
Janeiro
ul 237 231 22,8 219 234 Minas 21,9 21,6 20,5 20,6 20.€
Gerais
udeste 19,0 18,7 17,8 17,3 18,0 Ezzltrcl)to 205 180 17,7 156 15,€
lorte 182 18,8 189 185 17.8 SjoPaulo 15,6 154 15,0 150 154
entro- 4e1 147 131 140 132 Regiao 190 187 17.8 17,3 18
)este Sudeste
rasil 21,5 21,0 199 199 20,1

Regides / Estado ES 2012 2013 2014 2015 2016

Central 23,3 219 22,4 18,7 20,2

| Sul 245 26,8 240 22,6 194
Norte 23,5 18,0 19,2 148 17,6
Metropolitana 17,5 14,0 14,1 12,7 12,7
Estado ES 203 17,9 17,7 15,6 15,6
Fonte:

DATASUS/SIM



A mortalidade por Doengas Cardiovasculares (DCV) estdo em primeiro lugar no
estado do Espirito Santo. Acurva de mortalidade por DCV no estado, apresenta
tendéncia decrescente do periodo 2006 (32,0%) a 2016 (28,8%), uma média de 10,0%
nos ultimos 11 anos. Dentre estas, a mortalidade por Doencas Cerebrovasculares
(DCbV) esta em segundo lugar com uma curva de tendéncia decrescente. Entre o sexo,

o numero de dbitos é maior na populagdo masculina (Grafico 02).

Grafico 02: Mortalidade proporcional por acidente vascular cerebral, na populagao

no Estado do Espirito Santo no periodo de 2006 a 2016.
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Fonte: Tabnet/SIM

Os numeros de 6bitos por AVC considerando os cinco primeiros municipios de
cada regido de saude do estado no periodo 2016 mostram que, na Regido Norte os
municipios de Sdo Mateus, Nova Venécia, Barra de S3o Francisco, Ecoporanga e
Montanha, apresentaram o maior numero de dbitos. Na Regido Central destacaram-se
0s municipios de Linhares, Aracruz, Baixos Guandu e Sao Gabriel da Palha. Na Regido
Metropolitana, os municipios que apresentaram maior numero de ébito foram Vila
Velha, Cariacica, Vitoria, Serra e Guarapari respectivamente. Na Regido Sul
destacaram-se os municipios de Cachoeiro de Itapemirim, Alegre, Mimoso do Sul,
Marataizes e Guacui. No entanto deve-se considerar a proporcionalidade de cada

municipio em relacao a sua populacao.



e Morbidade hospitalar por Acidente Vascular Cerebral

O AVC apresenta altos niveis de morbimortalidade e, nos casos em que os
individuos acometidos pela doenca ndo vierem a dbito, poderdo ser gerados quadros
de incapacidades funcionais que se apresentardo como provisdrios ou permanentes.
Essa condicdo se deve ao o envelhecimento da populacdo e a exposicdo aos fatores de
risco como habitos inadequados de alimentacdo, sedentarismo, sdo os responsaveis

pelo desenvolvimento dessas doengas.

No periodo 2012 a 2017 a taxa de internagao por AVC na Regido Metropolitana
variou de 139,1 a 175,3 internagdes por 100 mil habitantes, sendo que no ano 2014
teve maior coeficiente com 217,3 por 100mil. Em segundo lugar, a Regido Sul com
valores variando de 136,6 a 136,6 por 100 mil habitantes. O menor coeficiente de

internacdes ocorreu na Regido Norte do estado (grafico 03).

Grafico 03: Taxa de internagdo por acidente vascular cerebral, de residentes nas

Regides de Saude do Estado do Espirito Santo — 2012 a 2017
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Frequéncia das internac¢des, Obitos e percentuais de 6bitos dos pacientes
internados, por acidente vascular cerebral, segundo as Regides de Saude do Estado do
Espirito Santo no ano 2017 mostra que o maior numero de interna¢des 2017 foi na
Regido Metropolitana com 1.126, desses 12,5% (141) foram a ébitos. O segundo maior
numero de interna¢des ocorreu na Regido Sul com 923, desses 12,7% (26) foram a
Obito. A Regido Norte com 311 internagdes, cerca de 13,2% (17) 6bitos. Em ultimo o

menor numero de internagdes ocorreu na regidao Central. Porém proporcionalmente, o



maior percentual de 6bitos ocorreu nessa regidao considerando que do total de 280

internagdes, com 20,0% (56) foram a dbitos.

O tempo médio de internagdes por AVC é maior na Regido Metropolitana,

variando de 11,7 dias de internacdo em 2015 a 10,4 dias em 2017(tabela 03).

Tabela 03: Média de permanéncia de internagao por acidente vascular cerebral, nas

Regides de Saude do Estado do Espirito Santo — 2014 a 2017

Regides/ Estado 2014 2015 2016 2017
Norte 8,3 6,2 6,2 7,5
Central 6,2 6,8 7,1 6,3
Metropolitana 11,7 11,1 11,7 10,4
Sul 8,1 6,6 6,6 6,3
Estado ES 91 8,4 8,5 8,2

fonte: Tabnet/SIH

O valor total gasto nas com internagdes é cada vez maior no decorrer dos anos
e para todas as regides de saude. No entanto, deve-se considerar o aumento no
numero de casos e aumento do valor dos custos na tabela SUS. Em 2017 houve uma
redugdao no valor gasto com as internagdes por AVC, exceto na Regido Sul do estado

(Tabela 04).

Tabela 04: Total de gastos das internacdes por AVC, segundo regioes de saude do

Estado do Espirito Santo - 2014 a 2017

Regides/ 011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Estado
Norte 38.676, 196.214, 288.298, 267.550, 289.254, 306.904, 245.753,
17 36 71 13 83 14 83
Contral 55.718, 340.274, 402.420, 461.470, 363.532, 422.176, 290.314,
96 85 26 70 12 33 05
Metropolita 54.526, 1.046.90 983.404, 1.572.01 1.380.70 1.646.88 1.507.21
na 27 5,64 70 8,45 8,94 5.60 7,59
Ul 72.696, 893.156, 1.077.19 853.649, 1.086.51 938.137, 977.721,
17 62 9,36 72 6,06 61 59

Estado ES  221.61 2.476.55 2.751.32 3.154.68 3.120.01 3.314.10 3.021.00




7,00 1,47 3,03 9,00 1,95 3,68 6.59

Fonte:Tabn
et/SIH

O mapa 01 apresenta os fluxos dos pacientes dos locais de residencia para os
locais de internagdes. Os circulos representam os locais convergencia para internagao.
Os municipios da Regido Norte em sua maioria, tem como referencia para as
internagdes por AVC, o municipio de Sao Mateus. Os municipios da Central tem como
referencia, os muncipios de Linhares e Colatina. Da Regido Metropolitana onde ha
maior numero de hospitais especializados, as internagdes dos municipios convergem
mais para os municipios de Vitéria e Vila Velha. Da regido Sul as internagdes

concentram-se mais no municipio de Cachoeiro de Itapemirim.

Mapa 01: Fluxo das Interna¢bes por acidente vascular cerebral no Municipios do

Estado doEspirito Santo — 2017

Total |
até 58
56 - 115
1154173
173 4230
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e Consideragoes finais

Ha necessidade da identificacdo dos determinantes ao processo de saude-
adoecimento-cuidado inerente as DCNT, como fator importante para o seu
enfrentamento, devendo ser as acOes estratégicas a base para a prevencao e reducao,

com base no controle dos fatores de risco.



E preciso organizar estratégias especificas para diferentes perfis de risco,
levando em conta a complexidade e a disponibilidade das intervengdes, com o objetivo
de maximizar beneficios e minimizar riscos e custos, conforme orienta o Ministério da

Saude, através da Politica Nacional de Atencao a Saude.
3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

. Reduzir Morbi Mortalidade no AVC

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Divulgar o conhecimento referente ao AVC (Recomendagdo 1B)

. Definir protocolo padronizado para atendimento ao AVC em todo
estado do ES.

= Estabelecer rede de referéncias entre os pontos de atencdo, com base
espacial e administrativa, com sistema facilitado de comunicagdao entre os pontos.
(Recomendacdo 1A)

= Incentivar o uso de telemedicina para diagndstico precoce e preciso do
AVC. (Recomendacdo 1A)

. Capacitar as equipes das UBS, UPA e PS de hospitais gerais para o
reconhecimento do AVC. (Recomendacdo 1A)

= Aumentar o numero de leitos de Unidades de AVC em hospitais
especializados para Atengdo neurovascular de Alta Complexidade dedicados a Rede de
AVC

. Garantir leitos de retaguarda para a UAVC, de forma a permitir o fluxo
adequado de pacientes.

= Garantir a continuidade do cuidado e a utilizacdo dos recursos
terapéuticos adequados para o periodo pos-AVC

- Monitorar os resultado.
4- ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

4.1. DESCRICAO DE ATENDIMENTO AOS PACIENTES COM SUSPEITA DE AVC
ATENDIDOS PELO SAMU.



Durante o atendimento o SAMU deve verificar se o paciente apresenta ao

menos um déficit focal de instalagdo subita, que pode ser:
e Hemiparesia (fraqueza em um lado do corpo) OU
e Alteragdo de linguagem (ndo consegue falar uma frase) OU
e Paralisia facial central (paresia do andar inferior da face) OU

e Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteragdo de linguagem)

ou
e Vertigem associada a:

e Ao menos 01 dos seguintes sinais (Visdo Dupla e/ou Dificuldade de

engolir e/ou Fala arrastada) E

e Ao menos 01 dos fatores de risco (Hipertensdo, Diabetes, Doenga

Cardiaca, Fibrilagdo Atrial)

Caso o paciente ndao se enquadre em uma destas condigdes, ele deve ser

encaminhado para avaliagdo clinica em um HOSPITAL GERAL.

Entretanto, diante da confirmagao desta etapa inicial, o SAMU deve verificar o
hordrio do inicio deste(s) déficit(s) (ICTUS). Se o ictus for < 4,5 horas, o paciente deve
ser encaminhado para o HOSPITAL REFENCIA em AVC, mais proximo, localizados em
umas das quatro macrorregides (NORTE, CENTRAL, METROPOLITANA, ou SUL). Neste
hospital, o paciente serd submetido a avaliacdo neuroldgica (presencial, ou por
telemedicina) e a um exame de tomografia de cranio e /ou angiotomografia de vasos
cervicais e intracranianos. Uma vez confirmado o diagndstico de AVCI agudo, sera
finalmente submetido ao PROTOCOLO NEURO (trombdlise venosa e/ou trombectomia
mecanica).

Caso o diagnéstico de AVCI seja descartado, o paciente serd direcionado a um

hospital geral, pelo SAMU.

Se o ictus for > 4,5 horas e < 24 horas, o paciente deve ser encaminhado para o
hospital de referencia em AVC, mais proximo, localizados em umas das quatro

macrorregioes (NORTE, CENTRAL, METROPOLITANA, ou SUL), para internacdo em



UAVC. Se o ictus for > 24 horas, o paciente deve ser encaminhado para o HOSPITAL
GERAL mais préximo, via SAMU e regulado para internagdo em um HOSPITAL DE
REFERENCIA EM AVC (localizado em umas das quatro macrorregides: NORTE,
CENTRAL, METROPOLITANA, ou SUL), via NERI.
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4.2- DESCRICAO DE ATENDIMENTO AOS PACIENTES COM SUSPEITA DE AVCI
ATENDIDOS PELA UNIDADE BASICA DE SAUDE



Ativagao do sistema SAMU 192 por pacientes ou outros membros da populagao
é fortemente recomendado. Os expedidores do SAMU devem tragar um despacho

prioritario, e os tempos de transporte devem ser minimizados. (Recomendag¢do 1B)

Durante o atendimento na UNIDADE BASICA DE SAUDE deve-se verificar se o

paciente apresenta ao menos um déficit focal de instalagdo subita, que pode ser:

e Hemiparesia (fraqueza em um lado do corpo) OU

e Alteragdo de linguagem (ndo consegue falar uma frase) OU

e Paralisia facial central (paresia do andar inferior da face) OU

e Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteragao de linguagem) OU

e Vertigem associada a:

e Ao menos 01 dos seguintes sinais (Visdo Dupla e/ou Dificuldade de engolir e/ou
Fala arrastada) E

e Ao menos 01 dos fatores de risco (Hipertensdo, Diabetes, Doenca Cardiaca,

Fibrilagdo Atrial)

Caso o paciente se enquadre em uma destas condi¢des, o SAMU deve ser

acionado.

Ao confirmar a suspeita de AVC, o SAMU deve verificar o horario do inicio

deste(s) déficit(s) (ICTUS).

Se o ictus for < 4,5 horas, o paciente serd submetido a avaliagdo neuroldgica
(presencial, ou por telemedicina) e a um exame de tomografia de crénio e /ou
angiotomografia de vasos cervicais e intracranianos no HOSPITAL DE REFERENCIA. Uma
vez confirmado o diagndstico de AVCI agudo, serd finalmente submetido ao
PROTOCOLO AVC AGUDO (trombdlise venova e/ou trombectomia mecénica) e

internagdo na UAVC/UTI, para o PROTOCOLO UAVC.

Se o ictus for > 4,5 horas e < 24 horas, o paciente permanece internado na
UAVC do hospital de referéncia em AVC, localizado em umas das quatro macrorregides

(NORTE, CENTRAL, METROPOLITANA, ou SUL), para o PROTOCOLO UAVC.

O SAMU deve fornecer notificacdo pré-hospitalar ao hospital recebedor, que

um paciente com AVC suspeito estd a caminho para que os recursos hospitalares



apropriados possam ser mobilizados antes da chegada do paciente. (Recomendagao

1B)

Se o ictus for > 24 horas e < 7 dias, o paciente deve ser regulado via SAMU, para
um dos HOSPITAIS DE REFERENCIA em AVC, localizados em umas das quatro
macrorregioes (NORTE, CENTRAL, METROPOLITANA, ou SUL).

Se o ictus for > 7 dias realizar investigagao etiolégica via ambulatorial.

N3o sendo confirmada a hipdtese de AVC apds avaliagdo neurologica, sera
necessario encaminhar o paciente para diagnodstico diferencial em HOSPITAL com

clinica médica e/ ou Neurologia geral,via SAMU
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4.3 DESCRICAO DE ATENDIMENTO AOS PACIENTES COM SUSPEITA DE AVCI
ATENDIDOS NO PRONTO ATENDIMENTO - UPA



Durante o atendimento no PRONTO ATENDIMENTO deve-se verificar se o

paciente apresenta ao menos um déficit focal de instalagdo subita, que pode ser:

e Hemiparesia (fraqueza em um lado do corpo) OU

e Alteragdo de linguagem (ndo consegue falar uma frase) OU

e Paralisia facial central (paresia do andar inferior da face) OU

e Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteragao de linguagem) OU

e Vertigem associada a:

e Ao menos 01 dos seguintes sinais (Visdo Dupla e/ou Dificuldade de engolir e/ou
Fala arrastada) E

e Ao menos 01 dos fatores de risco (Hipertensdo, Diabetes, Doenca Cardiaca,

Fibrilagdo Atrial)

Caso o paciente se enquadre em uma destas condi¢des, o SAMU deve ser

acionado.

Ao confirmar a suspeita de AVC, o SAMU deve verificar o horario do inicio

deste(s) déficit(s) (ICTUS).

Se o ictus for < 4,5 horas, o paciente serd submetido a avaliagdo neuroldgica
(presencial, ou por telemedicina) e a um exame de tomografia de cranio e /ou
angiotomografia de vasos cervicais e intracranianos no HOSPITAL DE REFERENCIA. Uma
vez confirmado o diagndstico de AVCI agudo, serd finalmente submetido ao
PROTOCOLO AVC AGUDO (trombdlise venova e/ou trombectomia mecanica) e

internagdo na UAVC/UTI, para o PROTOCOLO UAVC.

Se o ictus for > 4,5 horas e < 24 horas, o paciente permanece internado na
UAVC do hospital de referéncia em AVC, localizado em umas das quatro macrorregides

(NORTE, CENTRAL, METROPOLITANA, ou SUL), para o PROTOCOLO UAVC.

Se o ictus for > 24 horas e < 7 dias, o paciente deve ser encaminhado para
HOSPITAL GERAL, responsdavel pela UPA (previamente acordado com a SESA) e de 13
regulado via NERI para um dos HOSPITAIS DE REFERENCIA em AVC, localizados em
umas das quatro macrorregioes (NORTE, CENTRAL, METROPOLITANA, ou SUL).

Se o ictus for > 7 dias realizar investigagao etiolégica via ambulatorial.



N3ao sendo confirmada a hipdtese de AVC apds avaliagdo do SAMU, sera
necessario encaminhar o paciente para diagnostico diferencial em HOSPITAL GERAL

com clinica médica e Neurologia geral.
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5- ATENDIMENTO HOSPITALAR



5.1- PROTOCOLO DE FASE AGUDA: TROMBOLISE VENOSA E/OU
TROMBECTOMIA MECANICA ( PROTOCOLO AVC AGUDO) (Recomendacio 1A)

TROMBOLISE VENOSA NO AVCI
I. CRITERIOS DE INCLUSAO:
e |dade> 18 anos; E

e Diagnostico clinico de acidente vascular cerebral isquémico em qualquer

territério vascular; E

e Inicio dos sintomas < 4,5 horas. Se sintomas notados ao acordar, considerar

como inicio o ultimo hordrio em que estava acordado e assintomatico; E

e Tomografia computadorizada do cranio sem evidéncia de hemorragia sem

hipodensidade > 1/3 ACM (artéria cerebral média); E

e Persisténcia do déficit neuroldgico. Paciente ou responsdvel legal deve ser
esclarecido quanto aos riscos e beneficios do tratamento trombolitico, assim

como a concordancia em utiliza-lo. E

E RECOMENDAVEL que essa autorizacdo seja registrada no prontudrio do
paciente. Acaso esteja o paciente sozinho e/ ou sem condigdes de resposta, também

fica autorizado o tratamento.

Il. CRITERIOS DE EXCLUSAO
e Uso de anticoagulantes orais com tempo de protrombina (TP) >15s (RNI>1,7);
e Uso de heparina nas ultimas 4 horas com TTPa elevado;
e AVCisquémico ou traumatismo cranio-encefdlico grave nos ultimos 3 meses;

e Histdéria pregressa de hemorragia intracraniana, malformag¢ao vascular ou

aneurisma cerebral;

e PA sistélica 2185 mmHg ou PA diastdlica 2110 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;
Pungao arterial em local ndao compressivel na ultima semana;

Coagulopatia com TP prolongado (RNI>1,7), TTPa elevado, ou plaquetas < 50
mg/dl ou > 400 mg/dl; 13. Evidéncia de pericardite ativa, endocardite, Embolo

séptico ou gravidez;
Infarto do miocardio recente (3 meses);
Suspeita clinica de hemorragia subaracndide ou dissec¢ao 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.

IIl. NAO SAO CONSIDERADOS CRITERIOS DE EXCLUSAO:

CRISE CONVULSIVA no ictus — rt-PA podera ser administrado em pacientes
sabidamente epilépticos, que nunca apresentaram paralisia de Todd e que a

histdria nao sugira HSA;

NIHSS < 04 — passara a ser considerado NIHSS < 02 (exceto para AFASIA que

sempre devera ser tratado);
MELHORA DO DEFICIT — rt-PA estara indicado enquanto NIHSS > 01;

ANEURISMA CEREBRAL — rt-PA podera ser administrado em pacientes com

histéria de aneurisma cerebral NAO ROTO e menor que 10 mm de didmetro;

CANCER - rt-PA poderd ser administrado em pacientes com cancer e sem

evidéncia de sangramentos espontaneos atuais e com mRS basal < 04;



e DEMENCIA — rt-PA podera ser administrado em pacientes ndo acamados e com

MRS basal < 04;

e MENINGIOMAS - rt-PA podera ser administrado em pacientes com

meningioma;

e SANGRAMENTOS GASTROINTESTINAIS (SGI) — rt-PA poderd ser administrado
em pacientes com SGI ha menos de 21 dias, desde que nao tenha causado

instabilidade hemodindmica, internagdo, e/ou hemotransfusdo;

e Uso de NOACS — rt-PA podera ser administrado em pacientes, se for uso de
DABIGATRANA e o TTPa nao estiver acima do valor maximo da faixa de
referéncia. Para RIVAROXABANA e APIXABANA, SOMENTE se a ultima dose foi

ha mais de 48 horas.

IV. MODO DE PREPARO E INFUSAO DO rt-PA

Administrar rtPA EV (0.9mg/Kg, no maximo 90mg), com 10% da dose total em
bolus inicial, seguido da infusdo do restante em 60 minutos. A diluicdo do rtPA é de
1mg/mL. Deve-se utilizar vasos da extremidade superior e ndo correr em Y com
nenhuma outra medicagdo. A medicagao ndo devera ser diluida. Padronizado na

instituicdo nas apresentagdes de 10mg, 20mg e 50mg.

V. CUIDADOS APOS O USO DO RT-PA

e Nao utilizar antitrombdticos, antiagregantes e heparina nas préximas 24 horas

pos-trombolitico;
e Controle neuroldgico rigoroso;

e Monitorizagdo cardiaca e pressoérica (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; Nao realizar cateterizagdo venosa central ou pungdo arterial

nas primeiras 24 horas;



N3o passar sonda vesical até pelo menos 30 minutos do término da infusdo do

rt-PA;

Ndo passar SONDA (nasogdastrica/nasoentérica) nas primeiras 24 horas.

VI. SUSPEITA DE COMPLICAGAO HEMORRAGICA APOS O RT-PA

Piora do déficit neuroldgico ou nivel de consciéncia, cefaléia subita, nduseas ou

vomitos;

Descontinuar rt-PA;

TC de cranio urgente;

Colher coagulograma, HT, TP, TTPa, fibrinogénio;

Se sangramento na TC de cranio, solicitar avaliagdo neurocirurgica;

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

mecanica. Em alguns casos descontinuar o rt-PA.

VIl. TRATAMENTO DA COMPLICACAO 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 plaquetdrios: 6 a 8U de

plaquetas
Concentrado de hemdcias: manter hemoglobina > 10 mg%

Deve ser também avaliada a possibilidade de cirurgia descompressiva. E
importante salientar que o progndstico esta relacionado ao tipo de
transformagao hemorragica, sendo imprescindivel classificar o sangramento em
infarto hemorragico | e Il, ou hematoma parenquimatoso | e I, de acordo com
os critérios do estudo ECASS. Geralmente pacientes com recanalizagao
envolvendo a regido M1 podem apresentar discreta transformagao

hemorragica, classificada como infarto hemorragico | ou Il. Por outro lado, nos



casos de sangramento associado a complicagdes do rt-PA, geralmente
encontra-se hematoma com efeito expansivo (hematoma parenquimatoso II,

segundo critérios ECASS.

TROMBECTOMIA MECANICA (TM) NO AVCI

I. CRITERIOS DE INCLUSAO (TODOS): (Recomendagio 1A)

Ictus < 06 horas (para que a pungao arterial seja feita < 08 horas) E
Idade > 18 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

admissdo 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
ANGIO —TC na admissdo com:

Com Oclusdo (TICI 0-1) da ACl intracraniana (ACI distal/oclusdo do T carotideo),

segmento M1-ACM ou tandem proximal ACI/ACM-M1

Com avaliagdo da circulagdo colateral pela ESCALA MODIFICADA DE TAN,
evidenciando ao menos persisténcia de 50% da circulagdo colateral no

hemisfério afetado pelo AVC, em relagao ao hemisfério cerebral ndo afetado.



Il. METODOLOGIA DA TROMBECTOMIA

1. 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 é definido como
uma pungao na virilha; a duragdo do procedimento de intervengdao nao deve ser maior

qgue 03 horas;

2. Se a oclusdao da carétida for identificada com falha para opacificar o ramo
terminal da cardtida, recomenda-se que a artéria caroétida oposta e/ou a artéria
vertebral seja injetada para identificar a presenga ou auséncia do fluxo colateral

através das artérias comunicantes;

3. 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;

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

dispositivo;

5. Apdbs o processo de angiografia, é recomenddvel que a bainha arterial
femoral seja deixada no local durante 24 horas, no caso de administragdao trombolitica
IV, preferencialmente transduzida, mas lavagem também é aceitdvel (solugao salina
normal ou solucdo salina normal, heparinizada [1000 unidades/1000cc 0,9% de

solugdo salina normal] a uma taxa de 30 cc/hora);

6. Ela sera removida apds a demonstragdo de valores normais de coagulagao

em testes de laboratério;

7. Alternativamente, um dispositivo de fechamento de arteriotomia pode ser

inserido apos o procedimento, de acordo com a pratica local;

8. A bainha arterial pode ser removida imediatamente apds o procedimento
caso apenas o tratamento mecanico tenha sido realizado e o paciente tenha

parametros normais de hemostasia;

9. DISPOSITIVOS utilizados: SOLITAIRE, PENUMBRA, TREVO;



10. Se o dispositivo falhar depois de um mdaximo de seis passagens por vaso,

nenhuma outra terapia de resgate farmacolégico ou mecanico sera permitida;

11. Anticoagulagdo sistémica (exceto na infusdo salina heparinizada do cateter,
de acordo com os padrées de procedimento locais do intervencionista) ndo é

permitida;

12. Angioplastia com baldo e/ou implante de stent de ACI extracraniana em
casos com oclusées ACI/M1 em tandem serad 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 intervengdo, se possivel. Angioplastia e/ou implante de stent de

vasos intracranianos além do segmento petroso da ACI ndo serao permitidos;

13. O uso de um cateter guia balao na ACI proximal é fortemente encorajado. A
justificativa para o uso do cateter guia baldao é prevenir embolizagao distal, inclusive
em territdrios anteriormente ndo envolvidos durante a recuperagdo do dispositivo e

do trombo;

14. Potenciais deficiéncias dessa técnica incluem lesdao da artéria carotida
interna (dissec¢do/perfuragdo) ou fluxo severo limitando os espasmos. Além disso, a
presenga de um baldao limita o diametro interno do cateter guia, de modo que a

utilizacdo de cateteres de apoio maiores (DAC, Reflex) ndo é necessaria;

15. Portanto, métodos alternativos para reduzir o risco de embolizagao distal
podem ser utilizados conforme os critérios do intervencionista, mas, em geral, sdo

menos recomendadas;

16. O paciente deve ser acompanhado pelo neurologista de plantdo e pela
enfermeira da U-AVC, devidamente monitorizado, durante o deslocamento entre a U-

AVC e o Centro Cirurgico;

17. Deve ser registrada no prontudrio eletrénico a Autorizagdo do
Acompanhante do paciente, em relagdo ao procedimento endovascular, registrando o
nome completo e grau de parentesco. Caso o paciente esteja desacompanhado na
admissdo, o procedimento sera realizado e esse fato sera justificado, por se tratar de

tratamento ja com nivel 1 A de evidéncia cientifica;



18. Apds o procedimento, o paciente devera ser transferido para leito de UTI.
Na impossibilidade de vaga, serd transferido para leito de U-ADC, ou Sala de
Intercorréncia, dependendo da estabilidade hemodinamica do mesmo. Neste trajeto,

devera ser acompanhado pelo ANESTESISTA.

lll. TROMBECTOMIA ASSOCIADA A ANGIOPLASTIA DE CAROTIDA NA FASE
AGUDA

Em relagdo a abordagem da estenose critica/oclusdo da ACI na fase aguda de

AVCI, é recomendado:

e APOS FAZER O BOLUS de rt-PA, se for diagnosticada estenose critica/oclusdo da
ACI ipsilateral na ANGIOCT, NAO fazer o restante do rt-PA, até decidir com o
neurointervencionista a factibilidade da angioplastia com STENT da ACI, a fim

de permitir o uso de antiagregacdo na fase aguda pds STENT.

TROMBECTOMIA EM SIT I_lﬂ.(_f_!li' S ESPECIAIS

OCLUSOES TANDEM OCLUSAD INTRACRANIANA ASSOUIADA A PLACA
TERRITORIO CAROTIDED OU VERTERRD-BASILAR® ATEROSCLEROTICA

ATEROSCLEROSE TROMEO DISSECCAD APOS A ¥mg:l“lﬂuﬂ FLUXO £ GRAU
+ ‘ ¥ ¢ 4
STENT ASPIRACAD  ANGIOPLASTIA FLUXO PRESERVADO FLUXO REDUZIDO OU
+/- STENT +/- STENT SEM ESTENOSE ESTENOSE > 50%

: : ;

TROMBECTOMIA intracraniana pode ser realizada antes
ou apds o tratamento da lesdo cervical proximal

TOMOGRAFA DE CRANIO APOS 12 HORAS
SE ASPECTS 2 6 iniciar Clopldogrel ou anticoagulante se houver indicacio clinica

Fonte: Unidade de Emergénclas — Facuidade de Medicina de Ribesrdo Preto — LSP, 2017.



5.2-DESCRICAO DE ATENDIMENTO AOS PACIENTES COM SUSPEITA DE AVCI
ATENDIDOS PELO HOSPITAL GERAL

Durante o atendimento o HOSPITAL GERAL deve verificar se o paciente

apresenta ao menos um déficit focal de instalagdo subita, que pode ser:
e Hemiparesia (fraqueza em um lado do corpo) OU
e Alteragdo de linguagem (ndo consegue falar uma frase) OU
e Paralisia facial central (paresia do andar inferior da face) OU
e Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteracdo de linguagem) OU
e Vertigem associada a:

e Ao menos 01 dos seguintes sinais (Visdo Dupla e/ou Dificuldade de engolir e/ou

Fala arrastada) E

Ao menos 01 dos fatores de risco (Hipertensdo, Diabetes, Doenca Cardiaca, Fibrilacdo

Atrial)

Caso o paciente nao se enquadre em uma destas condigdes, ele deve

permanecer no hospital geral para observagao clinica.

Entretanto, diante da confirmagdo desta etapa inicial, o hospital geral deve

verificar o horario do inicio deste(s) déficit(s) (ICTUS).

Se o ictus for < 24 horas, o paciente deve ser submetido a realizacdo de
avaliagdo neuroldgica (presencial, ou por telemedicina) e a um exame de tomografia

de cranio.

Se o hospital geral possuir aparelho de tomografia de cranio e for confirmada a
hipdtese de AVCI, o paciente deve ser transferido via SAMU, para um dos hospitais de
referencia em AVC, localizados em umas das quatro macrorregiées (NORTE, CENTRAL,

METROPOLITANA, ou SUL).

Caso o hospital geral ndo possua tomografia de cranio, o paciente deve ser
transferido, via SAMU, para um dos hospitais de referencia em AVC, localizados em
umas das quatro macrorregioes (NORTE, CENTRAL, METROPOLITANA, ou SUL), a fim de

realizar esse exame e receber avaliagdo de neuroldgica (presencial, ou por



telemedicina). Desta vez, confirmado o diagndstico de AVC, o paciente permanece
internado na UAVC deste hospital. Caso contrario, retorna para observagao no hospital

geral.

Se o ictus for > 24 horas, o paciente deve permanecer no hospital geral e ser
submetido a realizagdo de avaliagdo neuroldgica (presencial, ou por telemedicina) e a

um exame de tomografia de cranio.
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5.3- DESCRICAO DO ATENDIMENTO AOS PACIENTES COM SUSPEITA DE AVCH
ATENDIDOS PELO HOSPITAL GERAL

Durante o atendimento o HOSPITAL GERAL deve verificar se o paciente

apresenta ao menos um déficit focal de instalagdo subita, que pode ser:
e Hemiparesia (fraqueza em um lado do corpo) OU
e Alteragdo de linguagem (ndo consegue falar uma frase) OU
e Paralisia facial central (paresia do andar inferior da face) OU
e Cefaléia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteracdo de linguagem) OU
e Vertigem associada a:

e Ao menos 01 dos seguintes sinais (Visdo Dupla e/ou Dificuldade de engolir e/ou

Fala arrastada) E

e Ao menos 01 dos fatores de risco (Hipertensdo, Diabetes, Doenca Cardiaca,

Fibrilagdo Atrial)

Caso o paciente ndao se enquadre em uma destas condigdes, ele deve ser

permanecer no hospital geral para observagao clinica.

Entretanto, diante da confirmagdao desta etapa inicial, o hospital geral deve

verificar o hordrio do inicio deste(s) déficit(s) (ICTUS).

Se o ictus for < 24 horas, o paciente deve ser submetido a realizacdo de
avaliagdo neuroldgica (presencial, ou por telemedicina) e a um exame de tomografia

de cranio.

Se o hospital geral possuir aparelho de tomografia de cranio, ESTE EXAME DEVE
SER REALIZADO EM NO MAXIMO 30 MINUTOS DA ADMISSAO e sendo confirmada a
hipdtese de AVCH, o paciente deve ser transferido via SAMU, para um dos hospitais de
referencia em NEUROCIRURGIA, localizados em umas das quatro macrorregides

(NORTE, CENTRAL, METROPOLITANA, ou SUL).

Caso o hospital geral ndo possua tomografia de cranio, o paciente deve ser
transferido, via SAMU, para um dos hospitais de referencia em AVC, localizados em

umas das quatro macrorregioes (NORTE, CENTRAL, METROPOLITANA, ou SUL), a fim de



realizar esse exame e receber avaliagdo de neuroldgica (presencial, ou por
telemedicina). Desta vez, confirmado o diagndstico de AVCH, o paciente permanece
neste hospital e recebe avaliagdo de NEUROCIRURGIA. Caso contrario, retorna para

observagao no hospital geral.

Se o ictus for > 24 horas, o paciente deve permanecer no hospital geral e ser
submetido a realizagdo de avaliagdo neuroldgica (presencial, ou por telemedicina) e a
um exame de tomografia de cranio, em um dos 04 hospitais de referencia em AVC.
Uma vez confirmado o diagndstico de AVCH, o paciente sera encaminhado a
NEUROCIRURGIA, localizados em umas das quatro macrorregioes (NORTE, CENTRAL,
METROPOLITANA, ou SUL).
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5.4- DESCRIGAO DE ATENDIMENTO AOS PACIENTES COM SUSPEITA DE AVCI
ATENDIDOS PELO HOSPITAL DE REFERENCIA EM AVC

Durante o atendimento o HOSPITAL DE REFERENCIA EM AVC deve verificar se o

paciente apresenta ao menos um déficit focal de instalagdo subita, que pode ser:
e Hemiparesia (fraqueza em um lado do corpo) OU
e Alteragdo de linguagem (ndo consegue falar uma frase) OU
e Paralisia facial central (paresia do andar inferior da face) OU
e Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteracdo de linguagem) OU
e Vertigem associada a:

e Ao menos 01 dos seguintes sinais (Visdo Dupla e/ou Dificuldade de engolir e/ou

Fala arrastada) E

e Ao menos 01 dos fatores de risco (Hipertensdo, Diabetes, Doenca Cardiaca,

Fibrilagdo Atrial)

Caso o paciente ndao se enquadre em uma destas condigdes, ele deve ser

encaminhado para avaliagdo clinica em um hospital geral.

Entretanto, diante da confirmagdo desta etapa inicial, deve-se deve verificar o
hordrio do inicio deste(s) déficit(s) (ICTUS). Se o ictus for < 4,5 horas, o paciente sera
submetido a avaliacdo neuroldgica (presencial, ou por telemedicina) e a um exame de
tomografia de cranio e /ou angiotomografia de vasos cervicais e intracranianos. Uma
vez confirmado o diagndstico de AVCI agudo, serd finalmente submetido ao
PROTOCOLO AVC AGUDO (trombdlise venova e/ou trombectomia mecéanica) e
internagdo na UAVC/UTI, para o PROTOCOLO UAVC.

Se o ictus for > 4,5 horas e < 24 horas, o paciente permanece internado na
UAVC do hospital de referencia em AVC, localizado em umas das quatro macrorregides

(NORTE, CENTRAL, METROPOLITANA, ou SUL), para o PROTOCOLO UAVC.

Se o ictus for > 24 horas, o paciente deve ser encaminhado para o hospital geral

mais proximo, e regulado via NERI.
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5.5- DESCRICAO DO ATENDIMENTO AOS PACIENTES COM SUSPEITA DE AVCH
ATENDIDOS PELO HOSPITAL DE REFERENCIA EM AVC



Durante o atendimento o HOSPITAL DE REFERENCIA deve verificar se o paciente

apresenta ao menos um déficit focal de instalagdo subita, que pode ser:
e Hemiparesia (fraqueza em um lado do corpo) OU
e Alteragdo de linguagem (ndo consegue falar uma frase) OU
e Paralisia facial central (paresia do andar inferior da face) OU
e Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteracdo de linguagem) OU
e Vertigem associada a:

e Ao menos 01 dos seguintes sinais (Visdo Dupla e/ou Dificuldade de engolir e/ou

Fala arrastada) E

e Ao menos 01 dos fatores de risco (Hipertensdo, Diabetes, Doenca Cardiaca,

Fibrilagdo Atrial)

Caso o paciente ndao se enquadre em uma destas condigdes, ele deve ser

encaminhado para observagao clinica, em um hospital geral.

Entretanto, diante da confirmagdo desta etapa inicial, o hospital de referéncia

deve verificar o horario do inicio deste(s) déficit(s) (ICTUS).

Se o ictus for < 24 horas, o paciente deve ser submetido a realizacdo de
avaliagdo neuroldgica (presencial, ou por telemedicina) e a um exame de tomografia

de cranio.

Desta vez, confirmado o diagndstico de AVCH, o paciente permanece neste

hospital e recebe avaliacdo de NEUROCIRURGIA. Caso contrario, segue o fluxo de AVCI.

Se for confirmado o diagndstico de AVCH, independente o ictus, o paciente
deve permanecer no hospital de referencia em NEUROCIRURGIA, localizado em umas

das quatro macrorregiées (NORTE, CENTRAL, METROPOLITANA, ou SUL).



AYC Hemorragico - Hospital de Referéncia

Dreficit
Meuroldgico
Subito

TC + Avaliagdo Meurologic
Presendcial ou Telemedidna

Sim

ACH com Indicagdo
Cirdrgica?

Mio

|

Protocolo &CH ou Meurocirurgia

!

Tratamento Conservadaor




5.6- PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DE PACIENTES COM AVCI NA UNIDADE
DE AVC ( PROTOCOLO UAVC)

Uma vez internado na UAVC, o paciente com AVCl serd submetido a
propedéutica padronizada para tratamento da fase aguda (trombdlise venosa e/ou
trombectomia mecanica) e realizagdo de exames complementares para a
determinagao do mecanismo etiolégico do AVC (TOAST), bem como a implementagao

da terapia adequada de prevengao secundaria.

Uma vez internado na UAVC, o paciente deve ser mantido em leito com
monitorizacdo (UADC), pelo menos nas 48 horas inicias da admissdo. Uma vez obtida
estabilizagao clinica e neurolégica, o paciente pode ser transferido para leito de

enfermaria (sem monitorizacdo) da UAVC.
Os pacientes admitidos na UAVC devem receber os seguintes cuidados:

e Monitorar o paciente (PA ndo invasiva, monitoragdo cardiaca continua,

oximetria, temperatura axilar);

e Glicemia capilar a admissdo. Monitoragdo de 4/4h no caso de glicemia normal a

admissdo. Monitorar de 1/1h se glicemia alterada a admisséo;

e Puncionar acesso venoso calibroso, preferencialmente em membro nao

parético;
e Eletrocardiograma em 12 derivagdes

e Coletar hemograma, glicemia, atividade de protrombina, tempo parcial de

tromboplastina ativada, plaquetas, sédio, potassio, creatinina, ureia;

e Aplicar escala do National Institutes of Health (NIH): neurologista, clinico ou

enfermeiro;
I. Manejo da PRESSAO ARTERIAL (PA):

e No paciente candidato a trombdlise ou pds-trombdlise, a PA deve ser
controlada com anti-hipertensivo EV e mantida < 180/105 mmHg. Tentar

manter PAS preferencialmente > 160 mmHg:



e Esmolol: 1 amp = 2500 mg=10 ml: Diluir 1 amp. em 240 ml de SF 0,9% = 10
mg/ml. Dose de ataque: 0,5 mg/Kg em 1 minuto - paciente de 70 kg=3,5 ml.
Depois, infusdo continua de 0,05- 3,0 mg/kg/min (iniciar com a menor dose e
ajustar a cada 4 minutos, repetindo a dose de ataque e aumentando a infusao

até atingir a PA desejada). (ATENGCAO AOS CUIDADOS E RESTRIGOES DE USO)

e Nitroprussiato de sédio: 1 ampola (50 mg), diluida em solucdo de glicose 5%.
Aplicar EV: 0,5 a 8 pg/Kg/min, fazendo reajustes, se necessario, a cada 10
minutos (ATENCAO AOS CUIDADOS E RESTRICOES DE USO — PRINCIPALMENTE
HIPOTENSAO ARTERIAL);

e Nos pacientes nao submetidos a trombdlise, utilizar antihipertensivo se PAS >
220mmHg ou PAD > 120mmHg ou se suspeita de dissec¢ao de aorta, Infarto

agudo do Miocardio concomitante, edema agudo de pulmao;

e Se o0 paciente apresentar hipotensdao com o tratamento antihipertensivo, iniciar
infusdo de solucgao fisioldgica (SF 0,9% 500 ml em bolus se PAS < 140 mmHg) e,
se esta ndo for efetiva, iniciar vasopressor (norepinefrina 4 mg/4 ml: 2 ampolas

em 242 ml SF—se PAS < 140 mmHg sem resposta a volume).

I. Manter a saturagao de oxigénio 292%: 02 cateter nasal ou mascara;
Il. __manter temperatura axilar menor que 37,5C

[1l. Manter glicemia > 70 mg/dl e < 200 mg/Dl;

IV. Manter monitoragdo cardiaca continua para detecgao precoce de alteragdes

miocardicas isquémicas ou arritmias;

V. Considerar intubagdao endotraqueal se Glasgow < 8. Ndao deve ser guiada
somente por um determinado valor de corte da Escala de Coma de Glasgow, mas por
evidéncia de rebaixamento de consciéncia com claro sinal clinico de insuficiéncia
respiratoria (pO2 < 60mmHg ou pCO2 > 50 mmHg), ou se evidente risco de aspiracdo.
Sedagao adequada deve preceder o procedimento de intubagdo independentemente

do nivel de consciéncia a admissao.

VI. Soro Fisiolégico 0,9% IV continuo (cuidado em pacientes com insuficiéncia

cardiaca);



VII. Nao utilizar solugao glicosada isotonica 5% para repor volume.

VIIl. PRESCRICAO MEDICA:

e Prescricdo padrao inicial para AVC Isquémico Agudo sem Trombdlise deve

contar com (além dos cuidados ja descritos):

1. Dieta suspensa até avaliagao da capacidade adequada de degluticdo pela

Fonoaudiologia;
2. Estatina VO/SNE;
3. AAS 100-300 mg/dia;

4. Se contraindicagao a AAS: Clopidogrel 75 mg 4 comprimidos VO no primeiro

dia seguidos de 75 mg/dia (durante internagdo hospitalar);

5. Enoxaparina 40 mg SC 1x/dia ou heparina ndo-fracionada 5000 Ul SC 8/8 h

(em pacientes de risco para TVP).

e Prescricdo padrao inicial para AVC Isquémico Agudo com Trombdlise
1. Dieta suspensa;
2. Puncionar dois acessos venosos periféricos calibrosos antes da trombdlise;
3. Monitoracdo cardiaca e oximetria continua;
4. Monitoragdo da pressdo arterial ndo invasiva — 15/15 min;
5. Manter a PAS entre 160 e <180 mmHg e a PAD < 105 mmHg;
6. Glicemia capilar de 1/1h;

7. Escala NIH 30/30 min nas primeiras 6 horas e depois 1/1h nas primeiras 24

horas;

8. Se piora subita > 4 pontos na escala do NIH e/ou cefaleia intensa, piora do
nivel de consciéncia, elevagao subita da pressao arterial, nduseas e vomitos: solicitar
TC cranio sem contraste urgente, hemograma, TP, PTTa, plaquetas e fibrinogénio e

acionar neurologista;



9. Nao utilizar antiagregantes, heparina ou anticoagulante oral nas primeiras 24

horas pds-trombolitico;

10. Nao realizar cateterizagdo venosa central ou pungdo arterial nas primeiras

24 horas;

11. N3o introduzir sonda vesical até pelo menos 30 minutos do término da

infusdo do trombolitico;

12. Ndo introduzir sonda nasoenteral nas primeiras 24 horas apos a infusao do

trombolitico;

13. Alteplase: 0,9 mg/Kg (até no maximo 90mg), 10% EV em bolus e o restante

em bomba de infusdo em 1 hora;

14. Esmolol ou Nitroprussiato de sdédio ou Metoprolol EV (Alvo: PAS> 160

mmHg e < 180/105 mmHg) — ndo iniciar trombdlise se a PA ndo estiver controlada;
15. Estatinag;

16. Hidratagao venosa a base de solugao fisioldgica 0,9%.

I1X. DEFINICAO DO TOAST
e Rotina

A definigdo do TOAST exige a realizagdo dos seguintes exames

complementares:

e Exames de sangue: Lipidograma (LDL e HDL colesterol), Triglicerideos, Acido
urico, Glicemia de jejum, Hemograma completo, Urinalise, Ureia e creatinina,
Sorologia para Chagas: RIF para Chagas, Sorologia para sifilis: VDRL e FTAABS,
Coagulograma: TP e TTPA, Velocidade de hemossedimentacdo, Proteina C

reativa, Eletroforese de proteinas (suspeita de arterite temporal)
e Eletrocardiograma
e Raio X de torax

e EcoDoppler de artérias vertebrais e artérias caroétidas



Ecocardiograma transtoracico

Ecocardiograma transesofdgico com Bubble Test *

Exames de neuroimagem

— Ressonancia magnética do cranio*

— Angiorressonancia ou angiotomografia dos vasos extra ou intracranianos*
— Arteriografia digital*

* Estes exames serdo solicitados em casos selecionados.

**Solicitar avaliagdo do cardiologista para investigar coronariopatia em

pacientes com doenga atermatosa carotidea, mesmo que assintomaticos.

Pacientes jovens (< 50 anos), acrescentar:

— Ressonancia de cranio e angioTC ou angioRM
— Provas de atividade inflamatodria

— Alfa 1 glicoproteina

— Enzimas hepaticas

— Sorologia para hepatites Be C

— Sorologia para HIV

— Anticorpo anticardiolipina

— Anticoagulante lupico

— Homocisteina

— Se urinalise com proteinuria, solicitar: proteinuria de 24hs

Suspeita de Vasculite de SNC, acrescentar:
— Hemocultura
- LCR

—FAN



— Fator reumatoide
—Anca

— Complemento

— CPK

— Estudar necessidade de bidpsia: nervo, pele, musculo, artéria temporal,

pulmao.
e Suspeita de Trombofilia, acrescentar:
— Fator V de Leyden
— Antitrombina IlI
— Mutagao da protrombina
— Proteina C da coagulagao

—Proteina S da coagulagao

X. CRITERIOS PARA ALTA HOSPITALAR DA UAVC:

Em média, a definigdo do TOAST deve se obtida em um prazo maximo de 07
dias de internacdo. Uma vez obtida esta informacdo e implementada a prevencao
secunddria adequada, o paciente pode receber alta hospitalar. (Caso o paciente ainda
ndo possua condi¢Bes clinicas de alta hospitalar (devido a complicagdes clinicas
associadas ao AVC), ele deve ser regulado, via CENTRAL DE VAGAS, para um hospital

estadual de atengdo clinica).



5.7-PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DE PACIENTES COM AVCH NA UNIDADE
DE AVC ( PROTOCOLO UAVC)

Uma vez internado na UAVC, o paciente com AVCH deve ser submetido a
avaliagdo precoce de NEUROCIRURGIA e abordagem imediata do controle da PRESSAO
ARTERIAL.

Uma vez internado na UAVC, o paciente deve ser mantido em leito com
monitorizacdo (UADC), pelo menos nas 48 horas inicias da admissdo, ou até que a

pressao arterial esteja controlada.

Os pacientes admitidos na UAVC, com AVCH devem receber os seguintes

cuidados:

e Monitorar o paciente (PA ndo invasiva, monitoragdo cardiaca continua,

oximetria, temperatura axilar);

e Glicemia capilar a admissdo. Monitoragdo de 4/4h no caso de glicemia normal a

admissdo. Monitorar de 1/1h se glicemia alterada a admisséo;

e Puncionar acesso venoso calibroso, preferencialmente em membro nao

parético;
e Eletrocardiograma em 12 derivagdes

e Coletar hemograma, glicemia, atividade de protrombina, tempo parcial de

tromboplastina ativada, plaquetas, sédio, potassio, creatinina, ureia;

e Aplicar escala do National Institutes of Health (NIH): neurologista, clinico ou

enfermeiro;

Manejo no AVC H:
I. Manejo da PRESSAO ARTERIAL (PA):

e Pacientes com PA sistélica (PAS) da admissdo entre 150 e 220 mmHg e sem
contraindicagdao ao tratamento da PA aguda, devem ter sua PAS reduzida

agudamente para 140 mmHg.



Reducdo agressiva da PA, com uso de NITROPRUSSIATO EV e monitoracdo da

PA 5/5 min, com alvo de PAS maxima de 140 mmHg dentro de 180 minutos.

. Indicagdo de tratamento cirurgico
Hemorragia cerebelar com diametro >3 cm
Escala de coma de Glasgow (9-12)
Pacientes com hemorragia lobar grande
Deterioragdo neuroldgica muito rapida
Hematomas em nucleo da base > 30 ml

Desenvolvimento de hidrocefalia aguda

[ll. Indicagdo de terapia anticonvulsivante

Pacientes que apresentarem crise convulsiva, no contexto da hemorragia

cerebral,
Pacientes torporosos e comatosos,
Pacientes com hemorragias lobares,

Apds 30 dias, caso ndo ocorram novas crise, os anticonvulsivantes devem ser

suspensos.

IV. Critérios para realizagdo de ARTERIOGRAFIA

Pacientes com mais de 45 anos e com HIP de localizagdo atipica, ndao 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.



V. Prevengdo de trombose venosa profunda.

e Em pacientes com HIC restrito ao leito, instituicdo de dispositivos de
compressao pneumatica intermitente dos membros o mais breve possivel, para

a profilaxia de trombose venosa profunda.

e ApOs as primeiras 48 horas e apds a documentagdo da estabilidade do volume
do hematoma (controle tomografico), uso de profilaxia para trombose venosa

profunda com heparina subcutanea ou heparina de baixo peso molecular

VI. Prescrigao inicial:

1. Dieta oral suspensa até avaliagdo formal da degluticao (preferencialmente

por fonoaudiélogo — SNE se impossibilidade de VO);
2. Monitoracdo continua: PNI, ECG, Sat02;
3. Diurese: 12/12h;
4. Cabeceira elevada a 300;

5. Profilaxia para TVP, conforme item “Prevencdo de trombose venosa

profunda”
6. Protegao gastrica;
7. Dipirona IV se Tax > 37,5¢;
8. Bromoprida (preferencialmente) ou Metoclopramida se ndusea ou vomito;
9. Anti-hipertensivo conforme texto;
10. Fenitoina conforme item “Indicagao de terapia anticonvulsivante”

11. Hidratagdo venosa a base de SF 0,9%

VII. Critérios para ALTA HOSPITALAR da UAVC:

Em média, o controle da pressao arterial é obtido dentro de 7 dias de
internagao hospitalar. Uma tomografia de cranio deve ser realizada com 48 horas da

admissdo e novamente com 05 dias de internagdo. Se houver estabilizacdo e/ou



reducdo do volume do hematoma, associado ao controle da PA (PAS < 130 mmHg e
PAD < 90 mmHg, o paciente pode receber alta hospitalar. (Caso o paciente ainda ndo
possua condigdes clinicas de alta hospitalar (devido a complicag&es clinicas associadas
ao AVC), ele deve ser regulado, via CENTRAL de regulagdo de internagdo de leitos, para

um hospital estadual de atengao clinica.

5.8-PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DE PACIENTES COM HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA (HSA)

O paciente com HSA deve ser submetido a avaliagdo precoce de

NEUROCIRURGIA e abordagem imediata do controle da PRESSAO ARTERIAL.

Uma vez realizada a tomografia de cranio (HOSPITAL GERAL - HOSPITAL DE
REFERENCIA EM AVC), sendo confirmado o diagnéstico de HSA, o paciente deve ser
encaminhado com urgéncia, via SAMU, para o HOSPITAL REFENCIA EM
NEUROCIRURGIA e ARTERIOGRAFIA. Nao confirmado HSA, segue o fluxo de AVCI-
AVCH.
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Os pacientes com HSA devem receber os seguintes cuidados:

Monitorar o paciente (PA ndo invasiva, monitora¢do cardiaca continua,

oximetria, temperatura axilar);

Glicemia capilar a admissdo. Monitoragdo de 4/4h no caso de glicemia normal a

admissdo. Monitorar de 1/1h se glicemia alterada a admisséo;

Puncionar acesso venoso calibroso, preferencialmente em membro nao

parético;
Eletrocardiograma em 12 derivagdes

Coletar hemograma, glicemia, atividade de protrombina, tempo parcial de

tromboplastina ativada, plaguetas, sodio, potassio, creatinina, ureia

Aplicar escala do National Institutes of Health (NIH): neurologista, clinico ou

enfermeiro;
Manejo dos parametros fisiolégicos na HSA

Avaliagao precoce de NEUROCIRURGIA e decisdao quanto a ARTERIOGRAFIA e
ao TRATAMENTO DE URGENCIA.

|. Manejo da PRESSAO ARTERIAL (PA):

Pacientes com PA sistdlica (PAS) da admissdo entre 150 e 220 mmHg e sem
contraindicagdao ao tratamento da PA aguda, devem ter sua PAS reduzida

agudamente para 140 mmHg.

Reducdo agressiva da PA, com uso de NITROPRUSSIATO EV e monitoracdo da

PA 5/5 min, com alvo de PAS maxima de 140 mmHg dentro de 180 minutos.

II. Prevengdo e tratamento do vaso espasmo cerebral:
Nimodipino oral: 60mg, 4/4h (SNE);
Evitar hipovolemia;

Terapia dos 3 Hs (expansdo de volume, indugdo de hipertensdo e

hemodilui¢do);



e Angioplastia cerebral e/ou uso de vasodilatador intra-arterial

[Il. Medidas para prevenir resangramento:
e Repouso absoluto;

e Press3o arterial deve ser monitorada e controlada levando-se em conta o risco

de resangramento e a pressdo de perfusdo cerebral (PPC);

e Intervengdo cirdrgica ou embolizagdao endovascular precoces do aneurisma

roto.
IV. Tratamento de aneurismas rotos:

e Clipagem cirurgica ou tratamento endovascular devem ser realizados o mais
precocemente possivel para reduzir a taxa de resangramento de aneurismas

apos HSA.

e Aneurismas envoltos, revestidos, parcialmente clipados ou embolizados tem
risco aumentado de resangramento. Obliteragdo completa do aneurisma é o

ideal, sempre que possivel.

e Tratamento precoce dos aneurismas reduz risco de resangramento e permite

implementar medidas anti-vasoespasmo cerebral.
V. Profilaxia para crises convulsivas:

e A administragao de anticonvulsivante profilatico é recomendada no periodo

pbés hemorragico imediato (por até trés dias).

e O uso, em longo prazo, s6 é recomendado nos individuos com maior risco
(histéria de convulsGes prévias, hematomas intraparenquimatosos, isquemias

ou aneurismas de artéria cerebral média).
VI. Prescri¢ao inicial — HSA

1. Dieta oral suspensa até avaliagdo formal da degluticdo (preferencialmente

por fonoaudiélogo — SNE se impossibilidade de VO);

2. Monitoracdo continua: PA invasiva, ECG, Sat02;



w

. Diurese: 12/12h;
4. Cabeceira elevada a 30°C;
5. Considerar profilaxia para TVP;

6. Protegao gastrica;

~N

. Dipirona IV se Tax > 37,52C;

[o]

. Bromoprida (preferencialmente) ou Metoclopramida se nausea ou vomito;
9. Anti-hipertensivo conforme texto;

10. Fenitoina 100mg de 8/8h;

11. Nimodipino 60mg de 4/4h;

12. Hidratacao venosa a base de SF 0,9%.

Critérios para ALTA HOSPITALAR na HSA:

Em média, o controle da pressao arterial é obtido dentro de 7 dias de
internacdo hospitalar. O controle do vasoespasmo pode ser mais longo e deve ser
observado até o 212 dia de internagdao. O paciente pode receber alta hospitalar,
somente apds ter seu aneurisma tratado e ter completado o tempo de observacao de
incidéncia de vasoespasmo. (Caso o paciente ainda ndo possua condi¢des clinicas de
alta hospitalar (devido a complicages clinicas associadas ao AVC), ele deve ser

regulado, via NERI, para um hospital estadual de atencao clinica).



6-EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

6.1 PROTOCOLO ENFERMAGEM

Atuacgdo da Equipe de Enfermagem no Acolhimento / sala de emergéncia:

. Verificagao dos sinais vitais;

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

o 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 com equipe do SAMU e
médico plantonista;

] Se for o caso de internagao, a enfermagem transfere o paciente para o setor
de especifico;

] Caso seja realizada a trombdlise, o paciente sera puncionado com cateter
calibroso n218 e recebe a primeira dose, ja dentro da sala de tomografia;

J Coleta de dados: hordrio do ictus, local, sinais e sintomas, histérico de
enfermagem e verificagdo do tipo de precaugdo contato/padrao;

. Facilitar o transporte rapido para centros avangados quando apropriado.

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

] A Alteplase intravenosa pode ser administrada em até 04 horas e 30 minutos
apos o inicio dos sintomas;

. A Trombectomia mecanica podera ser realizada em até 24 horas.

] Preparar, diluir o frasco de RTPA, conforme o peso e a tabela de calculo de

diluicdo do RTPA, designado pelo médico.

Atuacgdo da Equipe de Enfermagem na interna¢do/UAVC:

. Instalagao da monitorizagao nao invasiva;
J realiza eletrocardiograma (ECG);
] De acordo com as evidéncias existentes, o decubito horizontal na posi¢ao

supina favorece a perfusdo cerebral sem comprometer a saturagao de oxigénio (valido
para pacientes sem hipdxia ou outros problemas respiratérios ou de vias aéreas);

o Portanto, recomenda-se a posi¢ao supina para os pacientes sem hipoxia ou
intolerancia a posicdao horizontal. Pacientes com risco de obstru¢ao de vias aéreas,
broncoaspiragdo ou suspeita de hipertensdo intracraniana, devem ser mantidos com a
cabeceira elevada em 452 graus;

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

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

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

] Observar nivel neuroldgico, comportamento e riscos (queda, broncoaspiragao,

perda de dispositivos, flebite, lesdes de pele e desnutricdo).




] A Sondagem nasoentérica s6 podera ser realizado, caso necessite, apds 24
horas da trombdlise);

] A sondagem vesical de alivio podera ser realizada apdés 30 minutos do fim da
trombdlise venoso;

. Administrar a medicagdao conforme prescrigao médica;

J Acompanhamento da disfagia antes de o paciente comegar a comer, beber ou

receber medicamentos orais para identificar risco aumentado de broncoaspiragao. Se
a capacidade de comer dos pacientes é limitada pela disfagia, devem comecgar a
alimentagdo enteral.

] A enfermagem participa exclusivamente do acompanhamento do paciente
durante toda a internagao;

] Promover reabilitagdo juntamente aos servicos de fisioterapia e
fonoaudiologia;

] Retirar o paciente da cama, realizar banho por aspersdao com cadeira, o mais
precoce possivel;

. Acompanhar nos cuidados com a oferta de alimentagao de forma segura;

] Orientar acompanhantes sobre cuidados e acompanhamento durante a
internagao;

. Manter cabeceira a 452, prevenindo riscos de broncoaspiragao;

J Higiene oral, no minimo 2x ao dia;

] Atencgao as peculiaridades dos pacientes: ndo 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 pressdo e dermatites por umidade ou
contato;

o Atencao as alergias;

] Caso feridas: acompanhar, controlar a melhora/piora das lesdes, optar por
curativos bons;

] Dar orientagao de alta: explicitando cuidados com o uso de medicamentos,

riscos, alimentagdao e observagao de sinais e sintomas de novos AVC’s, dando os
devidos encaminhamentos.

Obs.: Algumas publicagdes associam hipertermia a um pior prognostico do AVC.
Sua causa mais comum sao os quadros infecciosos, como broncopneumonia, infecgao
de trato urindrio e sepse. Mais raramente, a hipertermia pode ser secundaria ao
préprio 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 broncoaspiracdo, 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




diagnodstico seja definido e a situagao neuroldgica estabilizada. A alimentagao oral

deve ser liberada apenas apds uma avaliagao da capacidade de deglutigao.

Em principio, os protocolos de administragdo subcutanea sao eficientes, mais
simples e 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%.
TEMPOS RECOMENDADOS PARA O ATENDIMENTO AO AVCI AGUDO:
Da admissdo (triagem) a avaliagdo médica inicial — 10 minutos;

Da admissdo (triagem) ao acionamento do cddigo trombdlise, se solicitado — 15

minutos;
Da admissdo (triagem) ao inicio do exame de neuroimagem — 25 minutos;
Da admissdo (triagem) ao resultado do exame de neuroimagem — 45 minutos;

Da admissdo (triagem) ao resultado dos exames laboratoriais do protocolo — 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 admissao (triagem) a transferéncia para unidade critica, se indicado — 180

minutos;

Do acionamento das equipes de apoio (radiologia intervencionista) a avaliagdo

do caso — 30 minutos.

Recomenda-se, portanto apds a trombdlise, o monitoramento neuroldgico
periddico, através da Escala de AVC do NIH, sobretudo nas primeiras 24 horas da

admissdo:
15/15 minutos nas primeiras 2 horas;

30/30 minutos até completar 24 horas.



Obs.: Para pacientes ndo submetidos ao tratamento trombolitico, a Escala de

AVC do NIH deve ser aplicada pelo menos a cada 60 minutos até completar 24 horas.
Este monitoramento deve ser feito pelas equipes médica e de enfermagem.

Recomenda-se o monitoramento cardiovascular e pressérico ndo invasivo

periédico, pelo menos nas primeiras 24 horas do AVCI.

Em pacientes que nao receberam tratamento com alteplase IV ou endovascular

e ndo possuem comorbidades que requeiram tratamento anti-hipertensivo agudo:

eCom pressdo arterial abaixo de 220/120 mmHg, iniciar ou reiniciar o
tratamento da hipertensao dentro das primeiras 48-72 horas apés um AVC agudo nao

é eficaz para prevenir a morte ou a dependéncia.

eCom pressdo arterial superior ou igual a 220/120 mmHg, o beneficio de iniciar

ou reiniciar o tratamento da hipertensao nas primeiras 48-72 horas é incerto.

Pacientes com AVC agudo que tenham imobilidade devem receber compressao
pneumatica intermitente para prevenir tromboembolismo venoso. Ndo esta claro se a

heparina subcutdnea de dose profilatica é benéfica nestes pacientes.

Para pacientes com AVCI que ja estavam tomando estatinas, é razoavel retomar
seus medicamentos enquanto estdo hospitalizados. Além disso, deve ser feita triagem
para disfagia antes de o paciente comegar a comer, beber ou receber medicamentos
orais para identificar risco aumentado de broncoaspiragao. Se a capacidade de comer
dos pacientes é limitada pela disfagia, devem comegar a alimentagdo enteral em ate

72 horas.
A Supervisora de Enfermagem realiza os seguintes procedimentos:

J Supervisionar o acompanhamento da equipe de enfermagem sobre o
nivel neurolégico, comportamento e riscos (queda, broncoaspiracdo, perda de

dispositivos, flebite, e desnutricdo) dos pacientes internados;

] Participagdao em um banco de dados de AVC para melhorar a adesao as

diretrizes de tratamento e a qualidade dos resultados;



. Preenchimento, analises e planos de agao de cuidados sobre os tempos
de porta-agulha de 60 minutos em 50% ou mais dos pacientes com AVE que sdo
tratados com alteplase IV. Um tempo secundario de porta-agulha de 45 minutos é

considerado razoavel.

Controlar o preenchimento da planilha Porta-agulha com os dados da
admissdo: Horario do Ictus, contato do Samu, admissdo na instituicdo, horario da

tomografia e da administra¢cdo do RTPA (trombolitico) — bolus e infusdo em bomba.

6.2 PROTOCOLO DA NUTROLOGIA

Terapia Nutricional Hospital:

e A evidéncia disponivel sugere que todos os pacientes com acidente vascular
cerebral devem ser rastreados para risco de desnutricdo em até 48 horas apds
a admissdo hospitalar’;

e Pesar o paciente na admissdo hospital e a cada 7 dias e registrar no prontuario.
Avaliar peso habitual e perda de peso ndo intencional para diagndstico de
desnutricao;

e A avaliagdo nutricional prévia a administragao da Terapia Nutricional definira a
conduta dietoterdpica mais adequada a cada paciente e podera contribuir para
a recuperacdo e a manuteng3o da satde’;

e A terapia nutricional deve ser iniciada precocemente, até 48 horas apds
admissao hospitalar, desde que o paciente esteja hemodinamicamente estavel,
ap6s avaliagdo da capacidade adequada de degluticdo pela fonoaudiologia’,
com o objetivo de manter ou recuperar o estado nutricional do paciente.

e Pacientes desnutridos ou em risco de desnutricdo devem receber terapia
nutricional através de um plano individual de cuidados nutricionais. Sempre
que possivel, solicitar acompanhamento da equipe multiprofissional de terapia

nutricional;



A via oral é preferida para a terapia nutricional, para pacientes que apresentem
condicdes de mastigacao e reflexo de degluticio adequados e apds avaliacao
da disfagia realizada pela fonoaudiologia;

A terapia Nutricional Enteral é indicada para pacientes com trato
gastrointestinal funcionante, que apresentam ingestdo oral ausente ou inferior
a 60-75% das necessidades nutricionais, desnutridos ou em risco de
desnutricao;

Nao introduzir sonda nasoenteral nas primeiras 24 horas apds a infusao do
trombolitico®;

Em pacientes com AVC agudo que sdo capazes de comer e que foram
identificados como, a dieta enteral pode ser necessaria para pacientes com
disfagia grave ou que ndo conseguem atingir 60-75% das metas caldricas e/ou
proteicas pela via oral' até que se possa reiniciar a alimentacdo oral
satisfatéria®;

Pacientes com AVC agudo criticamente doentes com diminui¢ao do nivel de
consciéncia e que necessitam de ventilagdo mecanica devem receber
alimentag3o por sonda enteral precoce (iniciar em até 72 horas da admissdo)’;
Nos pacientes em risco nutricional, com quadros graves de disfagia e em risco
de complicacdes pulmonares é recomendada a introducao de via alternativa de
alimentaggo’.

Recomenda-se gastrostomia ou jejunostomia endoscépica percuténea,
dependendo do risco de aspiracdo, para pacientes que permanecerao em
Terapia Nutricional enteral por periodo superior a 4-6 semanas®, e deve ser
realizada em uma fase clinica estdvel (apds 14 a 28 dias);

Cuidados em pacientes que recebem terapia nutricional enteral:

A dieta enteral deve ser feita preferencialmente em bomba de infusdo
continua;

Manter a cabeceira elevada a 30° durante todo o periodo de infusdo da dieta
enteral;

N3o negligenciar o jejum: evitar pausas para exames e procedimentos

diagnosticos,antes e depois de procedimentos cirurgicos e como controle de



sintomas gastrointestinais (diarreia ndo é indicativo para interrup¢do da dieta
enteral);

e Higiene oral;

— A Terapia Nutricional Parenteral é indicada somente se o trato gastrointestinal
nao estiver funcionante ou nos pacientes que nao conseguem atingir 60-75%

das metas nutricionais pela via enteral;

1. Orientag¢Oes nutricionais para alta hospitalar:

e Na alta hospitalar deve-se acolher e orientar paciente, cuidador e familiares
sob cuidados com a Terapia Nutricional e encaminhar o paciente com plano de
cuidados para seguimento na aten¢do basica (NASF);

e A PORTARIA ESTADUAL 054-R, 28/04/2010 institui os critérios de uso para
dispensagdo de férmulas infantis e dietas enterais de uso Adulto, Adolescente e
Infantil Clinico na rede publica estadual de satde®;

e Para solicitagdo das formulas nutricionais padronizadas é necessario abrir um
processo administrativo na Farmadcia Cidada Estadual de referéncia do seu

municipio, entregando toda documentacao abaixo relacionada®:
— Cobpia da carteira de identidade ou certiddo de nascimento
— Copia do CPF (facultativo)
— Copia do comprovante de residéncia atual

— Copia do Cartdo Nacional de Saude - Cartdo SUS (solicitar na rede municipal de

saude)

— Procuragdo, para representantes de wusudrios. Levar documento de
identificagdo com a mesma assinatura da procuragao e copia do documento de

identidade do representante.

z

- LFN - Laudo para Solicitagdo/Autorizagdo de Férmulas Nutricionais. E
obrigatério o preenchimento de todos os campos pelo médico/nutricionista com o

(C.N.S) cartdo nacional de satide do mesmo.



6.3 PROTOCOLO DA PSICOLOGA

Atendimento hospitalar

1-

O Psicélogo sera solicitado através de parecer para avaliagao pela equipe
Multidisciplinar ou pode ser realizada a busca ativa pelos préprios profissionais
de Psicologia. (solicitagdo de parecer deve ser levado em consideragdo, os
pacientes lucidos, orientados, comunicativos— Glascow 15)

Nas primeiras 24 horas o Psicélogo podera avaliar a capacidade cognitiva e
comunicativa do paciente para a realizagao da avaliagdo comportamental.
Paciente com dificuldade de comunicagdo por falta de compreensdo e/ou
instaveis quanto ao quadro clinico, ndo ha indicagao inicial para avaliagao.
Nestes casos, a entrevista clinica psicolégica com a familia e ou pessoa de
referéncia pelo cuidado auxiliard na coleta de dados da histéria de vida e o
levantamento de hipdteses iniciais de possiveis problemas psicologicos
anteriores a internagao.

Caso o paciente apresente condicdes no momento, o Psicdlogo poderd avaliar
os estdgios iniciais de sintomas depressivos no pds AVC, usando como
instrumentos entrevista clinica psicolégica com o paciente e familiares e o
Questionario da Saude do Doente/ PHQ-9 (teste simples que avalia a satide e o
estado de humor do paciente). O questionario ndo é um teste e nem tem
objetivo de fazer diagndstico de depressdao, apenas indicar a presenga de
sintomas depressivos e diante disso identificar a melhor forma de conduzir o
tratamento com o paciente, bem como fazer encaminhamento a rede de
reabilitagdo a pacientes com AVC pelo SUS.

Caso o paciente seja identificado com sintomas de depressdo e/ou ansiedade,
serdo feitas intervencbes de psicoeducacdo (estes receberdo orientacdes,
panfletos, fichas informativas) com informagGes sobre disturbios de humor
pds-AVC, bem como, contatos de servigos de aconselhamento local, enderecos
de sites informativos de organizagdes locais e nacionais sobre saide mental.
Devido ao baixo tempo de permanéncia da maioria dos pacientes acometidos

por AVC (5 a 8 dias em média), ndo é o objetivo uma avaliagdo diagndstica da



depressdo, especialmente devido ao fato de poder coexistir diferentes
anormalidades e/ou comorbidades. Diante disso, em casos onde o Psicdlogo
avalie a necessidade de uma investigagao mais pormenorizada e haja interesse
por parte do paciente e familiar, é possivel realizar o encaminhamento para
rede.

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, familia e equipe, fornecendo
informagdes e dando apoio sobre as repercussdes psicolégicas voltadas ao AVC.
O Psicdlogo podera contribuir na avaliagao dos médicos quanto a necessidade
de uma avaliagdao Psiquidtrica quando necessario com objetivo de identificar
disturbios comportamentais e emocionais mais complexos, além de intensificar
o tratamento do paciente quanto a intervengbes farmacoldgicas especificas,
considerando as caracteristicas de cada paciente, suas comorbidades e

possiveis interacdes medicamentosas, conforme o diagndstico realizado

Atendimento Pds-hospitalar (reabilitagdo)

=

O Psicélogo/ Neuropsicologo, poderd intervir ao nivel da estimulagdo e
reabilitagdo cognitiva, podendo também trabalhar questdes emocionais
envolvidas na doenga ou recuperagdo, tanto do paciente como da familia ou
cuidadores.

O foco do atendimento psicoldgico é a reintegragao 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 didrias e
tomar decisGes sobre sua prépria vida.

Paciente com deficit motor grave, poderdao ser encaminhados ao CREFES, onde
receberao acompanhamento pela equipe multidisciplinar.

Paciente com necessidade de assisténcia domiciliar (acamados) sera
encaminhados a Unidade Basica de Saude (ABS), com indica¢do ao programa

Saude da Familia (PSF).



5- Paciente com sintomas de humor depressivo que apresente deficit motor leve,

gue ndo tem indicacdo ao CREFES, serdo encaminhados para Unidade Basica de

Saude (ABS).

6- Paciente que demostrem condicdes financeiras serdo encaminhados a

ambulatdrios de faculdades onde apresentam formacao na area de Psicologia,

proximo a regido onde residem.

6.4 Protocolo da FISIOTERAPIA/FONOAUDIOLOGIA

1 paralisia facial

quadro 1 - tipos de paralisia facial do paciente pds-avc e a conduta sugerida aos
profissionais na aten¢ao hospitalar e ambulatorial

paralisia facial

intervencao

central (supranuclear)

e estratégias passivas, no caso de associacdo com
alteracGes de compreensao (linguagem ou cognicao);

e uso de massagem indutora, durante agdo motora
automatica.

nuclear: fase flacida

e compressa fria: na hemiface e no musculo desejado;

e balfldas com as pontas dos dedos;

e exercicios miofuncionais isométricos, com associacao
de massagem (manual, lenta e profunda) indutora no
sentido do movimento;

e uso de feedback visual;

® realizagdao de exercicios com ativagao cortical

nuclear: fase
recuperagao
movimentos

de
de

® exercicios miofuncionais isoténicos;

@ realizacao de contracdo com contrarresisténcia;
e uso de feedback visual;

® conscienfzacao;

® realizagdao de exercicios com ativagao cortical

2 fraqueza muscular

estratégias de fortalecimento muscular incluem:

e exercicios de fortalecimento muscular progressivo;

e eletroestimulacdo associada ao treino de tarefas funcionais.

3 déficits de sensibilidade




intervengdes destinadas ao manejo dos déficits sensoriais podem envolver:

a)
b)

c)

d)

e)
f)

g)

tocar o membro superior do ombro até a mao;
favorecer a discriminagdo de objetos com a mao afetada;

estimular o reconhecimento da posicdo de partes do corpo no espago, sem
auxilio da visao;

identificar diferentes movimentos e suas direcdes no espago, sem auxilio da
visdo;

identificar desenhos com a ponta dos dedos, com os olhos fechados;
estimular sensibilidade da face com diferentes texturas e temperaturas.

identificar e integrar os objetos do cotidiano pelas suas propriedades
sensoriais. por exemplo: olfato, visdo, tato, paladar, audicdo; ensinar
estratégias compensatérias ao déficit de sensibilidade: o usar a visdo para
identificar situagdes de risco; o ajustar a abertura da mao para pegar objetos
com diferentes fungdes; o discriminar objetos pelas suas texturas ou peso
diferenciados; o discriminar pesos diferenciados nos objetos; o proporcionar a
descarga de peso corporal no hemicorpo afetado; o discriminar sabores e
odores.

4 limitacao de atividades motoras e funcionais

quadro -2 estratégias para ganho funcional

limitagao intervengao

dificuldade em manter-se

e prallca de exercicios de alcance de objetos (em todas
as direcGes) além do comprimento do braco, com
supervisdo ou assisténcia de outra pessoa, se necessario;
e adequagdo da postura sentada para favorecer o
alinhamento corporal.

sentado

® posicionamento dos pés atras da linha dos joelhos;

e altura do assento deve ser elevada quanto menor o
grau de forca muscular dos membros inferiores;

® 0 movimento deve iniciar com o tronco em posi¢ao
vertical;

@ oscilar o tronco superior a frente, empurrar os pés para

dificuldade em passar de | baixo e levantar-se;
sentado para de pé e solicitar aumento da velocidade do movimento (caso

esteja muito lento);

e solicitar direcionamento do olhar ao nivel da linha do
horizonte;

e solicitar que o paciente segure o membro superior
plégico pelo punho, a fim de reduzir o peso do braco
durante a troca de postura.

dificuldade de manter-se | exercicios que envolvam a distribuicdo de peso nos




na posi¢ao ortostatica

membros inferiores com deslocamentos do centro de
massa corporal:

® movimentos da cabega para cima e para os lados;

® movimentos de rotacdo de tronco (girar para olhar
sobre os ombros);

e alcance de objetos a frente, lateralmente,
posteriormente, acima e abaixo. progressdo da
dificuldade das tarefas:

e mudar a base de suporte (pés juntos, um pé a frente do
outro, um pé no degrau);

® aumentar o peso e a distancia dos objetos;

® aumentar o tamanho dos objetos, para que se possa
utilizar ambas as maos para o alcance;

e aumentar a demanda de velocidade

dificuldade para
deambular

eprilfica especifica e repel@klva da marcha ou de seus
componentes.

® pista de visual;

® marcha assis?lda;

e biofeedback;

® suporte de peso corporal;

® Orteses de tornozelo-pé para deformidades do pé e/ou
dispositivos de auxilio, quando necessario.

dificuldade com
habilidades manuais
(alcance, preensao,
manipulagdo e soltar)

e treinamento repellvo especifico a tarefa;

® treinamento assisEdo;

® praklca mental;

e uso de biofeedback;

e esimulagdo elétrica;

e terapia do espelho;

e graduar a velocidade para alcance em diferentes
direcdes;

e graduar a abertura da mao em relagao ao objeto algo
da preensao;

® ensinar o soltar objetos: arrancando-os da mao com
auxi- lio do membro superior ndo afetado; soltar por
tenodese; soltar com auxilio de suportes externos; soltar
desenrolando o objeto da mdao com ajuda do membro
superior nao afetado e soltar ativo;

e ulllizar objetos de diferentes pesos, formas, tamanhos,
temperaturas, texturas, funcdes diversas;

e realizar aRlvidades com o membro superior tanto
unilateral quanto bilateral, nos diferentes planos e eixos
de movimento;

® esBimular a visualizagao da mao em atividade;

® ensinar estratégias compensatorias para uso do
membro superior afetado como auxiliar em fungdes,
guando indicado.

terapia ocupacional




1limitagdo de atividades de vida didria

quadro 3 — limitacdo das atividades de vida didria pds-avc e condutas sugeridas aos
profissionais na atencdo hospitalar e ambulatorial

limitagGes nas avd’s intervengao

® posicionar o paciente em diagonal em relagdo a mesa,
fornecendo maior suporte para o membro superior
parético/ plégico — se necessario, colocar um
antiderrapante debaixo do lado afetado, a fim de manté-
lo sobre a mesa durante a refeicao;

e incenllvar o uso dos membros superiores para segurar
o copo, tendo o membro parético/plégico como apoio
durante essa funcao;

® incenBlvar a uBllizagdo do membro superior
alimentagao parético/plégico, como auxiliar todas as tarefas da
alimentacdo, tais como cortar alimentos, passar
manteiga ou margarina no pao, beber de um copo com
liquidos, servir-se de alimentos, dentre outras atividades.

tecnologia assistiva: engrossadores para talheres, faca
em bascula ou faca para cortar pizza, tabua de madeira
com pinos para cortar alimentos; copos com alca dupla,
copos com recorte para auxiliar na ingestdo de liquidos;
pratos fundos e com borda facilitam a alimentagao.

e incenBvar o uso do membro superior paréBlco/plégico
para a higiene basica do corpo;

e direcionar o membro parélco/plégico com o auxilio do
membro ndo parético/plégico na tarefa de ensaboar e
enxaguar todo o corpo;

® na postura sentada, cruzar as pernas para facilitar a
higiene dos membros inferiores;

e inclinar o tronco para frente, a fim de facilitar a higiene
nos membros superiores.

tecnologia assistiva: uso de ventosas de dupla face para
banho fixar o sabonete na parede, sabonete liquido com ejecao
a base de pressdo; uso de bucha com encaixe na mao
afetada para auxiliar na higiene corporal; utilizagao de
escova com cabo alongado para alcancgar partes do corpo
como costas e membros inferiores. a utilizacdo de
cadeira de banho pode facilitar e favorecer maior
seguranca durante essa atividade. os cantos das paredes
do banheiro e barras instaladas na horizontal ou vertical
podem ser utilizados como referéncia durante a higiene;
antiderrapantes no piso evitam riscos de queda e
fornecem maior seguranga. prolongar a ducha pode
incentivar a pessoa a enxaguar com maior eficiéncia as




partes do corpo. toalhas com alga também facilitam o
enxugar-se.

higiene elementar

® posicionar o membro superior paréRco/plégico sobre o
lavatdrio e incentivar o mdaximo uso, quer seja como
apoio ou como fungao principal nas tarefas de higiene
elementar;

® ensinar o abrir a torneira com o auxilio do membro
parético/plégico, quando indicado. tecnologia assistiva:
uso de fio dental adaptado em “y” para higiene dos
dentes; copo plastico como auxiliar para bochecho e
enaxague bucal; torneiras e saboneteiras que funcionem
sob pressdo/ejecdo; pequena escova para encaixe nas
maos, a fim de escovagdo da prétese dentaria; escovas
de dente e barbeador elétricos, engrossadores para
batom, barbeador, escova de dentes e de cabelo.

vestudrio de tronco
superior e inferior

® para tronco superior: sempre abotoar a ultima e a
primeira casa da roupa, a fim de facilitar a orientagdao no
abotoar;

e esfimular a ves@r primeiro o membro superior
parético/ plégico, a fim de manter o membro ndo
afetado livre para a finalizagdo de complementos do
vestuario (botdes, fechos, ziperes etc) e de ajustes da
roupa;

® ensinar a vesr o sulld encaixando os fechos antes de
vesti- -los ou fechd-los na cintura, a fim de facilitar a
atividade;

® para tronco inferior: ves@r calgas, shorts, na postura
sentada. cruzar uma perna sobre a outra e encaixar um
segmento, fazer o mesmo para encaixar o outro
membro. subir a calca descarregando peso sobre o
gluteo ou deitar na cama e rolar para os dois lados a fim
de subir a calga até o quadril;

® para abotoar, posicionar o membro afetado préximo a
“casa” a fim de gerar estabilidade e abotoar com o uso
do membro superior ndo comprometido;

® para calgar meias, cruzar as pernas para facilitar o
alcance. antes de calgar, pode-se facilitar puxando o
calcanhar da meia para fora, colocar a mao nado afetada
dentro da meia e vestir puxando a face externa da meia
em diregao ao tornozelo;

® calgar os sapatos cruzando as pernas ou com auxilio de
uma calgadeira. amarrar o cadar¢o de forma adaptada,
com um no em cada lado ou com um lago de apenas uma
“orelha”.

tecnologia assistiva: utilizar adaptagao com gancho para
abotoar; cadar¢co adaptado “em mola”, evitar sandalias




sem tiras no tornozelo, pois facilitam quedas; uso de
roupas mais largas, com velcros; utilizacdo de
abotoadores para golas; argolas anexadas aos ziperes
facilitam o vestir. utilizar um banco pequeno para apoiar
os pés pode facilitar o alcance para calgar o sapato. algas
dos dois lados da cama facilitam o rolar para o vestir-se.
barras fixadas na parede também poderdo ajudar no
posicionamento para que o vestir seja feito com

seguranga.

Fonoaudiologia

Quadro 4 - condigdes da degluticao do paciente pds-avc e a conduta sugerida aos

profissionais na aten¢ao hospitalar e ambulatorial

alteragdes da degluticao

intervencao

alteragdes relacionadas
seguintes aspectos:

® nivel de consciéncia

® orientagao

® atengao

® cooperagao

® compreensao

aos

® nos casos graves com baixo
nivel de consciéncia e de atencao,
introduzir a via alternativa de
alimentagdo e aguardar melhora
do quadro clinico, antes de
solicitar avaliagdao da degluticao;

® na presencga de disturbios leves
de atencdo e cooperacao, pode-se
adequar o ambiente para a
alimentagdo, reduzindo-se ao
maximo outros estimulos durante
as refeicdes, reduzir a quantidade
de comida, fracionar a
alimentagao e adequar
consisténcia alimentar.

alteracdo da preparacdo e do
controle motor oral do bolo
alimentar

e auxiliar a introducdo do
alimento a boca, facilitando a
captura de todo o alimento e o
fechamento dos labios, quando o
paciente nao puder fazer sozinho;
e evitar ofertar alimentos antes
qgue o anterior seja totalmente
deglutido;

e esfimulagdo sensorial intra e
extraoral;

e exercicio miofuncional de labios,
lingua, bucinadores e
mastigatorios;

e adequar consisténcia e volume
alimentar;




e manobra de degluf¢dao com
esforgo;

® manobra de queixo para baixo;
e adequar utensilios para a
introdugao do alimento;

® aumentar a pressao intraoral;

® treino de maslklgagao.

retorno do alimento para o nariz

e adequar consisténcia e volume
alimentar;

® manobra de degluBlgdo com
esforco;

® exercicio miofuncional de
esfincter velofaringeo

sensagao de alimento parado na
garganta

® alternar com alimentos de
menor consisténcia alimentar,
desde que ambas sejam seguras a
degluticao;

e adequar consisténcia e volume
alimentar;

e exercicio miofuncional de labios,
lingua, bucinadores e de elevacao
laringea;

e uso de biofeedback;

® aumentar a pressao intraoral;

® manobras:

-degluticdo com esforgo;

- queixo para baixo;

-degluticao multipla;

- rotagao de cabega associada com
degluticdo e tosse;

-exercitador e incentivador
respiratorio;

- masako;

- mendelsohn

tosse e engasgo

e adequar consisténcia e volume
alimentar;

® exercicio miofuncional para
maximizar a agdo da musculatura
suprahididea e esfinctérica da
laringe;.

® manobras:

- degluticao com esforgo;

- queixo para baixo;

- rotagao de cabega associada com
degluticdo e tosse;

- exercitador e incentivador
respiratorio;




-masako;
- mendelsohn;
- supraglética

para pacientes que fazem uso de
traqueostomia

e uso de valvula de fala;

® observar se ha saida de
conteudo alimentar pelo
tragueostoma;

e adequar consisténcia e volume
alimentar

quadro 5 — paciente afasico

afasia

intervencao

expressiva

. garantir estimulagdo auditiva e

visual, dentro de um contexto
adequado;

° combinar estimulos auditivos e

visuais com significagao atribuida;

° controlar extensdo do estimulo;

comunicagao por meio de palavra-chave,
com sequéncia

narrativa;
° usar o gesto e a escrita como
auxiliares a expressividade;

. estimular respostas do paciente,
garantindo a integragao de aferéncia
processamento e eferéncia;
° métodos terapéuticos:
a) terapia melddica;
b) comunicagdo alternativa,
com recomendagdo para
atividades funcionais.

compreensiva

o estimular os componentes de
duragao, intensidade e frequéncia dos
sons verbais e ndo verbais;

° tarefas de designacao de objetos e
figuras;

° identificar tematica central;

. associar o estimulo apresentado a
vivéncias anteriores e ao contexto;

. exercicios de associagao do

significado, com recursos visuais,
auditivos, gestuais e contextuais;




. utilizar os efeitos de preditividade,
de previsdo pragmatica, de expectativa,
de redundancia e de énfase adequada ao
significado da mensagem.

tempo e duracdao da atencdo: 3 horas de terapia de reabilitacdo (definida como
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e fonoaudiélogo) por dia por 5 dias / semana.

7- INFRESTRUTURUA NECESSARIA PARA A COMPLETA IMPLANTAGAO DA
REDE ESTADUAL DE ATENDIMENTO AO PACIENTE COM AVC

Todo paciente com AVC (Isquémico, ou Hemorragico), ou AIT deve ser
internado, na fase aguda, em uma Unidade de AVC (UAVC). Isso reduz a mortalidade e

a morbidade em cerca de 30 a 50% (Recomendacdo 1A).

Desde 2015, o Ministério da Saude, através da Comissdo Nacional de
Incorporagdo de Tecnologias no SUS (CONITEC), definiu a LINHA DE CUIDADOS EM
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC) NA REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS E
EMERGENCIAS. Este documento traz as seguintes recomendacdes em relacdo a

infraestrutura fisica e pessoal ideal para o atendimento ao paciente com AVC:
e Unidades de Atencado Basica a Saude;
e Componente Mével de Urgéncia (Pré-hospitalar / SAMU 192);

e Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24horas) e Prontos-Socorros de

hospitais gerais (ndo referenciados para AVC);
e Sala de Estabilizacdo (SE);

e Hospitais com habilitacdo em Centro de Atendimento de Urgéncia (UAVCs: Tipo

[, Tipo Il e Tipo Ill);
e Unidades de Atengdo Especializada

e Enfermaria de longa permanéncia;




Atengao Domiciliar;

Servigos de Reabilitagdo Ambulatorial e Hospitalar;
Servigo de Reintegragdo Social;

Centrais de Regulacao;

Ambulatdrio de Anticoagulacao.

Ficou definido entdo, que os pacientes com AVC serdo internados na fase aguda

em uma UAVC, que por sua vez pode ser estruturada em 03 niveis de complexidade:

Tipo I:

“Estabelecimentos hospitalares que desempenham o” papel de referéncia para

atendimento aos pacientes com AVC, que disponibilizam e realizam o procedimento

com o uso de trombolitico, conforme Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas -

PCDT especificos, e que cumpram com os seguintes requisitos:

Realizar atendimento de urgéncia vinte e quatro horas por dia, todos os dias da

semana, inclusive finais de semana;

Realizar exame de tomografia computadorizada de cranio nas vinte e quatro

horas do dia;

Dispor de equipe treinada em urgéncia para atendimento aos pacientes com
AVC, composta por médico, enfermeiro, técnicos de enfermagem e coordenada
por neurologista com, titulo de especialista em neurologia, reconhecido pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM) ou Conselho Regional de Medicina (CRM)
ou residéncia médica em Neurologia reconhecida pelo Ministério da Educacao

(MEC);
Disponibilizar protocolos clinicos e assistenciais escritos;

Fornecer cobertura de atendimento neurolégico, disponivel em até trinta
minutos da admissdo do paciente (plantdo presencial ou sobreaviso a distancia

ou suporte neurolégico especializado por meio da telemedicina);



e Possuir leitos monitorados para o atendimento ao AVC agudo, com médico
vinte e quatro horas por dia e equipe treinada para o atendimento, podendo

ser no servico de urgéncia ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI);
e Possuir UTI Tipo Il ou lll;
e Realizar servigo de laboratério clinico em tempo integral;

e Dispor de equipe neurocirurgica vinte e quatro horas (presencial ou disponivel

em até duas horas); e
e Realizar “servigo de hemoterapia.”
Tipo Il

“Além dos quesitos necessdrios para o Tipo |, deve contar com Unidade de
Cuidado Agudo ao AVC (U-AVC Agudo). Necessita de area fisica definida, no minimo,
com 05 leitos exclusivamente destinados ao atendimento do paciente com AVC
(isquémico, hemorragico ou acidente isquémico transitério), durante a fase aguda (até
72 horas da internacdo), oferecendo, inclusive tratamento trombolitico endovenoso
para o AVC isquémico. O atendimento é feito de forma multiprofissional, com a
inclusao de fisioterapia e fonoaudiologia. O tratamento de fase aguda é coordenado

pelo neurologista.” O hospital deve realizar os seguintes procedimentos:
e Eletrocardiograma (ECG),
e Servigo de laboratério clinico em tempo integral,
e Servigo de radiologia,
e Servigco de hemoterapia,

e Ultrassonografia doppler colorido de vasos (exame de doppler de artérias

cervicais),
e Ecocardiografia (ecocardiograma) transtoracico e transesofagico e

e Angiografia.



Possuir acesso garantido por meio de termo de compromisso, aos seguintes
procedimentos: angiotomografia, ressonancia magnética, angioressonancia,

ecodoppler transcraniano e neuroradiologia intervencionista.
Recursos Humanos

(01 (um) responsavel técnico, com titulo de especialista em neurologia
reconhecido pelo CFM ou CRM ou residéncia médica em Neurologia,

reconhecida pelo MEC);
Médico vinte e quatro horas por dia;
Enfermeiro vinte e quatro horas por dia;

01 (um) técnico de enfermagem exclusivo para cada 4 (quatro) leitos, vinte e

quatro horas por dia;
Suporte didrio de fisioterapeuta;
Suporte didrio de fonoaudidlogo;

Suporte de neurologista vinte e quatro horas por dia, 7 dias por semana,

inclusive feriados;
Recursos Materiais

A U-AVC Agudo deve possuir, no minimo, 5 (cinco) leitos com os seguintes

equipamentos e materiais:

o Camas Hospitalares com grades laterais, correspondente ao numero de leitos

habilitados;

0 01 (um) estetoscépio/leito;

o Pelo menos dois (02) equipamentos para infusdo continua e controlada de

fluidos ("bomba de infusdo") para cada leito, com reserva operacional de 01(um)

equipamento para cada 03 (trés) leitos;

o Pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com valvulas reguladoras de

pressao e pontos de vacuo para cada leito;

0 Materiais para aspiragao;



o Kit, por unidade, para atendimento as emergéncias contendo medicamentos
e 0s seguintes materiais: equipamentos para ressuscitagdo respiratdria manual do tipo
baldo auto-inflavel, com reservatério e mascara facial (ambu), cabos e laminas de
laringoscdpio, tubos/canulas endotraqueais, fixadores de tubo endotraqueal, canulas

de Guedel e fio guia estéril - 01(um);
o Equipamento desfibrilador/cardioversor: 01 (um) para unidade;
o Eletrocardidgrafo portatil: 01 (um) equipamento por unidade;

o Equipamento para aferi¢ao de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar:

01 (um) para unidade;

o Maca para transporte, com grades laterais, suporte para solugGes parenterais

e suporte para cilindro de oxigénio: 1 (uma) para cada 5 (cinco) leitos;
o Cilindro transportdvel de oxigénio;

o Mascara facial com diferentes concentragdes de Oxigénio: 01 (uma) para cada

03 (trés) leitos;

o Monitor de beira de leito para monitorizagdo continua de frequéncia
cardiaca, cardioscopia, oximetria de pulso e pressdo nao invasiva, frequéncia

respiratoria e temperatura, um para cada leito.
Tipo lll

Além dos quesitos necessarios para o Tipo I, deve contar com Unidade de
Cuidado Integral ao AVC (U-AVC Integral). A U-AVC Integral inclui a U-AVC Agudo,
podendo compartilhar ou n3o o mesmo espaco fisico. E necessario possuir, no minimo,
10 leitos e objetivar o atendimento da totalidade dos casos de AVC agudo admitidos na
instituicdo (exceto aqueles que necessitarem de terapia intensiva e aqueles para os
quais for optado por suporte com cuidados paliativos). Tem, também, o papel de dar
continuidade ao tratamento da fase aguda, reabilitacdo precoce e investigacao
etiologica completa. Deve contar com Ambulatério especializado para dar suporte a
Rede (preferencialmente préprio ou referenciado). O hospital deve realizar os

seguintes procedimentos:

e Eletrocardiograma (ECG),



Servico de laboratério clinico em tempo integral,
Servigo de radiologia,
Servigo de hemoterapia,

Ultrassonografia doppler colorido de vasos (exame de doppler de artérias

cervicais),
Ecocardiografia (ecocardiograma) transtoracico e transesofagico e
Angiografia.

Possuir acesso garantido por meio de termo de compromisso: aos seguintes
procedimentos: angiotomografia, ressonancia magnética, angioressonancia,

ecodoppler transcraniano e neuroradiologia intervencionista.

Recursos Humanos

(01 (um) responsavel técnico, com titulo de especialista em neurologia
reconhecido pelo CFM ou CRM ou residéncia médica em Neurologia

reconhecida pelo MEC);
01 (um) médico, vinte e quatro horas por dia;

Suporte de neurologista vinte e quatro horas por dia, 7 dias por semana,

inclusive feriados;

01 (um) enfermeiro exclusivo na unidade;

01 (um) técnico de enfermagem para cada 4 (quatro) leitos;

01 (um) Fisioterapeuta para cada 10 leitos (6 horas/dia);

01 (um) Fonoaudidlogo para cada 10 leitos (6 horas/dia);

01 (um) Terapeuta ocupacional para cada 10 leitos (6 horas /dia);
01 (um) assistente social 06 horas/dia de segunda a sexta;
Suporte de psicélogo, nutricionista e farmacéutico na instituicdo;

Recursos Materiais



e A U-AVC Integral deve possuir, no minimo, 10 (dez) leitos com os seguintes

equipamentos e materiais:

o Camas Hospitalares com grades laterais, correspondente ao numero de leitos

habilitados;
0 01 (um) estetoscépio/leito;

o 02 (dois) equipamentos para infusdo continua e controlada de fluidos
("bomba de infusdo") para cada leito, com reserva operacional de 01 (um)

equipamento para cada 03 (trés) leitos;

o Cinquenta por cento dos leitos com capacidade para monitoragdo continua
de freqliéncia respiratdria, oximetria de pulso, freqiéncia cardiaca, eletrocardiografia,

temperatura, pressao arterial ndo-invasiva;

o Pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com valvulas reguladoras de

pressao e pontos de vacuo para cada leito;

o Mascara facial que permite diferentes concentragdes de Oxigénio: 01 (uma)

para cada 05 (cinco) leitos;
0 Materiais para aspiragao;
o Eletrocardidgrafo portatil: 01 (um) equipamento por unidade;

o Kit, por unidade, para atendimento as emergéncias contendo medicamentos
e 0s seguintes materiais: equipamentos para ressuscitagdo respiratdria manual do tipo
baldo auto-inflavel, com reservatdrio e mascara facial (ambu), cabos e laminas de
laringoscdpio, tubos/canulas endotraqueais, fixadores de tubo endotraqueal, canulas

de Guedel e fio guia estéril - 01(um);
o Equipamento desfibrilador/cardioversor: 01 (um) para unidade;

o Equipamento para aferi¢ao de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar:

01 (um) para unidade;

o Maca para transporte, com grades laterais, suporte para solugGes parenterais

e suporte para cilindro de oxigénio: 1 (uma) para cada 10 (dez) leitos;

o Cilindro transportdvel de oxigénio.



A U-AVC Integral deve monitorar e registrar os seguintes indicadores

assistenciais e de processo:
I. Profilaxia para trombose venosa profunda iniciada até o segundo dia;

II. Alta hospitalar em uso de antiagregante plaquetario em pacientes com AVC

ndo cardioembdlico (salvo situagdes especificas);

[ll. Alta hospitalar em uso de anticoagulagao oral para pacientes com Fibrilagao

Atrial (FA) ou Flutter (salvo contraindicacdes);

IV. Uso de antiagregantes plaquetdrios, quando indicado, iniciado até o

segundo dia de internagao;

V. Alta hospitalar em uso de estatina para pacientes com AVC aterotrombético

(salvo contraindicacdes);
VI. Alta hospitalar com plano de terapia profilatica e de reabilitagao;

VII. Porcentagem de pacientes com doenga cerebrovascular aguda, atendidos

na Unidade de AVC;

VIIl. Tempo de permanéncia hospitalar do paciente acometido por AVC visando

reducdo do mesmo;

IX. As seguintes complicagdes: trombose venosa profunda, ulcera de pressao,

pneumonia, infec¢ao do trato urinario;
X. CID-10 especifico do tipo de AVC a alta hospitalar;
XIl. Mortalidade hospitalar por AVC, visando redugdao da mesma;
XIl. Tempo porta-tomografia < 25 minutos;

XIll. Tempo porta-agulha < 60 minutos.



Para a efetiva implantacdo da Diretriz Estadual de Atendimento ao Paciente
com AVC esteja de acordo com as recomendacbes do Ministério da Saude, se faz

necessaria a ampliacdo da oferta de leitos de UAVC no Estado.
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O quantitativo planejado para implantacdo de UAVC esta baseado na incidéncia de
internagao e Obitos por AVC ocorridas no ES em 2017 e na Portaria n 665, de 12 de
abril de 2012. Entretanto esse niumero pode estar subdimensionado, visto que muitos
registros de 6bitos ndo sdo realizados tendo como causa basica o AVC . Diante do

exposto sugerimos o quantitativo de leitos de UAVC
e NORTE: minimo de 10 leitos
e CENTRAL: minimo de 10 leitos
e METROPOLITANA: minimo de 50 leitos
e SUL: minimo de 20 leitos

Em relacdo a oferta de servico de tratamento de fase aguda (TROMBOLISE
VENOSA e TROMBECTOMIA MECANICA), se faz necessério a estruturacdo da oferta
dessas modalidades terapéuticas, em Municipios distribuidos pelo estado, a fim de
permitir que qualquer paciente possa ser submetido a essas opg¢des terapéuticas a
menos de 4,5 horas do inicio dos sintomas. Para atingir esse objetivo, devem ser

implementados os seguintes servicos:
NORTE:

e Trombdlise venosa: Barra de S3do Francisco e Sdo Mateus (Neurologia por

Telemedicina ou presencial)

e Trombectomia mecanica: Sdo Mateus (Neurointervengao presencial)
CENTRAL:

e Trombdlise venosa: Colatina (Neurologia por Telemedicina ou presencial)

e Trombectomia mecanica: Vitdria (Neurointervengdo presencial)
METROPOLITANA:

e Trombdlise venosa: Vitdria (Neurologia presencial)

e Trombectomia mecanica: Vitdria (Neurointervengdo presencial)

SUL:



e Trombdlise venosa: Guagui e Cachoeiro de Itapemirim (Neurologia por

telemedicina ou presencial)

e Trombectomia mecanica: Cachoeiro de Itapemirim (Neurointervengdo

presencial)

8.0-TELEMEDICINA

A utilizagdo de tecnologia em telemedicina vem se estendendo
progressivamente em todo o mundo, consolidando-se como uma ferramenta muito
poderosa na ampliagdo do acesso a assisténcia especializada qualificada, independente
da barreira fisica da distancia. A terapia trombolitica com suporte por telemedicina é
uma realidade em diversos paises e ja tem experiéncias exitosas no Brasil,
especialmente no programa de AVC do estado do Rio Grande do Sul. A telemedicina
para o AVC pode ser muito util como suporte dos Centros de referéncia as unidades de
menor complexidade, tanto no processo de assisténcia, quanto na facilitagdo da
promocado de foruns regulares de discussao a distancia e educagao permanente. Pode
ser utilizada como suporte para o diagndstico e tratamento do AVC agudo para
hospitais que atendam os critérios minimos para o tratamento agudo destes pacientes,

conforme disposto neste documento.

Considerando a caréncia de especialistas em Neurologia, com perfil para
trabalhar com casos de AVC agudos, fora da regido Metropolitana do estado, a
implantagdo da telemedicina se torna uma ferramenta imprescindivel para o sucesso

dessa Diretriz estadual.



Existem duas op¢des para atingir esse objetivo:

1. Convenio com servigo de telemedicina em AVC ja estruturado fora do estado.

2. Estruturagdo de um servico estadual de telemedicina em AVC na Regidao

Metropolitana (Ideal).

9-ALTA

9.1-AVC ISQUEMICO:

>

ATEROSCLEROSE DE GRANDES ARTERIAS: TODOS OS PACIENTES

RECEBEM ALTA, COM AS SEGUINTES MEDICAGOES E ORIENTAGOES:

AAS (200-300 mg/dia), ou Clopidogrel (75 mg/dia), para os pacientes

qgue tenham alergia, ou intolerancia gastrica ao uso de AAS.

Sinvastatina (20-40 mg/dia)

Anti-hipertensivos conforme necessidade do paciente
Hipoglicemiantes orais conforme necessidade do paciente
Interrupgao de eventual tabagismo

Orientagao Nutricional

Seguimento  Ambulatorial na  CIRURGIA VASCULAR e ou

NEURORADIOLOGIA INTERVENCIONISTA, dentro de um prazo maximo de 03 meses,

caso seja detectada estenose carotidea maior que 50%.



. Paciente que foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com

NEUROLOGIA no HOSPITAL DE REFERENCIA (EM 03 MESES da alta)

. Paciente que ndo foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com

NEUROLOGIA agendado pela rede ambulatorial (EM 06 MESES da alta).

. Todo paciente serd encaminhado para UBS do municipio de origem,

para acompanhamento e controle de fatores de risco para doenga cerebrovascular

ATEROSCLEROSE DE PEQUENAS ARTERIAS: TODOS OS PACIENTES RECEBEM
ALTA, COM AS SEGUINTES MEDICAGCOES E ORIENTAGOES:

. AAS (200-300 mg/dia), ou Clopidogrel (75 mg/dia), para os pacientes

qgue tenham alergia, ou intolerancia gastrica ao uso de AAS.

J Dupla antiagregagao com Clopidogrel 75 mg + AAS 200 mg, por 03

meses, quando se tratar de AVCI minor (lacuna, com NIHSS <5);

. Sinvastatina (20-40 mg/dia)

] Anti-hipertensivos conforme necessidade do paciente

] Hipoglicemiantes orais conforme necessidade do paciente

] Interrupgao de eventual tabagismo

] Orientagao Nutricional

] Paciente que foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com

NEUROLOGIA no HOSPITAL DE REFERENCIA (EM 03 MESES da alta)

Paciente que ndo foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com

NEUROLOGIA agendado pela rede ambulatorial (EM 06 MESES da alta).

Todo paciente sera encaminhado para UBS do municipio de origem, para

acompanhamento e controle de fatores de risco para doenga cerebrovascular.

CARDIOEMBOLIA TODOS OS PACIENTES RECEBEM ALTA, COM AS SEGUINTES
MEDICACOES E ORIENTACOES:



- Se for diagnosticado Fibrilagao Atrial Nao Valvar:

. Dabigatrana 150 mg 12/12h, ou 110 mg 12/12 ou RIVAROXABANA 15

mg ou 20 mg 1x dia.

] Fornecimento de laudo para aquisicao da dabigatrana ou rivaroxabana,

junto a Farmdcia Cidada Estadual

. Anti-hipertensivos conforme necessidade do paciente

] Hipoglicemiantes orais conforme necessidade do paciente

] Interrupgao de eventual tabagismo

] Orientagao Nutricional

. Seguimento Ambulatorial no HOSPITAL DE REFERENCIA de 3 EM 3, no

12 ano e de 6 em 6 meses, a partir do segundo ano.

Paciente que foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA
no HOSPITAL DE REFERENCIA (EM 03 MESES da alta)

Paciente que ndo foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com

NEUROLOGIA agendado pela rede ambulatorial (EM 06 MESES da alta).

Todo paciente sera encaminhado para UBS do municipio de origem, para

acompanhamento e controle de fatores de risco para doenga cerebrovascular.

- Se for diagnosticado qualquer outra fonte de cardioembolia, que nao

Fibrilagdao Atrial Nao Valvar:

] Varfarina com dose ajustada conforme o TAP/RNI

. Anti-hipertensivos conforme necessidade do paciente

] Hipoglicemiantes orais conforme necessidade do paciente
] Interrupgao de eventual tabagismo

] Orientagao Nutricional

Seguimento Ambulatorial no HOSPITAL DE REFERENCIA de 3 EM 3 meses, no

12 ano e de 6 em 6 meses, a partir do segundo ano.



Paciente que foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA

no HOSPITAL DE REFERENCIA (no terceiro més apoés a alta)

Paciente que ndo foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com

NEUROLOGIA agendado pela rede ambulatorial (no sexto més apds a alta).

Todo paciente sera encaminhado para UBS do municipio de origem, para

acompanhamento e controle de fatores de risco para doenga cerebrovascular.

OUTRAS ETIOLOGIAS TODOS OS PACIENTES RECEBEM ALTA, COM AS
SEGUINTES MEDICAGOES E ORIENTACOES:

o Dissecgdo Arterial = anticoagulagao com varfarina por 3-6 meses. Na
impossibilidade de anticoagulagdo, AAS 300 mg/dia. Paciente que foi submetido a TV
ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA no HOSPITAL DE REFERENCIA (EM 03
MESES da alta). Paciente que ndo foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com
NEUROLOGIA agendado pela rede ambulatorial (EM 06 MESES da alta). Todo paciente
serd encaminhado para UBS do municipio de origem, para acompanhamento e

controle de fatores de risco para doenga cerebrovascular.

. Presenca de Forame Oval Patente (FOP) sem trombofilia = AAS 300 mg.
Se houver recorréncia = varfarina. Paciente que foi submetido a TV ou TM, deve fazer
consulta com NEUROLOGIA no HOSPITAL DE REFERENCIA (EM 03 MESES da alta).
Paciente que ndo foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA
agendado pela rede ambulatorial (EM 06 MESES da alta). Todo paciente sera
encaminhado para UBS do municipio de origem, para acompanhamento e controle de

fatores de risco para doenga cerebrovascular.

. Presenca de Forame Oval Patente com trombofilia = varfarina. Se
houver contraindicagdao a anticoagulagao = filtro de veia cava. Paciente que foi
submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA no HOSPITAL DE
REFERENCIA (EM 03 MESES da alta) Paciente que nao foi submetido a TV ou TM, deve
fazer consulta com NEUROLOGIA agendado pela rede ambulatorial (EM 06 MESES da
alta). Todo paciente sera encaminhado para UBS do municipio de origem, para

acompanhamento e controle de fatores de risco para doenga cerebrovascular.



] Presenga de Forame Oval Patente com Trombose Venose Profunda =
varfarina. Considerar o fechamento endovascular do FOP. Paciente que foi submetido
a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA no HOSPITAL DE REFERENCIA (EM
03 MESES da alta). Paciente que ndo foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta
com NEUROLOGIA agendado pela rede ambulatorial (EM 06 MESES da alta). Todo
paciente sera encaminhado para UBS do municipio de origem, para acompanhamento

e controle de fatores de risco para doencga cerebrovascular.

] Estenose intracraniana confirmada por arteriografia/ angio-ressonancia
maior que 70% = AAS 200mg/dia + Clopidogrel 75mg/dia, por 03 meses; seguimento
ambulatorial com a Neurocirurgia/Neurointervengdo ( em 03 MESES). Paciente que foi
submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA no HOSPITAL DE
REFERENCIA (EM 03 MESES da alta). Paciente que nao foi submetido a TV ou TM, deve
fazer consulta com NEUROLOGIA agendado pela rede ambulatorial (EM 06 MESES da
alta). Todo paciente serd encaminhado para UBS do municipio de origem, para

acompanhamento e controle de fatores de risco para doenga cerebrovascular.

ETIOLOGIA INDETERMINADA: TODOS OS PACIENTES RECEBEM ALTA, COM AS
SEGUINTES MEDICAGOES E ORIENTAGOES.

. AAS (200-300 mg/dia), ou Clopidogrel (75 mg/dia), para os pacientes

qgue tenham alergia, ou intolerancia gastrica ao uso de AAS.

. Sinvastatina (20-40 mg/dia)

] Anti-hipertensivos conforme necessidade do paciente

] Hipoglicemiantes orais conforme necessidade do paciente
] Interrupgao de eventual tabagismo

] Orientagao Nutricional

Paciente que foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA
no HOSPITAL DE REFERENCIA (EM 03 MESES da alta). Paciente que nao foi submetido a
TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA agendado pela rede ambulatorial

(EM 06 MESES da alta). Todo paciente serd encaminhado para UBS do municipio de



origem, para acompanhamento e controle de fatores de risco para doenca

cerebrovascular.

9.2-AVC HEMORRAGICO:

. Anti-hipertensivos conforme necessidade do paciente

] Hipoglicemiantes orais conforme necessidade do paciente
. Anticonvulsivantes conforme necessidade do paciente

] Interrupgao de eventual tabagismo

Orientagao Nutricional

Todo o paciente deve fazer consulta com NEUROLOGIA (EM 06 MESES da alta),
agendado pela rede ambulatorial. Todo paciente serd encaminhado para UBS do
municipio de origem, para acompanhamento e controle de fatores de risco para

doenca cerebrovascular (EM 03 MESES da alta).
10-MONITORAMENTO E AVALIACAO
Indicadores principais que influenciam diretamente no desfecho:

] Porta tomografia 25 minutos da chegada do paciente do paciente até
a realizacdao da tomografia e mais 20 minutos ate a interpretagao da TC

] Porta agulha 60 minutos

. Taxa elegibilidade: porcentagem de pacientes tratados com trombdlise
em relagao ao numero de AVCl agudo que chega ao hospital;

= Taxa de sangramento cerebral sintomatico nos pacientes que recebem
tratamento trombolitico;

. Mortalidade intra-hospitalar por AVC;

= Porcentagem de pacientes com minima ou nenhuma incapacidade em 3
meses: escala de Rankin menor que 03.

] Tempo no atendimento do paciente recomendados pela ASA e
European Stroke Iniciative sao:

. Porta medico 10 minutos

. Porta neurologista 30 minutos



. Educagao medica continuada

. Servigos de Emergéncia medica pré-hospitalar: tempo porta SAMU.
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