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| — OBJETIVOS

Estabelecer a rotina para atendimento aos pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Este protocolo tem como objetivo fornecer orientagGes praticas para toda a equipe hospitalar envolvida
na abordagem dos pacientes com inicio agudo de sintomas sugestivos de AVC e também para os
pacientes com AVC ndo agudo (maior do que 24 horas do inicio dos sintomas), mas que internam devido
persisténcia do déficit. As diretrizes internacionais e nacionais compdes 0s passos que constituem as

recomendacdes deste protocolo.

Il - ABRANGENCIA

Equipe multidisciplinar envolvida na assisténcia ao paciente com diagndstico de AVC

Il - DEFINICAO
O acidente vascular cerebral (AVC) é definido como um dano neuroldgico subito motivado por isquemia
ou hemorragia no sistema nervoso central. Estima-se que cerca de 80% dos acidentes vasculares

cerebrais sejam de origem isquémica e 20% hemorragicas.

IV - MAGNITUDE

Em paises desenvolvidos, o acidente vascular cerebral (AVC) é a segunda causa de morte em homens e
mulheres, assumindo um padrao crescente em paises em desenvolvimento, que representa hoje cerca de
dois tercos de todos os casos registrados. Estimativas sugerem que em 2020, o AVC serd a segunda causa
de morte em todo o mundo e estara entre as cinco primeiras causas de incapacidade.

No Brasil, as doencas cerebrovasculares tém grande impacto sobre a sadde da populacao, situando-se,
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conforme o ano e o Estado da Federagdo entre a primeira e a terceira causa de mortalidade. Dez por
cento das mortes ocorridas no mundo sdo motivadas por AVC, o que faz do AVC ser o segundo maior
responsavel pelos ébitos do planeta. Dados apontam que no Brasil, o AVC foi também causa de 10% de
mortes.

Outra caracteristica importante do AVC é ser a causa mais frequente de incapacidade. E também o
segundo causador de deméncia e a etiologia mais frequente de epilepsia no idoso.

Em decorréncia das implicagdes proporcionadas pelo AVC, é necessario um protocolo para atendimento
adequado dessa populagdo. O AVC é o principal diagndstico etiolégico para déficit neurolégico de
instalagdo subita. Um protocolo multiprofissional orienta o rapido reconhecimento de AVC, a
estabilizacdo do paciente e o tratamento de reperfusdo que, em casos corretamente selecionados, reduz
sequelas de forma significativa. O protocolo também visa a instituicao de terapéuticas adequadas para
reduzir complicacdes e a recorréncia do evento. E importante salientar a importancia da terapéutica

precoce de reabilitacdo, além de orientacdes aos familiares, cuidadores e aos pacientes.

V — DESCRICAO DO PROTOCOLO

ANOTACAO 1
A classificacdo dos pacientes com suspeita de AVC é feita pelo (a) Enfermeiro (a), obedecendo aos
sintomas descritos no item 1 (inicio subito de perda de forca, sensibilidade; dificuldade visual; dificuldade
de fala e compreensdo; confusdo mental; desequilibrio e incoordena¢cdo motora; cefaléia intensa). O
protocolo deve ser aberto na presenca de um ou mais sinais de alerta. Paciente com suspeita clinica de

AVC com tempo de inicio de sintomas menor do que 24 horas deve ser também acionado o cédigo AVC.

CODIGO AVC
O cddigo AVC é um alerta com o objetivo de interligar as areas envolvidas no atendimento do paciente
com suspeita de AVC com sintomas < 24 horas, dando prioridade ao seu atendimento. O acionamento do
codigo comunicard a existéncia de suspeita de AVC, através do JOIN®, para os setores de: Diagndstico por
Imagem (Tomografia e ressonancia), Laboratdrio, UTI, Hemodinamica e responsaveis pelo protocolo.
O responsavel pelo acionamento é o (a) Enfermeiro (a) ou o Médico Assistente imediatamente apds a

suspeita clinica de AVC.




O acionamento bem como a comunicagdo ocorrera pelo dispositivo tablet que ficara disponivel no Pronto
Atendimento (PA) localizado no 22 andar do Hospital na sala de triagem e no Térreo do hospital na sala de
tomografia no setor de imagem.

Em todos os casos em que se suspeite de AVC com sintomas < 24 horas, deve-se acionar Cédigo AVC,

inclusive nas Unidades de Internacao.

CRIACAO/ACIONAMENTO DO CODIGO AVC ATRAVES DO JOIN®

Para criar/acionar um caso de emergéncia no JOIN®, devemos digitar o passcode, clicar em Time Tracker,
em seguida adicionar o caso clicando no sinal de “+”, no canto superior direito. Preencher todos os
campos necessarios para cadastro do paciente, em seguida clicar em préximo, selecionar o Hospital de
internacdo e salvar. O usuario recebera um aviso de confirmacgdo do caso, apds confirmacao clicar em OK.

Obs: Todos os casos de suspeita deverdo ser inseridos no JOIN®.

ANOTACAO 2
As medidas iniciais, descritas a seguir, sdo aplicadas a todos os pacientes com suspeita clinica ou
confirmacdo diagndstica de AVC. Elas sdo necessdarias para estabilizacdo hemodindmica e permitem o
tratamento trombolitico na fase aguda do AVCI.
O Enfermeiro fica responsavel por coordenar a coleta de exames (glicemia, hemograma, coagulograma,
sédio, potdssio, uréia, creatinina, marcadores de necrose miocardica e se pertinente B-HCG), acesso
venoso periférico, além de tratar hipertemia (conforme prescricdo médica), hipoxemia e eventuais

disturbios de glicemia.

MONITORIZACAO RESPIRATORIA
A manutengado da oxigenagdo adequada é importante nos casos de AVC, prevenindo a hipoxia. A oferta de
oxigénio suplementar deve ser realizada quando a satura¢do de oxigénio no oximetro de pulso for menor

que 94%.




MONITORIZAGCAO CARDIACA E DE PRESSAO ARTERIAL
A monitorizacdo cardiaca deve ser mantida ao menos nas primeiras 24 horas de instalacdo do AVC e
qualquer arritmia grave deve ser tratada. A pressao arterial deve ser monitorada continuamente. Realizar

ECG de 12 derivagdes na primeira hora do paciente apds suspeita de AVC.

TRATAMENTO DA HIPERTENSAO NA FASE AGUDA DO AVC
A reducdo inadvertida dos niveis presséricos pode ser deletéria na fase aguda do AVC por aumentar o
infarto na area de penumbra cerebral. O uso de medicamentos como morfina e outros analgésicos deve

ser criterioso e sob monitorizacdo constante pelo seu efeito vasodilatador e risco de hipotensao.

PACIENTES CANDIDATOS A TERAPIA TROMBOLITICA
Pressao sistdlica >185 mmHg ou diastdlica > 110 mmHg: administrar nitroprussiato endovenoso a 0,5

mcg/kg/min em dose inicial. Caso a pressdo ndo for mantida < 185/110 mmHg n3o administrar rtPA.

MANEJO DA PRESSAO ARTERIAL EM PACIENTES ELEGIVEIS PARA TRATAMENTO TROMBOLITICO

PAS>185 mmHg e ou PAD>110 mmHg Betabloqueador 5 minutos

ou Nitroprussiato

PAS>185 mmHg e ou PAD>110 mmHg sem Nitroprussiato 5 minutos

resposta ao betabloqueador

PAD>140 mmHg Nitroprussiato 5 minutos




MANEJO DA PRESSAO ARTERIAL APOS O TRATAMENTO TROMBOLITICO

PAS>180 mmHg e ou PAD>105 mmHg Betabloqueador ou 5 minutos

Nitroprussiato

PAS>180 mmHg e ou PAD>110 mmHg sem

Nitroprussiato 5 minutos
resposta ao betabloqueador

PAD>140 mmHg Nitroprussiato 5 minutos

PACIENTES NAO CANDIDATOS A TERAPIA TROMBOLITICA
Pressao sistélica < 220mmHg ou diastélica < 120 mmHg, o tratamento serd conservador, exceto nos casos
de emergéncias hipertensivas.
Caso a pressdo arterial sistélica for maior que 220/120 mmHg, deve-se administrar Nitroprussiato

endovenoso a 0,5mcg, kg/min em dose inicial ou Metoprolol. Com o objetivo de reduzir em torno de 15%

o valor da pressao arterial em um periodo de 24 horas.

PAS < 220 mmHg Nao tratar De acordo com a tabela de intervalo e freqliéncia
PAD < 120 mmHg de verificagao de PA
PAM < 130 mmHg

PAS > 220 mmHg Nitroprussiato 5 minutos
PAD > 120 mmHg
PAM > 130 mmHg

PAD>140 mmHg Nitroprussiato 5 minutos

AVALIACAO NEUROLOGICA INICIAL




O exame neuroldgico deve ser breve e direcionado, para isso, sao utilizadas a escala de coma de Glasgow

(ANEXO 1), NIHSS (ANEXO 2) e Escala de Rankin (ANEXO 3)

ANOTACAO 3
O Médico Emergencista deve avaliar o paciente do protocolo AVC em até 10 minutos da chegada. O
hordrio preciso do inicio dos sintomas deve ser confirmado. Se esta informacdo ndo puder ser obtida,
deve ser considerado o horario da ultima vez que o paciente foi visto sem déficits. Para casos em que o
paciente acorda com o déficit, considera-se o inicio dos sintomas a hora que o paciente foi dormir ou o

ultimo momento que ele foi visto assintomatico.

ANOTACAO 4
A tomografia computadorizada (TC) de cranio sem contraste deve ser realizada em 25 minutos da
chegada do paciente E INTERPRETADA em até 45 minutos do atendimento inicial. O interpretador deve
fornecer as seguintes informacOes: presenca de sangue, presenca de infarto atual ou antigo, sinais

precoces de isquemia, edema cerebral e sinal da artéria cerebral média hiperdensa.

ANOTACAO 5
Apds exame fisico, neurolégico, anamnese, COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS (Glicemia, hemograma,
coagulograma, sodio, potassio, uréia, creatinina, marcadores de necrose miocardica e se pertinente B-

HCG) e TC de cranio realizados, deve-se realizar contato via JOIN® para discussdo do caso, confirmacao

diagndstica e orientacdo na conduta.

ROTA 1 -PROTOCOLO AVC

ANOTACAO 6

CRITERIOS DE EXCLUSAO PARA TERAPIA TROMBOLITICA:




1.Sangramento ativo

1.ldade menor que 18 anos

2.Contagem de plaquetas <

100.000

2.Deficit clinico leve ou em resolugao

3.Glicose sérica < 50mg/dL ou >

400mg/dL

3.Cirurgia de grande porte ou trauma grave nos ultimos 14

dias

4.TTPa alargado ou TTP (>15 s) ou
INR>1.7

4. Hemorragia gastrointestinal ou genito-urindria nos

ultimos 21 dias, varizes de es6fago

5.Cirurgia intracraniana ou

espinhal recente

5.TC com sinais precoces de envolvimento de mais de 1/3
do territorio da artéria cerebral media a tomografia inicial
ou envolvimento superior a 1/2 do territério da artéria

cerebral anterior ou posterior

5.Cirurgia intracraniana ou

espinhal recente

5.TC com sinais precoces de envolvimento de mais de 1/3
do territorio da artéria cerebral media a tomografia inicial
ou envolvimento superior a 1/2 do territério da artéria

cerebral anterior ou posterior

6.Puncdo lombar nos ultimos 7

dias

6.Crise epiléptica precedendoa instalacdo do AVC

mantendo sintomas pds-ictais

7.Suspeita clinica de HSA, apesar

7.Evidéncia de pericardite ativa, abortamento recente,

de TC normal gravidez e puerpério
8.Historia conhecida de | 8. Infarto agudo do miocardio nos ultimos 3 meses
hemorragia  intracraniana  ou

Malformagdo Artério-Venosa




9. PAS sustentada >185mmHg ou
PAD > 110mmHg ndo controlada
com medicacao

10.TCE importante ou AVC
isque”mico extenso nos ultimos 3
meses

11. Pungdo arterial e venosa em
sitio ndo compressivel nos ultimos
7 dias

12.Uso de Dabigatrana, Apixabana,
Rivaroxabana ou Edoxabana até 2
dias antes do evento

ANOTAGAO 7

Os pacientes que tém todos os critérios de inclusdo abaixo e ndo tem nenhum critério de exclusao,
podem ser submetidos a terapia trombolitica endovenosa.

¢ Inicio dos sinais e sintomas entre 0 e 4 horas e 30 minutos;

e Tomografia computadorizada (TC) de cranio sem hemorragia, ou sinais precoces de

edema cerebral importante;

e Sintomas neuroldgicos persistentes.
A trombdlise endovenosa deve ser realizada com o paciente em leito com monitorizacdo
multiparamétrica (oximetria, monitorizacdo cardiaca, pressdo arterial (PA) ndo invasiva e neurologia
clinica) e deve ser realizada em até 1 hora da chegada do paciente.
O paciente deve estar com dois acessos venosos calibrosos em membros superiores. Esse segundo
acesso venoso periférico pode ser garantido apds a realizacdo da tomografia computadorizada
O acesso venoso para infusao de rtPa deve ser exclusivo. Para garantir a infusao completa a droga deve
ser administrada em equipo compativel com a bomba de infusdo institucional. A dose do rt-PA é de 0,9
mg/kg, com maximo de 90 mg de dose total.
Infundir 10% da dose em bolus durante 1 minuto. Infundir o restante da dose em 60 minutos, em bomba

de infusdo.




Infusao (60
Peso Dose Total Bolus min)
50 Kg 45 mg 4,5 mg 40,5 mg
55 Kg 49,5 mg 4.95 44,55 mg
60 Kg 54 mg 5,4 mg 48,6 mg
65 kg 58,5 mg 5,48 mg 53,02 mg
70 Kg 63 mg 6,3 mg 56,7 mg
75 Kg 67,5 mg 6,7 mg 60,8 mg
80 Kg 72 mg 7,2 mg 64,8 mg
85 Kg 76,5 mg 7,6 mg 68,9 mg
90 Kg 81 mg 8,1 mg 72,9 mg
95 Kg 85,5 mg 8,55 mg 76,95 mg
= 100 Kg 90 mg 9,0 mg 81,0 mg

A avaliagdao neuroldgica e a monitoragdo da pressao arterial devem ser realizadas a cada 15 minutos na
primeira hora e a cada hora nas préoximas 24 horas. Caso a PA sistdlica seja = 180 mmHg ou se a pressao
diastolica for > 105 mmHg, aumentar a freqiéncia de medi¢Ges da PA. Administrar medicamentos anti-
hipertensivos para manter a pressao arterial igual ou abaixo desses niveis.
A presenca do médico e do enfermeiro é obrigatdria durante a infusdo do trombolitico.
Deve-se interromper infusao do rt-PA diante das seguintes situag¢des:
° Piora do déficit neuroldgico com diminuicdo do nivel de consciéncia (queda de 4
pontos da Escala de AVC do NIHSS), cefaléia, nduseas e vOmitos e ou sinais sugestivos de
hemorragia intracraniana.

Caso haja um desses sinais e sintomas, deve-se:




e Garantir dois acessos venosos periféricos calibrosos e administrar solucao fisiolégica.

e Solicitar exames urgentes: Hematdcrito (Htc) e hemoglobina, tempo de protrombina e
tempo de protrombina parcial ativada, plaquetas, fibrinogénio e exames pré-transfusionais

e Solicitar avaliagao da equipe da neurocirurgia se sangramento intracraniano. Infundir: 6 a
10 unidades de crioprecipitado, 2 a 3 unidades de plasma fresco (se RNI >1,5) ou ainda 6 a 8
unidades de plaguetas ou concentrado de hemacias, se queda de Hemoglobina.

e Evitar colocacdo de sondas nasogastricas, sondas vesicais, ou cateteres de pressao intra-

arterial.

ANOTACAO 8

TRATAMENTO ENDOVASCULAR NO AVC

Atualmente existem 2 situacdes em que se deve considerar a possibilidade de Trombectomia mecanica:
1) Entre 4,5 horas e 8 horas: preconiza-se a trombectomia mecanica em casos de obstrucdo proximal
das artérias cerebrais. Se houver dificuldade técnica para trombectomia mecanica, fica a julgamento do
neurointervencionista em conjunto com o neurologista, o melhor tratamento.
2) Apods trombdlise endovenosa, quando:

v’ Idade > 18 anos

v’ Escala modificada de Rankin <=1

v" Trombdlise endovenosa realizada dentro de 4,5 h

v’ Escala de AVC do NIHSS > 6

v' TC cranio sem contraste mostrando escore de ASPECTS >=6

v AngioTC com oclusdo de Artéria cardtida Interna ou Arteria cerebral média — primeiro

segmento (M1)

v’ Puncdo arterial dentro das primeiras 6 horas do inicio dos sintomas.
Em situacGes de exce¢do, nos casos em que temos AVC secundario a obstrucdo de artérias do territério
posterior (vertebrais ou basilar), podemos considerar caso a caso, a expansdo da janela terapéutica
trombolitica (intra arterial) até 12 horas. Nos raros casos que o paciente tem menos de 4,5h do inicio dos

sintomas e tem contra indicacdo ao tratamento trombolitico endovenoso, pode-se considerar o uso da
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trombectomia mecénica.

ANOTACAO 9
Os pacientes que chegam de 8 a 12 horas do inicio dos sintomas, devem ser submetidos a terapia
conservadora, como o uso de anti agregantes, estatina, e profilaxia para TEV, além de avaliacdo de
fisioterapia e fonoaudiologia. Em situacbes de excecdo, quando ha AVC secundario a obstrucdo de
artérias do territério posterior (vertebrais ou basilar), podemos considerar, caso a caso, a expansdo da

janela terapéutica trombolitica (intra-arterial) de 8 a 12 horas do inicio dos sintomas.

ANOTACAO 10
Os cuidados pds trombdlise com uso do rtPA incluem:
1. Ndo utilizar anti-trombdticos nas 24 horas apds administracdo de rtPA
2. Nao realizar cateterizagao arterial ou pungao venosa profunda nas primeiras 24 horas
3. Ndo passar sonda vesical até 30 minutos apds término do rtPA IV
4. Evitar SNG, SNE nas primeiras 24 horas
5. Realizar tomografia de cranio e Hemoglobina, Hematdcrito, TP, TTPA entre 12-24 horas, para avaliar
terapéutica anti-trombadtica apds 24 horas
6. Monitorizacao da pressdo arterial:
v"a cada 15 minutos por 2 horas
v"a cada 30 minutos por 6 horas
v’ a cada hora por 18 horas
7. Uso de compressdao pneumatica ou meias compressivas nas primeiras 24 horas para prevencdo de TEV
8. Temperatura a cada 2 horas e glicemia de 6/6 horas
9. Contribuir para manter PAs < 185 e PAd < 110 mmHg
10.Realizar Escala de AVC do NIH:
v 15/15 min por 1 hora
v30/30 min por 6 horas
v 1/1h por até completar 24h da trombdlise

11.Manejo da pressdo arterial rigoroso de acordo com os parametros especificos pds-trombdlise.

11




OBSERVACOES:

AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DO PACIENTE COM AVC
Todos os pacientes receberdao uma avaliagdo inicial das equipes de fonoaudiologia, fisioterapia e
nutrigdo. Nesta avaliagdo inicial sera definido pelo profissional a necessidade de

acompanhamento, conforme demanda observada.

PREVENGAO SECUNDARIA PARA ALTA HOSPITALAR DO PACIENTE COM AVC
1. Avaliar dieta com equipe de nutricionistas e nutrolélogos.
2. Avaliar necessidade de sonda nasoenteral ou gastrostomia
3. Manutencgdo de droga antiagregante plaquetdria em casos de AVCI(AAS ou clopidogrel)
4. Pacientes com determinados casos de AVCI por Fibilacdo atrial/flutter (FA/Flutter), deverdo
ser avaliados para alta com anticoagulagao oral. (alvo RNI entre 2-3)
Reavaliar orientagdo para reabilitagdo apds a alta hospitalar.
Avaliar Escala de AVC do NIHSS e Rankin da alta hospitalar.

Prevencdo dos fatores de risco vascular.

© N oo W

Educacdo — identificar manifestacGes que sugiram recidiva de doenca cerebrovascular.

ATRIBUICOES DO ENFERMEIRO GESTOR

Acompanhamento dos casos Suspeitos e Confirmados

Busca ativa dos casos / Gerenciamento 100% dos casos confirmados

Intervencdo (s/n) no momento da abertura do protocolo garantindo a adesdo ao protocolo
Coleta de dados dos casos confirmados

Discussao dos casos com equipe médica

Feedback para os profissionais envolvidos nas ndo conformidades

Treinamento da equipe médica e de enfermagem

Analise e tabulacdo dos dados

DN N N N N U N NN

Apresentagao e Divulgacao dos Resultados
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INDICADORES DO PROTOCOLO
v" Tempo atendimento médico inicial
Tempos de Interpretacdo da TC de cranio
Tempo médio porta-agulha
Terapia anti trombdtica com 48 horas de admissao.
Terapia antitrombédtica na alta

Mortalidade

AN N N NN

Estatina da Alta
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VIl - ANEXOS

ANEXO 1. Escala de Coma de Glasgow
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Espontanea
A voz

A dor
Nenhuma

Abertura ocular

SNWA

Orientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexdao anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

Resposta motora

SN =2NWRO

ANEXO 2. Escala de AVC do Instituto Nacional de Saude (EUA), ou National Institute of HealthStroke
Scale (NIHSS)
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Escaa de AVC do NIH [realizar MIH de &5 horas nas 1 24 horas)
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ANEXO 3. Escala de Rankin

TABELA 1
Escala de Rankin modificada®

Pontuacao Descricao

0 Sem qualquer sintoma.

1 Sem incapacidade significante apesar dos sintomas; capaz de realizar todos os deveres e atividades usuais.

2 Incapacidade leve; incapaz de realizar todas as atividades prévias, mas é capaz de cuidar de si proprio sem auxilio.
3 Incapacidade moderada; necessita de alguma ajuda, mas é capaz de caminhar sem assisténcia.

4 Incapacidade moderadamente grave, incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de atender a suas

necessidades fisicas sem assisténcia.
Incapacidade grave, acamado, incontinente, requer constante atencao e cuidados de enfermagem.

0 Obito.

L% ]
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