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O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doenca cerebrovascular (DCV) e é a
segunda maior causa de morte no Brasil e no mundo.

O aumento da expectativa de vida e o envelhecimento da populagdao aumenta
os fatores de risco para AVC, sobretudo apds os 55 anos, sendo fundamental a
redefinicdo de estratégias que deem conta do cuidado ao AVC.

O AVC pode ser classificado como isquémico (AVCI) ou hemorragico (AVCH).

O AVCI é mais prevalente (84% dos casos) e os principais fatores de risco sdo a
hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, fibrilacdo
atrial (FA), tabagismo entre outros. Aterosclerose de pequenas e grandes artérias
cerebrais e cardioembolia s3o responsaveis pela maioria dos AVCI.

O AVCH também é uma emergéncia médica. O aumento subito do volume de
sangue intracraniano eleva a pressao intracraneana e causa cefaléia intensa, dor na
nuca, visdo dupla, ndusea e vomito, perda da consciéncia e/ou morte. O progndstico
do AVCH é pior e o indice de 6bitos maior em relagdao ao AVCI. Diagndstico rapido e
manejo atento de pacientes com hemorragia intracraniana sao cruciais porque a
deterioragao precoce é comum nas primeiras horas.

O Ministério da Saude atento a crescente demanda de se instituir cuidado
integral ao paciente acometido por AVC instituiu os critérios para credenciamentos de
centros de Atendimento de Urgéncia em AVC e aprovou a linha de Cuidados em AVC
através de sua portaria 665, de 12 de abril de 2012.

1.1. DECLARAGAO DE CONFLITO DE INTERESSE

Os integrantes declaram nao haver qualquer conflito de interesse na elaboragao deste
protocolo.

1.2. NiVEIS DE EVIDENCIA E GRAU DE RECOMENDAGAO:
NIVEIS DE EVIDENCIA E GRAUS DE RECOMENDACAO
Niveis de Evidéncia
Nivel A - Avaliagao de multiplas populagées. Dados derivados de multiplos estudos clinicos
randomizados ou meta-analises.
Nivel B - Avaliagdo de populagdes limitadas. Dados derivados de Unico estudo randomizado
ou estudos ndo randomizados.
Nivel C - Avaliagdo de populagbes muito limitadas. Apenas opinido de consenso de
especialistas, estudos de caso ou protocolos de cuidado.
Grau de Recomendacgao
Graul Procedimento / Tratamento DEVE ser realizado / administrado

Grau lla Necessarios estudos adicionais com objetivos mais focados.

E RAZOAVEL realizar procedimento / administrar tratamento

Grau llb Necessarios estudos com objetivos mais amplos; registro de dados adicionais
poderia ser util.

Procedimento / Tratamento PODE SER CONSIDERADO.

Grau lll Nenhum estudo adicional é necessario.

Procedimento / Tratamento NAO deve ser realizado / administrado JA QUE
NAO E UTIL E PODE SER PERIGOSO.




1.3. VALIDAGAO INTERNA

Validacgdo interna: Camara Técnica de AVC da SESA; Hospital Estadual de Referéncia.

1.4. VALIDAGCAO EXTERNA

Validag¢do externa: Sociedade Brasileira de Doencga Cerebrovascular — SBDCV.

1.5. PROFISSIONAIS E PONTOS DE ATENCAO A SAUDE

Profissionais: Médicos, Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem, Fisioterapeutas,
Fonoaudidlogos, Farmacéuticos, Psicdlogos, Agentes Administrativos, Gestores, Ministério
Publico, Comunidade.

Pontos de Atencdo: Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU), Nucleo de
Regulacdo de Internagdo de Urgéncia, Nucleo de Telemedicina, Unidades Basicas de Saude
(UBS), Unidades de Pronto Atendimento (UPA), Prontos Socorros dos Hospitais da Rede de
Urgéncia e Emergéncia, Unidades de AVC.

1.6. POPULAGAO ALVO
Populacdo do Estado do Espirito Santo acometida pelo AVC.

2. JUSTIFICATIVA

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 uma das
principais causas de morte e incapacidade, com enorme impacto econémico e social, podendo
ocorrer em qualquer idade, incluindo criancas.

A eficiéncia do tratamento do paciente com AVC agudo depende diretamente do
conhecimento dos seus sinais e sintomas pela populacdo, da agilidade dos servicos de
emergeéncia, incluindo os servicos de atendimento pré-hospitalar e das equipes clinicas, que
deverdo estar conscientizadas quanto a necessidade da rapida identificacdo e tratamento, do
transporte imediato para o hospital indicado e de unidades de tratamento do AVC

2.1. SITUACAO DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA

O aumento da populacdo idosa e as demandas crescentes de envelhecimento saudavel
representam desafios importantes para o Sistema Unico de Satde (SUS). Projeces estimam
gue os anos 2015, 2025 e 2050 no Estado do Espirito Santo (ES) terdo aumento acelerado do
apice da piramide demografica pelo envelhecimento populacional. Fonte IBGE, 2008. (Grafico
01).

Grafico 01: Piramides Demograficas do Estado do Espirito Santo — 2010, 2015, 2025, 2050.
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Morbimortalidade por AVC

O AVC é a segunda maior causa de morte no Brasil e no mundo. Mundialmente é
responsavel por cerca de 6 milhdes de dbitos todos os anos. O Estado do Espirito Santo, o
coeficiente de mortalidade (N2 de 6bitos por AVC/Populagdo exposta ao risco x100.000) esta
em torno de 15,6 ébitos por 100 mil habitantes (tabela 01).

Tabela 01: Coeficiente de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral, segundo Populagao
Residente nas Regides do Estado do Espirito Santo - 2012 a 2016

Regides 2012 2013 2014 2015 2016
Central 23,3 21,9 22,4 18,7 20,2

| Sul 24,5 26,8 24,0 22,6 19,4
Norte 23,5 18,0 19,2 14,8 17,6
Metropolitana 17,5 14,0 14,1 12,7 12,7
Estado ES 20,3 17,9 17,7 15,6 15,6

Fonte: DATASUS/SIM

O AVC apresenta altos niveis de morbimortalidade e, nos casos em que os individuos
ndo evoluem a obito, podem ser gerados quadros de incapacidades funcionais provisérios ou
permanentes.

O tempo médio de internacdes por AVC é maior na Regido Metropolitana, variando de
11,7 dias de internacdo em 2015 a 10,4 dias em 2017 (tabela 02).

Tabela 02: Média de permanéncia de internagdo por acidente vascular cerebral, nas Regices
de Saude do Estado do Espirito Santo — 2014 a 2017

2014
8,3

2015
6,2

2016
6,2

2017
7,5

Regides/ Estado
Norte




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 com internacdes é cada vez maior no decorrer dos anos e para
todas as regides de saude (Tabela 03).

Tabela 03: Total de gastos das internagdes por AVC, segundo regides de satide do Estado do

Espirito Santo - 2014 a 2017

E:tiig:s/ 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Norte 3867617  196.214,36 28829871  267.550,13  289.254,83  306.904,14  245.753,83
Central 5571896  340.274,85  402.420,26  461.470,70 36353212  422.17633  290.314,05
Metropolitana  54.52627  1.046.90564 983.40470  1572.01845 1380.70894 1646.885.60 1.507.217,59
sul 72.696,17  893.156,62  1.077.199,36 853.649,72  1.086.516,06 938.137,61  977.721,59
Estado ES 221.617,00 2.476.551,47 2.751.323,03 3.154.689,00 3.120.011,95 3.314.103,68 3.021.006.59

Fonte: Tabnet/SIH

O mapa 01 apresenta os fluxos dos pacientes dos locais de residéncia para os locais de
internacgGes. Os circulos representam os locais de convergéncia para internagdo. Os municipios
da Regido Norte em sua maioria, tem como referéncia para as internagdes por AVC, o
municipio de Sdo Mateus. Os municipios da Regido Central tem como referéncia, os muncipios
de Linhares e Colatina. Da Regido Metropolitana onde ha maior nimero de hospitais
especializados, as internagdes dos municipios convergem mais para 0os municipios de Vitdria e
Vila Velha. Da Regido Sul as internagGes concentram-se mais no municipio de Cachoeiro de

I[tapemirim.

Mapa 01: Fluxo das Internagées por Acidente Vascular Cerebral no Municipios do Espirito

Santo — 2017
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Reducdo da morbimortalidade do paciente acometido por AVC no ES.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Normatizar o atendimento ao AVC em todo estado do ES.
Divulgar o conhecimento referente ao AVC (1B).

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

4. ATENDIMENTO INICIAL AO AVC

4.1. SUSPEITA DE AVC: AVALIAGAO E FLUXO DO PRE-HOSPITALAR FIXO (UBS,
UPA), MOVEL (SAMU) OU HOSPITAL GERAL .

O atendimento deve verificar se o paciente apresenta ao menos um déficit
neuroldgico subito:

— Hemiparesia (fraqueza de um lado do corpo) - OU

Alteragdo de linguagem (ndo consegue falar uma frase) OU
— Paralisia facial central (paresia do andar inferior da face) OU
— Parestesia (dorméncia) subita de um lado do corpo OU

— Incoordenagao de um lado do corpo OU

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

— Vertigem associada a:

= 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, doenga
cardiaca, fibrilagdo atrial)

Verificar o horario do inicio deste(s) déficit(s) (ictus) e realizar escala pré-
hospitalar de AVC. Se o ictus for < 4,5 horas, o paciente deve ser encaminhado para o
HOSPITAL REFERENCIA em AVC em carater de emergéncia.

Se o ictus for > 4,5 horas e < 24 horas, o paciente deve ser encaminhado para o
hospital de referéncia em AVC, mais préximo, para internagao.

Se o ictus for > 24 horas, o paciente deve ser encaminhado para o Hospital
Geral mais proximo e regulado para internagao em um Hospital de Referéncia em AVC
(localizado em umas das quatro macrorregides: Norte, Central, Metropolitana ou Sul).



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

Caso o paciente ndao se enquadre em uma destas condigdes, ele deve ser
encaminhado para avaliagdo clinica em HOSPITAL GERAL.

4.2. AVC HEMORRAGICO ATENDIDO NO HOSPITAL GERAL

Sendo confirmada a hipotese de AVCH, apds realizagdo de tomografia
computadorizada de cranio e avaliagdo de Neurocirurgido (presencial ou
telemedicina), o paciente podera ser transferido para um dos hospitais de referéncia
em Neurocirurgia, localizados em umas das quatro macrorregiées (Norte, Central,

Metropolitana ou Sul).

Fluxograma 1- Pacientes com Suspeita de AVC Atendidos pelo Pré-Hospitalar (SAMU,
UBS e Pronto Atendimento) / Hospital Geral.
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5. ATENDIMENTO EM HOSPITAL DE REFERENCIA

5.1. MANEJO DO AVCI NO HOSPITAL DE REFERENCIA

Confirmar ao menos um dos déficits focais subitos:

Déficits Focais Subitos no AVC

1 | Hemiparesia

2 | Afasia

3 | Paralisia facial central

4 | Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, afasia)

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

(hipertensao, diabetes, cardiopatia, fibrilacdo atrial)

Verificar o horario do inicio do(s) déficit(s) - ictus.
Ictus < 4,5 horas

— Avaliagdo neurolégica (presencial, ou por telemedicina) —>Tomografia
de cranio e/ou angiotomografia de vasos cervicais e intracranianos -
Confirmado AVCI agudo - Protocolo de AVC Agudo —> (trombdlise
venosa e/ou trombectomia mecanica) = internacdo na Unidade de AVC
(UAVC) ou Unidade de Tratamento Intensivo (UTI).

Ictus > 4,5 horas e < 24 horas:
— Internagdo na UAVC do Hospital de Referéncia em AVC
Ictus > 24 horas:

— Encaminhar para o Hospital Geral pactuado, e regulado via Nucleo
(NERI).

5.2.  MANEJO DO AVCH NO HOSPITAL DE REFERENCIA

Ao ser confirmado o diagndstico de AVCH, o paciente devera ser avaliado pelo

neurocirurgido que definird por tratamento cirdrgico ou ndo. Se for cirurgico devera
ser internado na UAVC. Se for optado por tratamento clinico, o paciente devera ser
internado em hospital geral pelo NERI.




Fluxograma 2 - Atendimento de Pacientes com Suspeita de AVC em Hospital de
Referéncia Em AVC.
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5.3. PROTOCOLO DE FASE AGUDA DO AVCI: TROMBOLISE VENOSA E/OU

TROMBECTOMIA MECANICA - 1A.

TROMBOLISE VENOSA NO AVCI

CRITERIOS DE INCLUSAO:
Idade > 18 anos; E
Diagnodstico clinico de AVC isquémico em qualquer territério vascular; 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

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

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

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

AVC isquémico ou traumatismo cranio-encefdlico grave nos uUltimos 3 meses;

Historia pregressa de hemorragia intracraniana, malformagdao vascular ou
aneurisma cerebral;

PA sistdlica 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 subaracnéide (HSA) ou dissec¢do 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.

NAO SAO CONSIDERADOS CRITERIOS DE EXCLUSAO:

CRISE CONVULSIVA no ictus — rTPA 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 — rTPA estara indicado enquanto NIHSS > 01;

ANEURISMA CEREBRAL — rTPA podera ser administrado em pacientes com
histéria de aneurisma cerebral NAO ROTO e menor que 10 mm de didmetro;

CANCER - rTPA poderd ser administrado em pacientes com cancer e sem
evidéncia de sangramentos espontaneos atuais e com mRS basal < 04;

DEMENCIA — rTPA poderd ser administrado em pacientes ndo acamados e com
MRS basal < 04;

MENINGIOMAS - rTPA podera ser administrado em pacientes com
meningioma;

SANGRAMENTOS GASTROINTESTINAIS (SGI) — rTPA podera ser administrado em
pacientes com SGI ha menos de 21 dias, desde que nao tenha causado
instabilidade hemodindamica, internagdo e/ou hemotransfusdo;

Uso de NOACS — rTPA podera ser administrado em pacientes, se for uso de
DABIGATRANA e o TTPa ndo estiver acima do valor mdximo da faixa de
referéncia. Para RIVAROXABANA e APIXABANA, SOMENTE se a ultima dose foi
ha mais de 48 horas.

MODO DE PREPARO E INFUSAO DO RTPA

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 medicacdo ndo deverd ser diluida.
Padronizado na instituigdo nas apresentagdes de 10mg, 20mg e 50mg.

CUIDADOS APOS O USO DO RTPA

Nao utilizar antitrombaticos, antiagregantes e heparina nas préximas 24 horas
pos-trombolitico;

Controle neurolégico rigoroso;



VI.

VII.

Monitorizagdo cardiaca e pressorica (monitore PA a cada 15 min nas duas
primeiras horas; a cada 30 minutos da terceira a oitava hora; e a cada 1 hora da
nona até 24 horas do inicio do tratamento, atentando para valores > ou igual a
180/105 mmHg; Ndo realizar cateterizagdo venosa central ou pungdo arterial
nas primeiras 24 horas;

N3o passar sonda vesical até pelo menos 30 minutos do término da infusdao do
rTPA;

N&o passar SONDA (nasogdastrica/nasoentérica) nas primeiras 24 horas.

SUSPEITA DE COMPLICAGAO HEMORRAGICA APOS O RTPA

Piora do déficit neuroldgico ou nivel de consciéncia, cefaleia subita, nduseas ou
vomitos;

Descontinuar rTPA;

TCC urgente;

Colher coagulograma, HT, TP, TTPa, fibrinogénio;

Se sangramento na TCC, solicitar avaliagao neurocirurgica;

Outros locais de sangramento (ex.: local de pungdo venosa) tentar compressao
mecanica. Em alguns casos descontinuar o rt-PA.

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 plaquetarios: 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 rTPA, geralmente
encontra-se hematoma com efeito expansivo (hematoma parenquimatoso II,
segundo critérios ECASS.



TROMBECTOMIA MECANICA (TM) NO AVCI
I.  CRITERIOS DE INCLUSAO (TODOS): 1A

— lctus < 06 horas (para que a pungao arterial seja feita < 08 horas) E
— Idade>18E
— 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 TCC da admissao seja normal
(e- ASPECTS=10) E

— TCSEM 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 admissao com:

— Com Ocluséo (TICI 0-1) da AClI intracraniana (ACI distal/oclusdo do T carotideo),
segmento M1-ACM ou também proximal ACI/ACM-M1

5.4. PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DE PACIENTES COM AVCI NA UNIDADE
DE AVC

Uma vez internado na Unidade de AVC (UAVC), o paciente com AVCI sera
submetido a propedéutica padronizada para tratamento da fase aguda (trombdlise
venosa e/ou trombectomia mecanica) , 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 iniciais 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:

— Monitorar o paciente (PA ndo invasiva, monitoragdo 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 ndo
parético;

— Eletrocardiograma em 12 derivagdes;
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Coletar hemograma, glicemia, atividade de protrombina, tempo parcial de
tromboplastina ativada, plaquetas, sédio, potassio, creatinina, ureia;

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

Manejo da PRESSAO ARTERIAL (PA):

No paciente candidato a trombdlise ou pds-trombélise, a PA deve ser
controlada com anti-hipertensivo EV e mantida < 180/105 mmHg. Tentar
manter PAS preferencialmente > 160 mmHg:

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). (A\TENCAO AOS CUIDADOS E RESTRICOES DE USO)

Nitroprussiato de sddio: 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);

Nos pacientes ndao submetidos a trombdlise, utilizar antihipertensivo se PAS >
220mmHg ou PAD > 120mmHg ou se suspeita de dissec¢ao de aorta, Infarto
Agudo do Miocdardio concomitante, edema agudo de pulmao;

Se o 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).

Manter a saturacao de oxigénio 292%: O2 cateter nasal ou mascara;
Manter temperatura axilar menor que 37,5C
Manter glicemia > 70 mg/dl e < 200 mg/Dl;

Manter monitoragao cardiaca continua para detecgdo precoce de alteragdes
miocardicas isquémicas ou arritmias;

Considerar intubagdo endotraqueal se Glasgow < 8. Ndo 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 respiratdria (pO2 < 60mmHg ou pCO2 > 50 mmHg), ou se houve
evidente risco de aspiragao. Sedagdo adequada deve preceder o procedimento
de intubagao independentemente do nivel de consciéncia a admissao.

Soro Fisioldgico 0,9% IV continuo (cuidado em pacientes com insuficiéncia
cardiaca);

Nao utilizar solugdo glicosada isotonica 5% para repor volume.



VIIl. PRESCRICAO MEDICA:
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Prescricdo padrao inicial para AVClI Agudo sem Trombdlise deve contar com
(além dos cuidados ja descritos):

Dieta suspensa até avaliagdo da capacidade adequada de degluticao pela
Fonoaudiologia;

Estatina VO/SNE;
AAS 100-300 mg/dia;

Se contraindicagdo a AAS: Clopidogrel 75 mg 4 comprimidos VO no primeiro dia
seguidos de 75 mg/dia (durante internacdo hospitalar);

Enoxaparina 40 mg SC 1x/dia ou heparina ndo-fracionada 5000 Ul SC 8/8 h (em
pacientes de risco para TVP).

Prescricdao padrao inicial para AVC Isquémico Agudo com Trombdlise
Dieta suspensa;

Puncionar dois acessos venosos periféricos calibrosos antes da trombdlise;
Monitoracdo cardiaca e oximetria continua;

Monitoragdo da pressdo arterial ndo invasiva — 15/15 min;

Manter a PAS entre 160 e <180 mmHg e a PAD < 105 mmHg;

Glicemia capilar de 1/1h;

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

Se houver 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 com uregencia TC cranio sem contraste , hemograma, TP, PTTa,
plaquetas e fibrinogénio e acionar neurologista;

Nao utilizar antiagregantes, heparina ou anticoagulante oral nas primeiras 24
horas pds-trombolitico;

Nao realizar cateterizagao venosa central ou pungao arterial nas primeiras 24
horas;

Nao introduzir sonda vesical até pelo menos 30 minutos do término da infusao
do trombolitico;

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

Alteplase: 0,9 mg/Kg (até no maximo 90mg), 10% EV em bolus e o restante em
bomba de infusdo em 1 hora;

Esmolol ou Nitroprussiato de sédio ou Metoprolol EV (Alvo: PAS> 160 mmHg e
< 180/105 mmHg) — n3o iniciar trombdlise se a PA ndo estiver controlada;

Estatina;



16. Hidratacdo venosa a base de solucao fisiolégica 0,9%.

IX.

DEFINICAO DO TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment
(TOAST) Classification.

Rotina

A definigdo do TOAST exige a realizagao dos seguintes exames complementares:

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)

Eletrocardiograma

Raio X de tdérax

EcoDoppler de artérias vertebrais e artérias carétidas

Ecocardiograma transtoracico

Ecocardiograma transesofagico 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 ateromatosa carotidea, mesmo que assintomaticos.

Pacientes jovens (< 50 anos), acrescentar:
Ressonancia de cranio e angioTC ou angioRM
Provas de atividade inflamatoria

Alfa 1 glicoproteina

Enzimas hepaticas

Sorologia para hepatitesBe C

Sorologia para HIV

Anticorpo anticardiolipina

Anticoagulante lupico

Homocisteina

Se urindlise com proteindria, 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.

Suspeita de Trombofilia, acrescentar:
— Fator V de Leyden
— Antitrombina lll
— Mutagdo da protrombina
— Proteina C da coagulagao

— Proteina S da coagulagao

5.5. PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DE PACIENTES COM AVCH NA UNIDADE DE
AVC

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. Deve ser mantido em leito com monitorizacdo (UADC), pelo menos nas 48
horas iniciais da admissdo, ou até que a pressao arterial esteja controlada e receber os
seguintes cuidados:

— Monitorar o paciente (PA ndo invasiva, monitoragdo 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 ndo
parético;

— Eletrocardiograma em 12 derivagdes

— Coletar hemograma, glicemia, atividade de protrombina, tempo parcial de
tromboplastina ativada, plaquetas, sédio, potassio, creatinina, ureia;

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



MANEJO NO AVCH:

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.

INDICAGAO 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

INDICAGAO 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 crises, 0s anticonvulsivantes devem ser
SUSPeNsos.

CRITERIOS PARA REALIZACAO DE ARTERIOGRAFIA

Pacientes com mais de 45 anos e com HIP de localizagao atipica, ndo sugestiva
de hipertensivo;

Em todos os pacientes com idade abaixo de 45 anos

Em pacientes, com forte suspeita de causas secunddrias como: MAY,
aneurismas, fistulas, trombose de seio venoso e vasculites.

PREVENGCAO DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA.

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.



— 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 degluticdo (preferencialmente por
fonoaudidlogo — SNE se impossibilidade de VO);

Monitoracdo continua: PNI, ECG, Sat02;

Diurese: 12/12h;

Cabeceira elevada a 300;

Profilaxia para TVP, conforme item “Prevencdo de trombose venosa profunda”
Protegdo gastrica;

Dipirona IV se Tax > 37,59;
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Bromoprida (preferencialmente) ou Metoclopramida se houver ndusea ou
vOomito;
9. Anti-hipertensivo conforme texto;

10. Fenitoina conforme item “Indicagao de terapia anticonvulsivante”

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

VIl.  CRITERIOS 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 complicagdes clinicas associadas
ao AVC), ele deve ser regulado para hospital de retaguarda.

5.6. PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DE PACIENTES COM HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA (HSA)

O paciente com HSA deve ser submetido a avaliagdo precoce pela
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 REFERENCIA EM
NEUROCIRURGIA e ARTERIOGRAFIA. Nao confirmado HSA, segue o fluxo de AVCI-
AVCH.



Os pacientes com HSA devem receber os seguintes cuidados:

Monitorar o paciente (PA ndo invasiva, monitoragdo 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 fisioldgicos na HSA

Avaliagao precoce de NEUROCIRURGIA e decisao 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.

PREVENCAO E TRATAMENTO DO VASOESPASMO CEREBRAL.:
Nimodipino oral: 60mg, 4/4h (SNE);
Evitar hipovolemia;

Terapia dos 3 Hs (expansdo de volume, indugdo de hipertensdo e
hemodilui¢do);

Angioplastia cerebral e/ou uso de vasodilatador intra-arterial

MEDIDAS PARA PREVENIR RESSANGRAMENTO:
Repouso absoluto;

Pressado arterial deve ser monitorada e controlada levando-se em conta o risco
de ressangramento e a pressao de perfusdo cerebral (PPC);

Intervengao cirdrgica ou embolizagdo endovascular precoces do aneurisma
roto.



IV. TRATAMENTO DE ANEURISMAS ROTOS:

— Clipagem cirurgica ou tratamento endovascular devem ser realizados o mais
precocemente possivel para reduzir a taxa de ressangramento de aneurismas
apos HSA.

— Aneurismas envoltos, revestidos, parcialmente clipados ou embolizados tem
risco aumentado de ressangramento. Obliteracdo completa do aneurisma é o
ideal, sempre que possivel.

— Tratamento precoce dos aneurismas reduz risco de ressangramento e permite
implementar medidas anti-vasoespasmo cerebral.

— Profilaxia para crises convulsivas:

— A administragao de anticonvulsivante profilatico é recomendada no periodo
pbés hemorragico imediato (por até trés dias).

— 0O 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).

V.  PRESCRICAO INICIAL — HSA

1. Dieta oral suspensa até avaliagdo formal da degluticdo (preferencialmente por
fonoaudidlogo) — sonda nasoenterica se impossibilidade de via oral);

Monitoracdo continua: PA invasiva, ECG, Sat02;
Diurese: 12/12h;

Cabeceira elevada a 30°C;

Considerar profilaxia para TVP;

Protegdo gastrica;

Dipirona IV se Tax axilar > 37,59C;

Bromoprida (preferencialmente) ou Metoclopramida se ndusea ou vomito;
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Anti-hipertensivo conforme texto;
10. Fenitoina 100mg de 8/8h;

11. Nimodipino 60mg de 4/4h;

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

VI.  CRITERIOS PARA ALTA HOSPITALAR NA HSA:

Em média, o controle da pressao arterial é obtido dentro de 7 dias de
internagao 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 observagdo de
incidéncia de vasoespasmo. (Caso o paciente ainda ndo possua condig¢des clinicas de
alta hospitalar (devido a complicages clinicas associadas ao AVC), ele deve ser
regulado para hospital de retaguarda.



5.7. ALTA MEDICA

5.7.1. AVCISQUEMICO:

ATEROSCLEROSE DE GRANDES 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 que
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, no 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 sera 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 que
tenham alergia, ou intolerancia gastrica ao uso de AAS.

Dupla antiagregacao com Clopidogrel 75 mg + AAS 200 mg, por 03 meses,
guando 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 Fibrilagdao Atrial Nao Valvar:

1. Dabigatrana 150 mg 12/12h, ou 110 mg 12/12 ou RIVAROXABANA 15 mg ou 20
mg 1x dia.

2. Fornecimento de laudo para aquisigao da dabigatrana ou rivaroxabana, junto a
Farmadcia 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.
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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 Fibrilagao
Atrial Nao Valvar:

1. Varfarina com dose ajustada conforme o TAP/RNI
Anti-hipertensivos conforme necessidade do paciente
Hipoglicemiantes orais conforme necessidade do paciente

Interrupgao de eventual tabagismo
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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 apds 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
MEDICACOES E ORIENTACOES:

Dissec¢ao 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 em NEUROLOGIA no HOSPITAL DE
REFERENCIA (EM 03 MESES da alta). Paciente que nao foi submetido a TV ou
TM, deve fazer consulta em 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 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.

Presenga de Forame Oval Patente com trombofilia = varfarina. Se houver
contraindicagdo a anticoagulagdo = 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 ndo foi submetido a TV ou
TM, deve fazer consulta em 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 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 nao foi submetido a TV ou TM, deve fazer
consulta em 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.

Estenose intracraniana confirmada por arteriografia/ angio-ressonancia maior
que 70% = AAS 200mg/dia + Clopidogrel 75mg/dia, por 03 meses; seguimento
ambulatorial com a Neurocirurgia/Neurointervencdo ( em 03 MESES). Paciente
qgue foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta em NEUROLOGIA no
HOSPITAL DE REFERENCIA (EM 03 MESES da alta). Paciente que ndo foi
submetido a TV ou TM, deve fazer consulta em 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.

1.
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AAS (200-300 mg/dia), ou Clopidogrel (75 mg/dia), para os pacientes que
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 em NEUROLOGIA

no HOSPITAL DE REFERENCIA (EM 03 MESES da alta). Paciente que nao foi submetido a
TV ou TM, deve fazer consulta em 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.
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5.7.2. 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 em 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).

6. EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
6.1. 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¢Ges conforme a prescrigdo médica;

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

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

Se for o caso de internagdao, 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;

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

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 apds 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 diluigdo do
RTPA, designado pelo médico.

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

Instalagao da monitorizagao nao invasiva;

Realizar eletrocardiograma (ECG);

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

Portanto, recomenda-se a posi¢ado supina para os pacientes sem hipdxia 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 corporea < 37,5°C;

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

Manter paciente em dieta zero, até que seja avaliado pela fonoaudiologia ou tenha
condigdes de receber dieta VO.

Observar nivel neurolégico, comportamento e riscos (queda, broncoaspiragao, perda
de dispositivos, flebite, lesdes de pele e desnutrigdo).

A Sondagem nasoentérica so 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 venosa;

Administrar a medicagdao conforme prescrigao médica;

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 for limitada pela disfagia, devem comegar a
alimentagdo enteral.

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

Promover reabilitagdo juntamente aos servigos de fisioterapia e fonoaudiologia;

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

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

Orientar acompanhantes sobre cuidados e acompanhamento durante a internagao;




Manter cabeceira a 452, prevenindo riscos de broncoaspiragao;

Higiene oral, no minimo 2x ao dia;

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

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

Atencao as alergias;

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

Dar orientagao de alta: explicitando cuidados com o uso de medicamentos, riscos,
alimentagdo e observagdo de sinais e sintomas de novos AVC's, dando os devidos
encaminhamentos.

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 neurolégico
periédico, através da Escala de AVC do NIH, sobretudo nas primeiras 24 horas
da admissao:

= 15/15 minutos nas primeiras 2 horas;
= 30/30 minutos até completar 24 horas.

= QObs.: 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
periodico, pelo menos nas primeiras 24 horas do AVCI.

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

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

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

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

Para pacientes com AVCI que ja estavam tomando estatinas, é razoavel retomar
seus medicamentos enquanto estao 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 broncoaspiracdo. Se a
capacidade de comer dos pacientes for limitada pela disfagia, deverao comegar
a alimentagdo enteral em 7 dias.

6.2. NUTROLOGIA

Terapia Nutricional Hospitalar:

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 admissao hospitalar;

Pesar o paciente na admissdao hospitalar e a cada 7 dias e registrar no
prontudrio. Avaliar peso habitual e perda de peso ndo intencional para
diagnostico de desnutrigao;

A avaliagdo nutricional prévia a administragao da Terapia Nutricional definird a
conduta dietoterdpica mais adequada a cada paciente e podera contribuir para
a recuperagdo e a manutengao da saude;

A terapia nutricional deve ser iniciada precocemente, até 48 horas apds
admissao hospitalar, desde que o paciente esteja hemodinamicamente estavel,
apos avaliagdo da capacidade adequada de degluticao pela fonoaudiologia,
com o objetivo de manter ou recuperar o estado nutricional do paciente.
Pacientes desnutridos ou em risco de desnutricdo devem receber terapia
nutricional através do 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
condi¢des de mastigagao e reflexo de degluticao adequados e apds avaliagao
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 infusdao do
trombolitico.

Em pacientes com AVC agudo que s3ao 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
satisfatoria;

Pacientes com AVC agudo criticamente doentes com diminui¢cao do nivel de
consciéncia e que necessitam de ventilagdo mecanica, devem receber
alimentagdo 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
alimentagao.

Recomenda-se gastrostomia ou jejunostomia endoscépica percutanea,
dependendo do risco de aspiragdao, para pacientes que permanecerdao em
Terapia Nutricional enteral por periodo superior a 4-6 semanas, e deve ser
realizada em fase clinica estavel (apds 14 a 28 dias);

Cuidados em pacientes que recebem terapia nutricional enteral:

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

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

N3ao 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);

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;

Orientag¢les nutricionais para alta hospitalar:

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);

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 saude;

Para solicitagao das férmulas nutricionais padronizadas é necessario abrir um
processo administrativo na Farmadcia Cidada Estadual de referéncia do seu
municipio .



6.3. PSICOLOGIA

Atendimento hospitalar

O Psicélogo serd solicitado através de parecer para avaliacdo 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— Glasgow15)

Nas primeiras 24 horas o Psicdlogo 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 Psicélogo podera avaliar
os estagios iniciais de sintomas depressivos no pods 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 aos pacientes com AVC pelo SUS.

Caso o paciente seja identificado com sintomas de depressdo e/ou ansiedade,
serdo feitas intervencbes de psicoeducacdo (estes receberdo orientagdes,
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 saude 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 Psicélogo dar suporte ao paciente, familia e equipe, fornecendo
informagdes e dando apoio sobre as repercussdes psicolégicas voltadas ao AVC.
O Psicdlogo podera contribuir na avaliagdo 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/ Neuropsicdlogo, poderd intervir ao nivel da estimulacdo 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 déficit motor grave, poderao ser encaminhados ao CREFES, onde
receberao acompanhamento pela equipe multidisciplinar.

Paciente com necessidade de assisténcia domiciliar (acamado) sera
encaminhado as equipes as equipes de atengado bdsica de cada municipio, com
indicagdo a Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Pacientes com sintomas de humor depressivo que apresentem déficit motor
leve, que nao tenham indicagdo ao CREFES, serdo encaminhados para as
equipes de atencdo basica.

6.4. FISIOTERAPIA

METAS

Prevengao de complicagdes fisicas ou cognitivas secundarias;
Reducdo dos déficits sensorios, motores e cognitivos;
Compensagao e adaptagado as incapacidades fisicas e cognitivas;

Aquisicdo de novos engramas neuromotores (neuroplasticidade e
reaprendizado);

Aproveitamento maximo do potencial residual das fungdes corpdreas (treino e
aperfeicoamento);

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

Independéncia e qualidade de vida para pacientes e familiares.

A abordagem da Fisioterapia contempla desde a mobilizagao no leito, mudangas
posturais, transferéncias, locomogao e treinos funcionais.

Dificuldades na realizagao dessas atividades podem estar relacionadas a:

perda de forca e alteracdes de tonus muscular
alteragdo sensorial e/ou perceptual

alteragao do equilibrio

alteragao da coordenagdo motora

alteragao da cognigcao

complicagdo cardiorrespiratoria



— condi¢do de participagdo (nivel e conteddo cognitivo)

Visando o éxito do tratamento o Fisioterapeuta utiliza procedimentos técnicos
apropriados e recursos auxiliares como:

— cinesioterapia manual motora
— cinesioterapia respiratéria

— bastdes

— bolas terapéuticas

— prancha ortostatica

— “stand-table”

— Bengalas

— Andadores

— Muletas

—  Orteses

— Entre outros recursos

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

— A equipe de Fisioterapia inicia, prontamente, a intervengdo ao paciente com
AVC na unidade de terapia intensiva (UTI) por meio da investigacdo do nivel de
consciéncia e quadro respiratorio. Se necessario, a Fisioterapia respiratoria ja é
iniciada.

— Caso ndo haja complicagGes respiratérias e/ou motoras o paciente seguird em
programa de visita sistematica na UTI (a cada 6 horas).

— Nas unidades semi-intensiva e clinica médico-cirurgica a avaliagao e tratamento
seguem o padrdo de visitas da unidade.

— A continuidade do tratamento fisioterapéutico quanto a frequéncia diaria e
semanal, dependera da evolugdo de cada paciente. O acompanhamento do
paciente abrange desde os setores de pacientes graves e clinica cirurgica até o
centro de reabilitagdo.

— O treinamento e orientacdo aos pacientes, familiares e cuidadores, inerentes
ao tratamento, como posicionamento ao leito/cadeira, uso de drteses, risco de
gueda, transferéncias, etc, fazem parte do Plano Educacional desde a
internagao.



6.5. TERAPIA OCUPACIONAL

A continuidade do tratamento fisioterapéutico quanto a frequéncia diaria e

semanal dependera da evolugao de cada paciente.

O acompanhamento do paciente abrange desde os setores de pacientes graves

e clinica cirurgica até o centro de reabilitagao.

O treinamento e orientacdo aos pacientes, familiares e cuidadores, inerentes
ao tratamento, como posicionamento ao leito/cadeira, uso de érteses, risco de queda,

transferéncias, etc, fazem parte do Plano Educacional desde a internacao.

6.6. FONOAUDIOLOGIA

A triagem fonoaudioldgica é feita através da avaliagdo dos seguintes aspectos:

Estado de alerta do paciente;

Presenga de acompanhante que possa dar assisténcia a oferta via oral
posteriormente;

Possibilidade de realizar tosse espontanea e com efetividade;

Observagdo na degluticdo de saliva espontanea, da presenga de sinais
sugestivos de penetracdo e/ou aspiragdo laringotraqueal (engasgo, pigarro,
alteragdo qualidade vocal);

Observagao na degluticdo das consisténcias pastosa, liquida e sdlida seca dos
sinais sugestivos de penetragdo e/ou aspiragdo laringotraqueal (engasgo,
pigarro, alteragao qualidade vocal);

Observagao na degluticdo das consisténcias pastosa, liquida e sélida seca do
controle oral do alimento (presenca de escape extra oral), atraso para
desencadear a degluticdo (alteragdo fase faringea) e alteragdo a ausculta

cervical. Escala Funcional de Ingesta Oral (Funcional Oral Intake Scale - FOIS)

A partir dos aspectos avaliados, sera definida possibilidade de oferta via oral segura
e estabelecido o nivel da Escala Funcional de Ingesta Oral (Funcional Oral Intake Scale
— FOIS) conforme descrito abaixo:

Escala Funcional de Ingesta Oral (Funcional Oral Intake Scale - FOIS)

Nivel 1 Nada pela boca.

Nivel 2 Dependente de via alternativa de alimentacdo com minimas tentativas de
alimento ou liquido via oral.

Nivel 3 Dependente de via alternativa de alimentacdo com ingesta consistente de
liquido ou alimento via oral.

Nivel 4 Dieta oral total de uma consisténcia

Nivel 5 Dieta oral total de multiplas consisténcias, mas requer preparacdo especial ou
compensacgoes.

Nivel 6 Dieta oral total com multiplas consisténcias sem preparag¢do especial, mas com
limitagcGes especificas de alimentos.

Nivel 7 Dieta oral total sem restrigOes.




6.7. CRITERIOS DE ALTA E CONTINUIDADE DO CUIDADO

A alta do paciente do tratamento multidisciplinar, coincide com a alta clinica
hospitalar e devera ser precedida de orientagao do familiar ou cuidador. O
paciente devera receber o plano de reabilitagdo e o encaminhamento para o
CENTRO DE REABILITACAO FISICA DO ES (CREFES) para continuidade ao
processo de reabilitagdo caso necessario. Se o paciente ja apresentar no
momento da alta hospitalar déficit motor leve, que ndo tem indicagdo ao
CREFES, de acordo com os critérios abaixo discriminados para a alta do CREFES,
o0 mesmo devera ser encaminhado diretamente para as equipes de atengao
basica do respectivo municipio de origem, onde o NASF fara o matriciamento
dessas equipes.

No CREFES, o paciente permanecerda em atendimento; caso o mesmo nao
apresente melhora em seis meses, receberd alta para casa com as devidas
orientagdes de cuidados visando a melhor qualidade de vida e devera ser
acompanhado pela equipe do NASF.

A alta do CREFES para continuidade do tratamento em grupo no NASF, se dara
qguando o paciente apresentar:

Capacidade de caminhar no minimo 10m sem assisténcia fisica de terceiros,
com ou sem auxilio de drteses;

Necessidade de continuar a fisioterapia durante o atendimento ambulatorial
para melhorar a habilidade de caminhar e/ou condigdo fisica;

Auséncia de alteragdes cognitivas graves ou déficits avaliados pelo Mini Exame
de Estado Mental (MEEM) < 24pontos.

Possuir a capacidade de se comunicar (PROFISIO, 2018)

7. INFRAESTRUTURA NECESSARIA PARA A COMPLETA IMPLANTACAO 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 recomendac¢des em relacdo a
infraestrutura fisica e de recursos humanos para o atendimento ao paciente com AVC:

Unidades de Atengao Basica a Saude;
Componente Modvel de Urgéncia (Pré-hospitalar / SAMU 192);

Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24horas) e Prontos-Socorros de
hospitais gerais (ndo referenciados para AVC);

Sala de Estabilizacdo (SE);



Hospitais com habilitagdo em Centro de Atendimento de Urgéncia (UAVCs: Tipo
[, Tipo Il e Tipo Ill);

Unidades de Atengao Especializada

Enfermaria de longa permanéncia;

Atengao Domiciliar;

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

Centrais de Regulagao;

Ambulatdrio de Anticoagulagao.

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

em uma UAVC, que 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 Educagao
(MEC);

Disponibilizar protocolos clinicos e assistenciais escritos;

Fornecer cobertura de atendimento neuroldgico, disponivel em até trinta
minutos da admissdo do paciente (plantdo presencial ou sobreaviso a distancia
ou suporte neurolégico especializado por meio da telemedicina);

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 servigo de urgéncia ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI);

Possuir UTI Tipo Il ou Ill;
Realizar servigo de laboratorio clinico em tempo integral;

Dispor de equipe neurocirurgica vinte e quatro horas (presencial ou disponivel
em até duas horas); e

Realizar “servico de hemoterapia.”



Tipo

“Além dos quesitos necessarios 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:

Eletrocardiograma (ECG),

Servigo 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);

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:

Camas Hospitalares com grades laterais, correspondente ao numero de leitos
habilitados;



01 (um) estetoscopio/leito;

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;

Pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com valvulas reguladoras de
pressao e pontos de vacuo para cada leito;

Materiais para aspiragao;

Kit, por unidade, para atendimento as emergéncias contendo medicamentos e
0s seguintes materiais: equipamentos para ressuscitagdo respiratéria manual
do tipo baldo auto-inflavel, com reservatdrio e mascara facial (ambu), cabos e
laminas de laringoscépio, tubos/canulas endotraqueais, fixadores de tubo
endotraqueal, canulas de Guedel e fio guia estéril - 01(um);

Equipamento desfibrilador/cardioversor: 01 (um) para unidade;
Eletrocardidgrafo portatil: 01 (um) equipamento por unidade;

Equipamento para aferigao de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar:
01 (um) para unidade;

Maca para transporte, com grades laterais, suporte para solugdes parenterais e
suporte para cilindro de oxigénio: 1 (uma) para cada 5 (cinco) leitos;

Cilindro transportavel de oxigénio;

Madscara facial com diferentes concentragées de Oxigénio: 01 (uma) para cada
03 (trés) leitos;

Monitor de beira de leito para monitorizagdo continua de frequéncia cardiaca,
cardioscopia, oximetria de pulso e pressao ndo 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, reabilitagdo precoce e investigagao
etiologica completa. Deve contar com Ambulatério especializado para dar suporte a
Rede (preferencialmente préprio ou referenciado). O hospital deve realizar os
seguintes procedimentos:

Eletrocardiograma (ECG),
Servigo 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

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

equipamentos e materiais:

Camas Hospitalares com grades laterais, correspondente ao numero de leitos
habilitados;

01 (um) estetoscopio/leito;

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;

Cinquenta por cento dos leitos com capacidade para monitoragdao continua de
frequéncia respiratéria, oximetria de pulso, frequéncia cardiaca,
eletrocardiografia, temperatura, pressao arterial nao-invasiva;



— Pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com valvulas reguladoras de
pressao e pontos de vacuo para cada leito;

— Mascara facial que permite diferentes concentragdes de Oxigénio: 01 (uma)
para cada 05 (cinco) leitos;

— Materiais para aspiragao;
— Eletrocardiografo portatil: 01 (um) equipamento por unidade;

— Kit, por unidade, para atendimento as emergéncias contendo medicamentos e
0s seguintes materiais: equipamentos para ressuscitagdo respiratéria manual
do tipo baldo auto-inflavel, com reservatdrio e mascara facial (ambu), cabos e
laminas de laringoscépio, tubos/canulas endotraqueais, fixadores de tubo
endotraqueal, canulas de Guedel e fio guia estéril - 01(um);

— Equipamento desfibrilador/cardioversor: 01 (um) para unidade;

— Equipamento para aferigao de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar:
01 (um) para unidade;

— Maca para transporte, com grades laterais, suporte para solucdes parenterais e
suporte para cilindro de oxigénio: 1 (uma) para cada 10 (dez) leitos;

— Cilindro transportavel de oxigénio.

A U-AVC Integral deve monitorar e registrar os seguintes indicadores
assistenciais e de processo:

I.  Tempo porta-tomografia < 25 minutos;
II.  Tempo porta-agulha < 60 minutos.
lll.  Profilaxia para trombose venosa profunda iniciada até o segundo dia;

IV.  Alta hospitalar em uso de antiagregante plaquetario em pacientes com
AVC ndo cardioembdlico (salvo situacGes especificas);

V. Alta hospitalar em uso de anticoagulagao oral para pacientes com
Fibrilacdo Atrial (FA) ou Flutter (salvo contraindicacdes);

VI.  Uso de antiagregantes plaquetdrios, quando indicado, iniciado até o
segundo dia de internagao;

VII.  Alta hospitalar em uso de estatina para pacientes com AVC
aterotrombético (salvo contraindicacdes);

VIIl.  Alta hospitalar com plano de terapia profilatica e de reabilitagao;

IX.  Porcentagem de pacientes com doenga cerebrovascular aguda,
atendidos na Unidade de AVC;

X. Tempo de permanéncia hospitalar do paciente acometido por AVC
visando reducdo do mesmo;

Xl.  As seguintes complicagdes: trombose venosa profunda, Ulcera de
pressdo, pneumonia, infeccao do trato urinario;



XIl.  CID-10 especifico do tipo de AVC a alta hospitalar;

XIll.  Mortalidade hospitalar por AVC, visando reducao da mesma.

MAPA 2: Numeros de leitos de UAVC
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O quantitativo planejado para implantagdo de UAVC estd baseado na
recomendagdo do Ministério da Saude de 20 leitos para cada 800 internagdes/ano e a
média de internagdes por domicilio de origem nos ultimos 05 anos. Diante do exposto
sugerimos o quantitativo de leitos de UAVC

— NORTE: minimo de 10 leitos
— CENTRAL: minimo de 10 leitos
— METROPOLITANA: minimo de 50 leitos

— SUL: minimo de 20 leitos

Para a efetiva implantagdo da Diretriz Estadual de Atendimento ao Paciente com AVC
serd necessaria a expansdao do SAMU para todo o estado do ES, criagdao e ampliagao da
oferta de leitos de UAVC nos hospitais de referéncia com toda estrutura e
adensamento tecnolégico necessario, a fim de permitir que qualquer paciente possa
ser submetido as opgdes terapéuticas da fase aguda (TROMBOLISE VENOSA e
TROMBECTOMIA MECANICA) a menos de 4,5 horas do inicio dos sintomas. Vale
ressaltar a necessidade de criagao e ampliagdao de leitos de retaguarda para as UAVC
para transferéncia de paciente pds fase aguda do AVC.

8. TELEMEDICINA

A utilizagdo de tecnologia em telemedicina vem se estendendo
progressivamente em todo o mundo, consolidando-se como 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 existem 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 educag¢ao 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 ferramenta imprescindivel para o sucesso dessa
Diretriz Estadual.

Existem duas op¢des para atingir esse objetivo:

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

2. Estruturagdo de um servigo estadual de telemedicina em AVC na Regido
Metropolitana (Ideal).



MONITORAMENTO E AVALIACAO
Indicadores principais que influenciam diretamente no desfecho:

— Servigos de Emergéncia médica pré-hospitalar: tempo porta SAMU.

— Porta tomografia 25 minutos da chegada do paciente do paciente até a realizagao
da tomografia e mais 20 minutos até a interpretagao da TC.

— Porta agulha 60 minutos.

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

— Taxa de sangramento cerebral sintomatico nos pacientes que recebem tratamento
trombolitico.

— Mortalidade intra-hospitalar por AVC.
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