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PRO.NEURO.001 - PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA DO AVC

1. Escopo do protocolo:

As doencgas cerebrovasculares estéo entre as principais causas de morte no Brasil e
no mundo. Atualmente, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda causa de
mortalidade no Brasil € no mundo, perdendo apenas para infarto agudo do miocardio (IAM),
e a primeira de incapacidade, acarretando elevado impacto social e econémico, sendo de
fundamental importancia a definicdo de estratégias especificas ao cuidado ao AVC nos

diversos Servicos de Saude (Brasil, 2021).

Quadro 1: Conceitos considerados neste protocolo

Ataque Isquémico Transitorio (AIT): déficit neurolégico focal agudo secundario a
insuficiéncia de suprimento sanguineo em um territério vascular arterial do SNC, nao
causando lesdes estruturais. Geralmente dura menos de uma hora. Ressalta-se que o
antigo critério temporal de definicdo de AIT (déficit neurolégico com duragdo menor que
24 horas) deixou de ser utilizado apds a constatagédo de que, cerca de 30-50% dos
supostos AlTs, apresentavam lesdes estruturais, quando realizada Ressonancia Nuclear
Magnética (RNM) de cranio com a sequéncia de difusdo.

Acidente Vascular Cerebral (AVC): sindrome clinica caracterizada por déficit
neuroldgico agudo (inicio subito), refletindo envolvimento focal do sistema nervoso central
(SNC), decorrente de disturbio vascular presumido, que pode ser isquémico ou
hemorragico.

Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCi): disfungdo neurolégica subita
caracterizada por isquemia encefdlica, retiniada ou medular com sinais clinicos com
duracdo maior que uma hora e/ou com evidéncia de infarto agudo em exames de
neuroimagem.

Acidente Vascular Cerebral Hemorragico (AVCh): disfuncao neurolégica focal atribuida
a uma colecdo de sangue no parénquima ou sistema ventricular, de origem n&o
traumatica.

2. Objetivo do protocolo:
Promover uma assisténcia agil e segura ao paciente atendido na Unidade de
Emergéncia Referenciada com hipotese diagnéstica de AVC, conforme o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do Sistema Unico de Satde (Brasil, 2021).
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3. Locais onde o protocolo sera implantado:
O protocolo sera implantado na Unidade de Emergéncia Referenciada do HC
Unicamp e envolvera as equipes administrativas, médicos da emergéncia e da neurologia,

equipes de enfermagem, da imagem e da farmacia.

4. Critérios de elegibilidade:
e Inclusdo: Serdo incluidos pacientes atendidos pela Unidade de Emergéncia
Referenciada Adulto no HC Unicamp com suspeita diagnéstica de AVC e AIT com

idade igual ou superior a 18 anos.

e Exclusao: Os pacientes pediatricos (< 18 anos) nao seréo incluidos neste protocolo.
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5. Fluxograma de atendimento

Triagem e classificacao de risco

Prossegue atendimento
conforme outras
hipéteses diagnésticas

Sinais de
AvVC?

Prossegue atendimento
com investigacdo de
AVCH e cuidados para
pacientes nao
candidatos a trombdlise

Inicio dos
sintomas <
24h

Paciente
estavel?

Encaminhar paciente para sala de
emergéncia
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6. Diagnéstico
6.1 Abertura do ficha do paciente atendido por demanda espontanea
Caso o colaborador da recepcéao identifique sinais ou sintomas de AVC ou seja
alertado pelo paciente ou familiares sobre estes sinais, devera comunicar o enfermeiro da
classificacado de risco imediatamente. A identificagcdo do AVC pelo publico leigo pode utilizar
o teste SAMU (Apéndice 1).

6.1 Triagem do paciente pelo enfermeiro
O objetivo da avaliagdo do enfermeiro é identificar rapidamente os sinais e sintomas

do AVC. Abaixo, segue figura contendo a escala de Cincinnati com os principais sinais de

alerta.
PARALISIA FACIAL QUEDA DO BRACO
(O paciente mostra (O paciente fecha os olhos e (Opaciente repete a frase
os dentes ou sorri). estende ambos os bragos por "o Brasil é o pais do futebol").
10 segundos).
AnormalQ
- - Py - - - - -
L] - == = LI} - v
[Ex2] [ ) -
wmm o Wmmm¥ wmm” o Wmmm” LTl g o Wmmm¥
Ambos os lados da face Um lado da face ndo se Ambos os bragos se movem Um brago ou ndo se move, O paciente diz as palavras O paciente tem dificuldade
se movem igualmente. move tdo bem quanto de maneira similar, ou ambos ou um brago tem queda corretamente sem nenhuma na prondncia das palavras,
o outro. os bragos ndo se movem quando comparado com o dificuldade na pronincia. fala as palavras de maneira
completamente. outro brago. incorreta ou é incapaz de

falar.

Figura 1: Escala de Cincinnati. Fonte: Almeida, 2021

Posteriormente, durante a classificagcdo de risco, o enfermeiro deve registrar os
sintomas, bem como data e hora de inicio dos sintomas. O fluxograma a ser selecionado é
o mal estar em adulto, com registro de novo déficit neuroldgico ha menos de 24 horas.

Na presenga de forte suspeita clinica de AVC, o enfermeiro deve encaminhar o

paciente para sala de emergéncia e o neurologista deve ser imediatamente acionado.

6.2 Diagnéstico pelo médico neurologista
O diagndstico de AVC é clinico, baseado nas sindromes compativeis. O papel da

neuroimagem na fase aguda é diferenciar o subtipo entre isquémico e hemorragico. O
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médico neurologista devera fazer a avaliagdo do paciente através da escala NIHSS
(National Institutes of Health — Stroke Scale) (Quadro 2).
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Quadro 2: Escala NIHSS (National Institutes of Health — Stroke Scale).

Item Analise

14 Mivel de consciéncia
1B Questdes e orientagdo
1C Resposta 3 comandos

Paralisia do olhar

[ %]

(4]

Campo wisual

4 Simetria facial

Fungdo motora (bragos
estendidos a 807)

5 L
a) esquerda
b} direita
FuncSo motora (pennas
g estendidas a 307)
3) esguerda
b} direita
T Ataxia de membros
g Sansibilidade
g Afasis
10 Disartria
11 Megligéncia

Fonte: Pieri, 2008.

Resposta & pontuagdo

0= aleta

1= confuso

2= obnubilado

3 = Comalirmesponsivoe

0 = duzs resposias comelas
2 = uma resposta cometa

n
2
&
&
7
4
i
i

duzs resposias comrefas
= uma resposia cometa

[ S R = R ]

= nenhuma resposta cometa

0 = mowimento horizontal normal

1 = paralisia parcial

2 = paralisia tota

0 = sem defeito de campo visual

1 = gquadrantopsia

2 = hemianopsia parcial

3 = amaurose

0= normal

1 = discreta paresia facia

2 = paresia facial parcial

3 = hemiparesia total facial

0 = sem queda

1= o=cilagdo sem gqueda anies de § s=gundos
2 = queda antes de 10 segundos

2 = sem esforgo contra a gravidade

4 = guséncia de movimentos

0 = sem queda

1= o=cilagdo sem queda anies de 5 segundos
2 = queda antes de 5 segundos

3 = sem esforgo contra a gravidade

4 = guséncia de movimentos

0 = zem ataxia

1= ataxzia de 1 membro

2 = ataxia de 2 ou mais memkbros
0= normal

1 = hipoastesia

2= anesiesa

0= ==m afasia

1 = afasia leve

2= zfasia grave

3 = anartria ocu mudo

0 = sem deficit

1 =disarria leve

2 = disariria grave

0 = ausents

1 =leve (1 modalidade)

2 = grave (2 modalidades)
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O médico neurologista deve conversar com o paciente, quando possivel, e/ou
familiares ou acompanhantes sobre a histéria clinica, momento do ictus (e se esta dentro da
janela terapéutica), comorbidades (hepatopatia, nefropatia, doenga hematoldgica, entre
outras), medicamentos de uso continuo (principalmente anticoagulantes), alergias, assim
como sobre critérios de inclusdo e exclusdo para o tratamento trombolitico. Para pacientes
na fase hiperaguda, abordar também beneficios e riscos de um eventual tratamento

trombolitico.

6.3 Solicitagcao de exames durante o atendimento de urgéncia

ATENCAO: Embora recomendada, a realizagdo do ECG e dos exames laboratoriais

nao devem atrasar a realizagao do exame de neuroimagem e a decisao terapéutica.

Abaixo estao descritos os exames que devem ser solicitados durante o atendimento
de urgéncia de pacientes com suspeita diagnéstica de AVC:
» Tomografia de cranio sem contraste: exame de imagem de menor custo para avaliagdo
inicial do AVC isquémico agudo (Brasil, 2021);
* Nos pacientes com AIT de alto risco, AVCi com NIHSS baixo e déficit nao
incapacitante, historia de déficits claudicantes, pacientes com rebaixamento do
nivel de consciéncia com suspeita de AVCi de territério posterior, realizar TC de
crénio + angiotomografia arterial de arco adrtico, cervical e intracraniana;
* Glicemia capilar;
* Laboratoriais:
[J hemograma completo (com contagem de plaquetas),
[J coagulograma,
[J fungao renal (uréia, creatinina),
[ eletrdlitos (sodio, potassio),
[J troponina,
[0 CK e CKMB.
* Eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacdes: O ECG so deve ser realizado antes da infusao
do trombolitico na suspeita de IAM agudo. Ademais, ndo deve atrasar o inicio da terapia

trombolitica.
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* Radiografia (RX) de térax: S6 deve ser realizado antes da infusdo do trombolitico na

suspeita de patologias pulmonares ou cardiolégicas agudas (Ex: dissecg¢do adrtica)

concomitantes ao AVC e relevantes para decisao terapéutica.

7. Tratamento

7.1 Critérios para administragao de trombolitico (Alteplase)

Quadro 3: Indicagbes e contraindicagdes ao uso de Alteplase para tratamento de AVC

Indicagdes para administragao de
alteplase

Contraindicagées ao uso de alteplase

eDiagndéstico clinico de AVC;

e|ldade = 18 anos;

elnicio dos sintomas (ictus) em até 4,5
horas do inicio da infusdao do trombolitico;

e Déficit
independente do NIHSS;

eGlicemia capilar > 50 mg/dL e < 400
mg/dL;

ePressao arterial (PA) < 185 x 110 mmHg,

neurologico incapacitante,

mesmo quando necessario uso de anti
hipertensivos para manutencao do alvo;

e TC de cranio normal ou com alteragbes
isquémicas precoces de leve a moderada
extensao, exceto hipodensidade franca ja

instalada.

e Resolucado completa esponténea imediata
e Area de hipodensidade precoce a
tomografia computadorizada (sugestiva de
area isquémica aguda) com acometimento
maior do que um ter¢co do territorio da
artéria cerebral média;

e Realizacdo de cirurgia de grande porte
nos ultimos 14 dias;

e Malformacbes arteriovenosas ou tumores
intracranianos;

e Pressao arterial sistélica maior que 185
mmHg apods tratamento anti-hipertensivo
(n&o responsiva a corregao adequada);

e Pressao arterial diastélica maior que 110
mmHg apods tratamento anti-hipertensivo
(ndo responsiva a correcao adequada);

° Hemorragia gastrointestinal ou
genitourinaria nos ultimos 21 dias;

e Contagem de plaquetas menor que
100.000/mm?3; RNI acima de 1,7; TTPA

acima de 40s,

pagina 8 de 28



]

Hospital de Clinicas
UNICAMP

PROTOCOLO

Neurologia

(sem necessidade de esperar
resultados para iniciar a trombdlise na
maioria dos casos;
aguardar sempre INR em pacientes em
uso de antagonistas da vitamina K -
varfarina, femprocumona;
aguardar TTPA em pacientes
hospitalizados que estejam usando
heparina néo fracionada endovenosa;
aguardar contagem de plaquetas nos
pacientes com histérico ou suspeita de
plaquetopenia;
aguardar todos o0s exames de
coagulagdo em pacientes com histérico
de coagulopatia ou hepatopatia ou
hemorragia);
e Uso de anticoagulantes orais diretos
(ACOD - inibidores diretos da trombina ou
de fator Xa) nas ultimas 48 horas, se a
funcéo renal estiver normal;
e Suspeita de hemorragia subaracnoéide,
mesmo com tomografia normal;
e Em uso de dose terapéutica
(anticoagulacdo plena) de heparina de
baixo peso molecular nas ultimas 24 horas;
e Endocardite bacteriana;
e Disseccao de arco aortico;
e Hemorragia interna ativa, evidéncia de
sangramento ativo em sitio ndo passivel de

compressao mecanica.

Fonte: Brasil, 2021.
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NOTA 1: O uso de antiagregante plaquetario e crise convulsiva ndo sao
contraindicagdes para a realizagdo da trombdlise. Alguns fatores determinados interferem
no risco-beneficio da terapia trombolitica, ndo sendo, contudo, contraindicagdo absoluta de
seu uso: NIHSS maior que 22, idade acima de 80 anos e a combinagado de AVC prévio e
diabete melito. A presenca de aneurisma conhecido nao roto ndo é um fator de exclusao
para o tratamento do AVCi, porém deve-se individualizar, principalmente em aneurismas de
maiores tamanhos.

NOTA 2: Pacientes com DRC dialitica e TTPa normal (< 40seg) a rtPA pode ser realizada.

Ainda, pacientes com uma das seguintes contraindicacdes relativas devem ter a relacéo
entre o risco e o beneficio do tratamento avaliados individualmente:

e Sinais e sintomas leves (com comprometimento funcional discreto);

e Realizac&o de qualquer cirurgia intracraniana, trauma craniano ou histérico de AVC grave
nos 3 meses anteriores ao tratamento trombolitico;

e Realizagéo de pungao lombar nos ultimos 7 dias (executada de forma tecnicamente
correta);

e Histdrico de infarto agudo do miocardio nos ultimos 3 meses;

e Realizagao de puncgao arterial, em sitio ndo compressivel, nos ultimos 7 dias;

e Glicemia abaixo de 50 mg/dL, quando houver recuperagao completa do déficit focal e o

mesmo for atribuido a hipoglicemia e ndo a um AVC.

7.2 Corregao da glicemia antes da trombdlise
A glicemia capilar € o UNICO exame imprescindivel antes da trombodlise para todos
os pacientes. E recomendado corrigir a hipoglicemia (< 50 mg/dL) ou hiperglicemia (> 400
mg/dL) antes da trombdlise:
e Glicemia < 70 mg/dL: administrar 40 mL de glicose a 25% endovenosa;
e Glicemia > 180 mg/dL: administrar insulina regular, subcutanea (SC), conforme

esquema:

o 2Ulse 180-200 mg/dL,
o 4 Ul se 201-250 mg/dL,
o 68Ul se 251-300 mg/dL,
o 8Ulse 301-350;

O 10Ul se = 351,
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e 2 glicemias consecutivas = 180: avaliar inicio da Insulina Regular Endovenosa

(quadro 4).

Quadro 4: Recomendacgdes para administragdo de insulina endovenosa

Glicemia Capilar Insulina endovenosa

- Aplicar em BOLUS;
- SF0,9% 99 mL + Insulina Regular 100 Ul EV em BIC;

Glicemia > 180 mg/dL (por 2 - Trocar o sistema a cada 24h;

medidas com intervalo de - Manter jejum e Bl de SG5% 480 mL + NaCl 20% 20mL a 42mL/h;

1h) - Verificar Glicemia capilar a cada hora.
Glicemia (mg/dL) Bolus (U) Velocidade de infusao (U/h)

181-200 2 2

201-250 4 2

251-300 6 3

301-350 8 3

>350 10 4

7.3 Controle da pressao arterial em pacientes com indicagcao de trombdlise

Nos casos com indicacido ao tratamento trombolitico intravenoso, recomenda-se
tratamento anti-hipertensivo quando os niveis forem 2 185 x 110 mmHg. Sao opg¢des
terapéuticas endovenosas disponiveis no HC Unicamp: esmolol, cloridrato de hidralazina,
nitroprussiato de sodio, tartarato de metoprolol.

O quadro 5 descreve as indicagdes sugeridas para cada medicamento:

Quadro 5: Anti-hipertensivos injetaveis a serem considerados no manejo de pacientes
com diagnostico de AVCI.

O nitroprussiato de sédio é a primeira escolha para controle pressoérico nas seguintes
condigdes:

> Pacientes com Presséo Arterial Sistélica (PAS) > 200 mmHg;

> Pacientes com hipertensao associada a bradicardia;

> Pacientes com antecedentes de doenga asmatica.

Hidralazina e metoprolol sido opg¢des terapéuticas indicadas no controle pressorico de
pacientes com AVCI com PAS < 200 mmHg com perspectiva do nao uso de bomba de

infusao (ex: Pacientes sem histéria de hipertensao arterial pregressa).
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quando:

quadro.

O esmolol é um medicamento de uso restrito no HC Unicamp e pode ser considerado

> Pacientes com PAS < 200 mmHg que necessitam redugéo da PAS

> Pacientes hipertensos com taquicardia (FC maior que 100bpm) associada ao

7.4 Dose e administragao de alteplase

Diluicdo: A solucdo deve ser reconstituida com agua para injetaveis para obtencédo da

concentragdo de 1Tmg/mL (quadro 6).

Quadro 6: Reconstituicao de Alteplase

Alteplase

10mg

20mg

50mg

Volume de agua
para injetaveis para
reconstituicao

10mL

20mL

50mL

A dose de alteplase é de 0,9 mg/kg (maximo de 90 mg), por via intravenosa, com

10% da dose aplicada em bolus e o restante, continuamente, ao longo de 60 minutos. A

tabela abaixo contém as doses de alteplase por Kg de peso corporeo.

A infusdo deve ser realizada em acesso venoso exclusivo, evitando o membro com

déficit e utilizando dispositivo de calibre 20.
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Tabela 1: Dose de alteplase para tratamento de AVC isquémico

410 3.6

32,4 36,0

42 3.8 34,0 37.8
44 4,0 35,6 39,6
46 4.1 37.3 41,4
48 4,3 38,9 43,2
50 4,5 40,5 45,0
52 4,7 421 46,8
54 4.9 43,7 48,6
56 5,0 45,4 50,4
58 5.2 47.0 52,2
60 5.4 48,6 54,0
62 5.6 50.2 55.8
64 5,8 51,8 57.6
66 5,9 53.5 59,4
68 6.1 55.1 61,2
70 6.3 56.7 63.0
72 6.5 58.3 64,8
74 6.7 59,9 66,6
76 6,8 61.6 68,4
78 7.0 63.2 70.2
80 7.2 64,8 72,0
82 7.4 66,4 73.8
84 7.6 68,0 75.6
86 1.7 69.7 77.4
88 7.9 71.3 79,2
a0 81 72,9 81.0
a2 83 74,5 828
a4 8.5 76,1 B4.6
96 8.6 77.8 86,4
98 8.8 79,4 88,2
Dose

=100 9,0 81,0 maxima:
S0mg
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7.4.1. Cuidados durante a administracao de alteplase:

Durante a trombdlise o paciente deve estar monitorizado e deve ser realizado o
NIHSS e afericao de PA a cada 15 minutos, bem como glicemia capilar a cada 30
minutos;

Se piora neurolégica (aumento de 4 pontos no NIHSS ou queda de 2 pontos na
Escala de Coma de Glasgow), hipertensdo subita resistente, bradicardia, arritmia
respiratdria, cefaleia intensa e persistente, nauseas e vomitos, crise epiléptica, sinais
sugestivos de hipertensao intracraniana, suspender infusdo de alteplase e solicitar

nova TC de cranio com urgéncia.

7.4.2. Manejo das Complicagcoes Relacionadas a Trombdlise Endovenosa:

Angioedema orolingual:

Se insuficiéncia respiratoria, prosseguir com intubacao orotraqueal;

Suspender Alteplase;

Realizar 125 mg de Metilprednisolona EV, 50 mg de Difenidramina EV.

Se nao houver melhora, realizar Adrenalina 0,1% 0,3 mL SC ou 0,5 mL por

nebulizacao.

Hemorragia intraparenquimatosa:

Geralmente acompanhada de alteracao pressoérica (hipo ou hipertensao) e piora do NIHSS

ou do nivel de consciéncia. Pode ser acompanhada por nausea, vomito, cefaleia. Pode-se

atribuir hemorragia pelo uso do trombolitico aos sangramentos que ocorrem em até 24 a 36

horas apds a administragdo do trombolitico.

Interromper infusao de Alteplase imediatamente;

Repetir tomografia de cranio sem contraste;

Solicitar coleta laboratorial emergencial (hemograma, TP, TTPA, fibrinogénio,
tipagem sanguinea);

Administrar crioprecipitado (10 unidades infundido por 10-30 minutos);

Administrar dose adicional para fibrinogénio < 150mg/dL. Se ndo houver
crioprecipitado, realizar 2 a 6 Ul de plasma fresco congelado;

Se plaquetopenia (< 50.000), realizar 6 a 8 Ul de concentrado de plaquetas;
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Acido tranexamico 1000 mg EV infundido por 10 minutos, seguido por 1g IV até o

sangramento ser controlado;

Avaliagdo da hematologia e da neurocirurgia;

Terapia de suporte clinico, incluindo controle de PA, temperatura, glicemia,

eletrélitos;

Cabeceira elevada a 30°.

7.5 Monitoramento apds a trombdlise

O paciente deve ser monitorizado continuamente por pelo menos 24 horas apds a

trombdlise:

Solicitar transferéncia para unidade de AVC,;

Monitoramento da pressdo arterial, oximetria de pulso e eletrocardiografia

continuos;

o

Nas 24 horas iniciais do AVC, manter PA < 180 x 106 mmHg. Se necessario
utilizar nitroprussiato, metoprolol, ou hidralazina ou esmolol endovenosos,
conforme ja descrito anteriormente.

Pacientes com AVCi associado a comorbidades agudas severas como IAM,
ICC descompensada, edema agudo de pulmao, encefalopatia hipertensiva,
disseccdo de aorta, pré eclampsia/eclampsia demandam uma redugdo da
PA de forma mais urgente. O manejo nestas situagbes deve ser
individualizado, uma vez que a redugdo excessiva da PA pode piorar a area
isquémica cerebral. A reducdo de 156% da PA nas 24 horas parece ser
segura, pesando risco beneficio pois uma redu¢cdo maior poderia aumentar
a area de isquemia cerebral, ndo sendo estabelecido qual estratégia ou
medicamento seja mais adequado para este manejo (STROKE 2019).
Lembrar sempre que, dependendo da comorbidade associada, o paciente

NAO deveré ser trombolisado.

Manter paciente em jejum por 24h com hidratagdo com SF 0,9%.

Realizar glicemia capilar nas 48h do ictus de 4/4h em nao diabéticos, de 2/2h em

diabéticos e de 1/1h se paciente em uso de bomba de infusdo de Insulina Regular.

Manter glicemia idealmente entre 140-180 mg/dL. Hiperglicemia persistente nas

primeiras 24 horas esta associada a pior prognéstico funcional. Realizar esquema

de correcao conforme esquema citado anteriormente;
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e Realizar controle de temperatura axilar a cada 2 horas para manter temperatura
menor que 37,5°C;

e Realizar o exame neurologico (NIHSS) conforme quadro 2 deste protocolo a cada
30 minutos por até 6 horas apos a infusdo do alteplase; a cada 1h por 24h. Apds
esse periodo, realizar o exame neurolégico pelo menos diariamente até o 10° de
internacao;

e Se piora neurolégica (aumento de 4 pontos no NIHSS ou queda de 2 pontos na
Escala de Coma de Glasgow), hipertensao subita resistente, bradicardia, arritmia
respiratoria, cefaleia intensa e persistente, nauseas e vomitos, crise epiléptica,
sinais sugestivos de hipertenséo intracraniana, solicitar nova TC de cranio com
urgéncia;

e ApOs 24h e checar TC de crénio de controle, iniciar terapia antiplaquetaria (dose de
ataque se paciente ndo fazia uso prévio; mono ou dupla antiagregacdo de acordo
com critérios a seguir), estatina (Sinvastatina 40mg VO/SNE a noite), profilaxia de
tromboembolismo venoso (heparina de baixo peso ou enoxaparina) se houver
indicacao. Introduzir anti-hipertensivos orais apos 24-48h do ictus do AVC se PA 2
140 x 90 mmHg e estabilidade neurolégica. Solicitar demais exames para
investigacao etiologica do AVC.

e Monitoramento de eventos adversos (sangramento, mal estar, vomitos, calafrios,
urticaria, convulsdes, rebaixamento do nivel de consciéncia);

e Oxigenoterapia suplementar se SpO2 < 95%;

e NAO prescrever antiagregantes plaquetarios ou anticoagulantes nas primeiras 24h.

e Realizar profilaxia gastrica com Omeprazol 40mg endovenoso até inicio da dieta.

e N3&o realizar sondagem gastrica ou enteral, evitar procedimentos invasivos como
cateter venoso central (CVC) ou puncéo arterial nas primeiras 24h.

e FEvitar passagem de sonda vesical de demora (SVD). Se imprescindivel
(bexigoma), passar apos pelo menos 30 minutos do término da infusdo do rt-PA.

e Repouso em decubito dorsal horizontal (DDH) nas primeiras 24 horas, exceto se
paciente nao tolerar por dispnéia ou outras comorbidades. Apds 24 horas, avaliar
inclinagdo de cabeceira caso a caso.

e Mudancga de decubito a cada 2 horas, apds as 24 horas iniciais;

e Fisioterapia motora.

pagina 16 de 28



# PROTOCOLO

Hospital de Clinicas Neu rOlOg|a

UNICAMP

7.6 Casos especiais: Wake-up stroke

A administracdo de alteplase pode ser benéfica em pacientes que acordam com

sintomas de AVC ou apresentam tempo incerto do inicio do ictus (Thomalla, 2018).

Pacientes que possuam os critérios abaixo, poderdo ser avaliados quanto a

possibilidade de trombdlise, através de exame de ressonancia magnética, caso sejam

atendidos durante os horarios de disponibilidade deste exame.

Inclusao:

Diagnéstico clinico de AVC,;

Idade entre 18 e 80 anos;

Pacientes que acordaram com o déficit ou ndo conseguem precisar horario do ictus,
por afasia ou outros motivos como rebaixamento do nivel de consciéncia;

Pacientes capazes de conduzir suas atividades habituais;

Sequéncia de RNM difusdo (DWI) positiva, na auséncia de hipersinal no FLAIR na
regidao do AVC agudo;

Auséncia de contraindicag¢des a trombdlise.

Exclusao:

Pacientes < 18 anos ou > 80 anos;

RNM cranio com sangramento intracraniano no SWI ou com leséo > 1/3 do territério
da ACM na difusao (DWI);

Pacientes elegiveis para trombectomia mecanica;

NIHSS > 9.

7.7 Atendimento de pacientes ndao submetidos a trombdlise

Manter paciente em sala de emergéncia da UER ou em UTI nas primeiras 24 horas,
principalmente se paciente instavel ou AVC extenso. Apos esse periodo, se paciente
estavel, solicitar transferéncia para Unidade de AVC.

Manter paciente em jejum nas primeiras 24 horas com hidratacdo venosa com salina
isotonica (SF 0,9% 100mL/h - ponderar a condigao clinica do paciente para mais ou
para menos), sem glicose.

Exame neurolégico (NIHSS) a cada 6h nas primeiras 24 horas. Depois até o 10 ° dia
da internacdo: pelo menos diariamente (idealmente 12/12 horas).

Monitorizagao de PA a cada uma hora nas primeiras 24 horas.

pagina 17 de 28



# PROTOCOLO

Hospital de Clinicas Neu rOlOg|a

UNICAMP

e Manter PA < 220 x 120 mmHg. Se necessario utilizar nitroprussiato endovenoso,
conforme ja descrito anteriormente, promovendo redugdo da PA em 15% nas
primeiras 24 horas. Monitorizagdo continua multiparametros (ritmo cardiaco, PA, FC,
Sp02, FR, Tax).

e Realizar controle de temperatura axilar a cada 2 horas para manter temperatura
menor que 37,5°C;

e Oxigenoterapia suplementar, se SpO2 < 95%.

e Realizar glicemia capilar nas 48 horas do ictus de 4/4 horas em nao diabéticos, de
2/2 horas em diabéticos e de 1/1 hora se paciente em uso de bomba de Insulina
Regular. Manter glicemia idealmente entre 140-180 mg/dL. Hiperglicemia persistente
nas primeiras 24 horas estd associada a pior prognostico funcional. Realizar
esquema de corregcado conforme esquema citado anteriormente.

e Realizar profilaxia gastrica com Omeprazol 40mg endovenoso até inicio da dieta.

e Repouso em decubito dorsal horizontal (DDH) por pelo menos 24 horas, exceto se
paciente nao tolerar por dispnéia ou outras comorbidades. Apds 24 horas, reavaliar
inclinacido de cabeceira caso a caso

e Mudanca de decubito a cada 2 horas, apds as 24 horas iniciais.

e Se piora neuroldgica (aumento de 4 pontos no NIHSS ou queda de 2 pontos na
Escala de Coma de Glasgow), hipertensdo subita resistente, bradicardia, arritmia
respiratdria, cefaleia intensa e persistente, nauseas e vomitos, crise epiléptica, sinais
sugestivos de hipertensao intracraniana, solicitar nova TC de cranio com urgéncia.

e Em até 48h do ictus do AVCi, iniciar terapia antiplaquetaria (dose de ataque se
paciente nao fazia uso prévio; mono ou dupla antiagregagao de acordo com critérios
a seguir), estatina (Sinvastatina 40mg VO/SNE a noite), profilaxia de
tromboembolismo venoso (heparina de baixo peso ou enoxaparina) se houver
indicagao.

e Introduzir anti-hipertensivos orais apds 24-48 horas do ictus do AVC se PA = 140 x
90 mmHg e estabilidade neuroldgica. Com relagao aos pacientes que faziam uso de
beta-bloqueadores orais previamente para tratamento de arritmias cardiacas, esta
medicagao pode ser mantida desde o inicio.

e Solicitar demais exames para investigagéao etiolégica do AVCi.
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8. Manejo das complicag¢oes da fase aguda do AVC

8.1 Medidas clinicas para tratamento da hipertensao intracraniana (HIC)
As medidas clinicas abaixo devem ser iniciadas assim que realizado o diagndstico
de HIC até a realizagdo do procedimento cirdrgico ou nio.
e Cabeceira elevada = 307;
e Proceder com IOT em paciente com rebaixamento do nivel de consciéncia e iniciar
sedacao com alvo de RASS -5;
e Terapia osmotica (salina hipertbnica ou manitol):

o Salina hipertbnica: a dose € concentragdo-dependente a NaCl 3% 5mL/kg
em 520 min (pode ser realizada em acesso venoso periférico). Duragéo do
efeito: 90min-4h. Pode ser repetido a cada 4-6h, se necessario. Monitorar
sodio sérico a cada 4-6h evitando hipernatremia prolongada > 160.

o Manitol 0,5-1 g/kg, infusdo em 5-15min, endovenoso, podendo ser repetido a
cada 4-6h, se necessario e apés calculo do gap osmolar;

e Hiperventilagdo transitéria (com meta de PaCO2 30-35 mmHg) para indugédo de
vasoconstricido e reducdo do edema cerebral. Porém, se hipocapnia sustentada ou
profunda pode piorar a area de isquemia;

e Evitar hipo/hiperglicemia.

* OBS: Corticoides nao estio recomendados em pacientes com edema cerebral por
AVCi.

8.2 Crises epilépticas

Pacientes com crises epilépticas recorrentes apés AVCi devem ser tratados de
maneira similar a outras condi¢des neuroldgicas, selecionando o antiepiléptico adequado de
acordo com as caracteristicas e comorbidades do paciente. O uso de terapia profilatica nao

€ recomendado.
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8.3 Profilaxia de tromboembolismo venoso

Quadro 7: Profilaxia de trombose venosa profunda

Enoxaparina 40mg/dia SC

AVC isquémico Se Cler<30mL/min ou maior que 75 anos:
sem trombdlise na admissao Heparina nao fracionada (HNF) 5000 Ul a cada 12 horas
24 horas apos
trombdlise Enoxaparina 40mg/dia SC 1 x dia
AVC isquémico Apos avaliagdao da TC Se Cler<30mL/min ou maior que 75 anos:
com trombdlise de controle Heparina nao fracionada (HNF) 5000 Ul a cada 12 horas
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Marcadores:

TEMPO PORTA-IMAGEM

O  Perfil Desempenho [0 Seguranca
[0 Estratégico [0 Tatico Operacional
Pilar 1. Sociedade
1.1 Oferecer servigos de qualidade e seguranca na
assisténcia e na sustentabilidade em salde pablica para a sociedade

Diferenga de tempo entre o horario da liberagio da primeira assinatura do laudo da
tomografia de crinio e o horario da admissio hospitalar de pacientes com diagndstico de
Acidente Vascular Cerebral Isgué&mico com até 12 horas do infcio dos sintomas admitidos

nas unidades de primeiro atendimento.

Os pacientes admitidos com acidente vascular cerebral agudo devem ser prontamente
atendidos na unidade de emergéncia para obter a neuroimagem rapida para que o
tratamento trombolitico seja oferecido dentro da janela terapéutica de até 4.5 horas do
ini cio dos sintomas.

O tempo porta-imagem € preconizado € de 45 minutos, isto &, o laudo da imagem deve
ter sido liberado neste intervalo e a meta estipulada de 45 minutos. Valores acima do
tempo reduzem o probabilidade de sucesso no desfecho.

MNumerador:

Soma dos tempos porta-imagem (diferenca do horario entre liberagdo do laudo e da
admiss3o hospitalar) dos pacientes com AVCI com diagndstico de AVCi, maiores de 18
anos, admitidos nas unidades de primeiro atendimento com até 12 horas do inicio dos

sintomas

Denominador:
Numero total de pacientes com AVCI com diagnadstico de AVCI, maiores de 18 anos,
admitidos nas unidades de primeiro atendimento com até 12 horas do inicio dos
sintomas.

Exclusdo:
Pacientes < 18 anos, ndo admitidos ns unidades de primeiro atendimento, que realizaram
ressonancia magnética.

45 minutos
Prontuario médico
Mensal
Servico de imagem
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TEMPO PORTA AGULHA
O  Perfil Desempenho [0  Seguranca
[0 Estratégico [ Tatico Operacional

Pilar 1. Sociedade
1.1 Oferecer servigos de qualidade e seguranga na
assisténcia e na sustentabilidade em salde piblica para a sociedade
Diferenca de tempo entre o horario da administragdo do tratamento trombolitico
endovenoso e o horario da admissio hospitalar de pacientes com diagnéstico de
Acidente Vascular Cerebral Isquémico.

Os pacientes admitidos com acidente vascular cerebral agudo devern ser atendidos
dentro da janela terap&utica de até 4,5 horas do inicio dos sintomas.
Pacientes que recebem o rtpa nas primeiras trés horas do inicio dos sintomas t&m
melhor desfecho clinico comparados aos que recebem com até 4 horas e 30 minutos
{NNT 3,5X9).

A American Stroke Association recomenda a administragdo do rtpa em até 60 minutos
da admissfo hospitalar. Valores acima deste tempo podem impactar na assisténcia e
reduzir a probabilidade de sucesso no desfecho.

Mumerador
Soma dos tempos porta-agulha (diferenga do horario entre administracdo do rtpa
endovenoso e da admissao hospitalar) dos pacientes com AVCI que receberam
tratamento trombolitico

Denominador
Numero total de pacientes com AVCI com diagndstico de AVCi que receberam
tratamento trombolitico endovenoso.

Exclusdo
Pacientes < 18 anos que ndo receberam tratamento trombolitico endovenoso.

60 minutos
Prontuirio médico
Mensal
Enfermeiro UER/UIAS/UTI
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Resultados/ Desfechos/Indicadores:

Taxa de mortalidade associada ao acidente vascular cerebral isquémico.

TAXA DE MORTALIDADE AVC

O  Perfil 0 Desempenho Seguranca
Estratégico O Tatico [0 Operacional
Pilar 1. Sociedade

1.1 Oferecer servigos de gualidade e seguranca na
assisténcia e na sustentabilidade em salide piblica para a sociedade

Esse indicador avaliar a taxa de mortalidade dos pacientes com acidente vascular
cerebral isquémico.

E o nimero de 6bitos hospitalares que ocorreram no periodo de 30 dias apds a
internacao inicial aguda (no mesmo hospital), dentre os casos identificados no
denominador, dividido pelo ndmero de pacientes internados, com 18 anos ou mais, com
diagnéstico principal de AVC.

A melhoria & notada como uma diminuigdo na taxa. Taxas muito baixas podem indicar
altas hospitalares ou transfer&ncias precoces ou auséncia de registro dos dbitos em
ambientes de emergéncia (e sem reinternagio para o hospital), em vez de cuidados de
alta qualidade.

Mumerador
MNamero de pacientes com acidente vascular cerebral isguémico que evoluiram a dhito.

Denominador
Mamero total de pacientes com acidente vascular cerebral isquémico.

Inclusdo
[Pacientes com diagndstico de AVCI = de 18 anos internados)

Exclusdo
Pacientes portadores de AVCI, porém ndo o desenvolveram durante a internagio

Prontuario médico
Mensal
NQSS5
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Matriz de responsabilidade

Demanda espontanea

Identificar a necessidade de acionar equipe de
atendimento para priorizagado da classificagdo de risco
e direcionamento conforme fluxo definido.

Identificar sinais de AVC durante a classificagao de
risco

Encaminhar o paciente para sala de emergéncia
Acionar o neurologista imediatamente

Avaliar os sinais vitais

Retirar adornos

Fazer a pungao venosa com dispositivo calibre 20
Se trombodlise, administrar o trombolitico
imediatamente

Monitorar o paciente

Identificar sinais de AVC durante a consulta
Encaminhar o paciente para sala de emergéncia
Acionar o neurologista imediatamente

Avaliar o paciente, conforme o protocolo
Solicitar TC cranio e exames necessarios
Comunicar radiologia

Avaliar TC e decidir a conduta.

Monitorar paciente

Retirar adornos

Fazer a puncgao venosa com dispositivo calibre 20
Coletar exames

Executar o exame

Seguir os POPs especificos para o protocolo

Paciente regulado

Sinalizar o médico neurologista e enfermeiro da UER
para aguardarem a chegada do paciente

Encaminhar o paciente para sala de emergéncia
Acionar o neurologista imediatamente

Avaliar os sinais vitais

Retirar adornos

Fazer a pungao venosa com dispositivo calibre 20
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Se trombdlise, administrar o trombolitico
imediatamente
Monitorar o paciente

Avaliar o paciente, conforme o protocolo
Solicitar TC cranio e exames necessarios
Comunicar radiologia

Avaliar TC e decidir a conduta.

Monitorar paciente

Retirar adornos

Fazer a pungdo venosa com dispositivo calibre 20
Coletar exames

Executar o exame

Seguir os POPs especificos para o protocolo

Realizar a coleta de dados referente ao marcador
“TEMPO PORTA-IMAGEM” periodicamente e a
analise mensal.

Realizar a coleta de dados referente ao marcador
“TEMPO PORTA-AGULHA” periodicamente e a
analise mensal.

Realizar a coleta de dados para o indicador de
resultado “TAXA DE MORTALIDADE DE PACIENTE -
AVC” periodicamente e a analise mensal.
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Apéndice: Ferramenta de identificagado de sinais de AVC para leigos

Sinais de Acidente
Vascular Cerebral (AVC) o o cinces

UMICAMP

Sorriso
s Peca para a pessoa sorrir. Veja se um lado do

rosto ndo mexe.

. Abraco
Veja se a pessoa consegue elevar os dois bragos
como se fosse abracar ou se um membro ndo se

move.

Musica
Veja se a pessoa repete o pedacinho de uma
musica ou se enrola as palavras

,
- Urgente
“ Chame o enfermeiro

t_lll
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