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1. OBJETIVOS GERAIS E ESPECIFICOS

1.1 0Objetivo geral
e OQOrientar e uniformizar a conduta acerca do paciente com suspeita ou diagnostico de

acidente vascular encefalico (AVC) ao longo de todo atendimento do paciente no Hospital
do Subdarbio.

1.20bjetivos Especificos

e Definir e direcionar as acdes de cada profissional nos respectivos setores e de.acordo.com
suas funcoes.

e Adequar ao HS e viabilizar a realizacdo de terapias de reperfusdo (trombdlise) ‘em
pacientes sem contraindicacges.

e Planejar, ainda no internamento, protocolos de reabilitagdo ' .com. abordagem
multiprofissional e profilaxia secundaria a fim de reduzir o_impacto da doenca e sua
recorréncia.

e Direcionar, apos a alta hospitalar, a continuacdo do cuidado em servicos de referéncia em
convénio com o HS.

2. ELEGIBILIDADE
2.1 Critérios de Incluséo
e Suspeita de acidente vascular cerebral conforme quadro clinico, através da avaliagéo
médica ou escalas validadas (p.e. Escala de:ROSIER).
e Confirmagéo do diagnostico de AVC através.de exame de imagem, associado ao quadro

clinico apresentado pelo paciente.

2.2 Critérios de Exclusao

e Paciente com diagnéstico de AVC em fase crbnica — sem evidéncia de novo evento
recente.

e Afastado AVC apés investigacdo completa.
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3. FORMAS DE ENTRAR NA LINHA DO AVC

Cumprindo os critérios de incluséo, e na auséncia dos critérios de exclusdo, o paciente entra na Linha

Através do CID do internamento:
164: Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico
163: Infarto cerebral
162: Outras hemorragias intracranianas nao traumaticas

Suspeita de AVC pela escala de ROSIER (vide ANEXO 1)
Pontuacéo +1 pela escore
Suspeita justificada na escala de ROSIER mesmo que a pontuacéo seja <1

Preenchimento da Ficha do AVC (vide ANEXO II)

Definindo, na Ficha, o diagnéstico como AVCI, AVCH, HSA ou TSVC

4. ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO

Com a chegada do paciente ao Hospital do Suburbio, ele passara pelo.acolhimento e classificacdo de
risco, realizado por um(a) enfermeiro(a). Os objetivos/atribuigbes do profissional no acolhimento sé&o:

e Atentar as queixas do paciente, colhendo e registrando a histéria, com data do inicio do quadro;
e Proceder com exame fisico. ldentificando precocemente os sinais de alerta;
e Encaminhar o paciente para atendimento'médico, classificando o risco.

4.1A escala de ROSIER (ANEXO |)

A escala de ROSIER (Recognition of Stroke.in the Emergency Room, do inglés) é uma ferramenta que
tem como intuito o reconhecimento precoce do-paciente como suspeita de AVC no contexto de uma
emergéncia. A escala consta dos seguintes itens:

e Perda de consciéncia-ou sincope
e Crise convulsiva

Esses dois itens reduzem a probabilidade, quando presentes, de se tratar de um AVC, havendo a
reducéo de um ponto (-1) se a resposta for “sim” para cada um deles.

Fraqueza facial assimétrica

Fragueza do membro superior assimétrica
Fragueza do membro inferior assimétrica
Disturbio da fala

Alteracdo do campo visual
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Os demais itens acima, quando presentes, aumentam a probabilidade de se tratar de um AVC, havendo
acréscimo de um ponto (+1) se a resposta for “sim” para cada um deles.

Se o paciente somar = 1 ponto no total, seré definido automaticamente como suspeito de AVC.

E fundamental que o(a) enfermeiro(a) realize a anamnese e o exame fisico do paciente para responder
as perguntas da escala de ROSIER.

Na escala do sistema PGH, ha um espaco para a entrada do tempo de sintomas do paciente. E
fundamental realizar, para isso, as seguintes perguntas;

e Qual horario exato (ou aproximado) do momento em que 0s sintomas surgiram?
e Se 0 paciente despertou com os sintomas ou foi encontrado por terceiros com os sintomas, qual
horério ele foi visto bem pela dltima vez?

No caso de o paciente ter sido encontrado, ndo sendo de conhecimento 0 tempo exato do inicio do
guadro, o ultimo horario em que ele foi visto bem sera usado como inicio-dos sintomas.

Em caso de haver discordancia entre a suspeita de AVC e a avaliacao do enfermeiro(a), o profissional
podera selecionar a opgao que considera mais adequada (“SIM” ou “NAQ” em relagdo a suspeita de
AVC) e justifica-la.

5. HISTORIA E EXAME FiSICO
5.1 Investigacgao Clinica
1. Queixa principal: principal sintoma e o tempo de-inicio.

2. Histéria da doencga atual:

e Detalhamento da queixa principal

i. Sintomas comuns que devem levantar a suspeita de AVC:
Hemiparesia
Monoparesia (fraqueza de apenas um membro)
Desvio da comissura labial
Hipoestesia (reducao/alteragcédo da sensibilidade)
Disartria
Afasia
Rebaixamento da consciéncia
Outros: disfagia, tontura/desequilibrio etc.
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Informacao quanto a instalacdo do quadro neuroldgico:

i. Inicio subito: instalacdo tipica nos casos de AVC. Habitualmente, o paciente
ou acompanhante informara que o quadro se iniciou em um horario especifico
(p.e. 10:30) ou deitou-se na noite sem sintomas e, ao despertar, foi identificado
o déficit neuroldgico*. Para maior sensibilidade, é fundamental que esse dado
seja questionado diretamente pelo médico. Eventualmente, o paciente podera
ter sintomas agudos, porém de instalacéo insidiosa (p.e. despertou bem ha 48,
mas foi evoluindo com sonoléncia e inapeténcia ao longo dos " dias
subsequentes) — o que reduz a suspeita para AVC.

ii. Se 0 paciente ja tiver um déficit neurolégico prévio, tentar obter com familiares
(ou com o proprio paciente, se tiver condigbes de informar) detalhes dos
sintomas anteriores e, com precisédo, o que mudou recentemente.

*Wake up stroke: Em casos de pacientes que se deitaram assintomaticos e
despertaram com déficit, € fundamental ter detalhes precisos, como: “realmente
ndo havia nenhuma queixa ontem a“noite?”; “ele chegou a ser visto
assintomatico na madrugada, ao se levantar para ir ao banheiro? Qual
horario?” e “qual horario precisamente em que foi-visto bem pela ultima vez?”

Obs: questionar sobre trauma recente.

3. Antecedentes médicos:

Comorbidades: fatores de risco para doengas cerebrovasculares — hipertensao arterial
sistémica (HAS), diabetes-mellitus (DM), dislipidemia, cardiopatias, nefropatias, uso de
anticoagulantes e antiagregantes, disturbios de coagulacéo, passado de AVC etc.

Uso de medicamentos habituais: importante saber uso de medicamentos para as
comorbidades. Entretanto, no-contexto da emergéncia, é fundamental identificar
medicamentos que.sejam relevantes para a tomada de decisbes, como:
anticoagulantes (especificando qual droga), antiagregantes, droga antiepiléptica.

Cirurgias e procedimentos prévios relevantes: lembrar-se sobre o tempo em que esses
procedimentos foram realizados — o que pode impactar na decisdo sobre a trombdlise
(vide a secao ‘“critérios de exclusao para trombdlise”, 4.4.1).

Questionar sobre AVC prévio: especificar o tempo do ultimo evento.

Habitos de vida: Historia de etilismo e tabagismo (caracterizar quanto a intensidade do
consumo), assim como uso de drogas ilicitas. Realizacdo de atividade
fisica/sedentarismo.

Interrogatério sistematico: Demais dados, conforme sistemas especificos, que sejam
relevantes (p.e. febre, precordialgia, dispneia etc)
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4. Exame neuroldgico

e Exame das funcdes mentais
Nervos cranianos
Forca muscular/tbnus
Sensibilidade

Coordenacao
Equilibrio
Marcha

Reflexos profundos e superficiais

5. Demais aspectos do exame fisico, conforme médico assistente/interconsultor, fisioterapeuta,

fonoaudidloga e demais profissionais.

6. Na suspeita ou diagndstico de AVC

e Aplicacdo do National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) — (vide ANEXO IlI)

e Sempre realizar o NIHSS na emergéncia/primeira avaliacao e antes da alta.

e Realizar ao longo do internamento conforme necessario (p.e. apds trombdlise, devido a
mudanc¢as no quadro neuroldgico).

6. EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS
6.1 Exames Laboratoriais

Solicitar: Hemograma, TP, TTPA, ureia, creatinina, sédio, potassio, troponina.

Demais exames deverao ser solicitados conforme quadro clinico do paciente, suas comorbidades
e a critério médico, ndo sendo considerado prioridade na emergéncia.

No paciente em janela para trombolise identificado no escore de Rosier, a solicitacdo dos exames

laboratoriais dar-se-a automaticamente.

Tempos do exame laboratorial:

Paciente com suspeita/diagnéstico de AVC isquémico em janela para trombdlise:

e Tempo solicitacdo-resultado < 45 minutos.

Paciente com suspeita de AVC isquémico fora de janela para trombdlise ou AVC hemorragico:

e Tempo solicitacdo-resultado < 2 horas
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6.2 Investigagdo Radiol6gica
6.2.1 Tomografia de cranio

¢ Exame de escolha na emergéncia, sendo indicada na admissdo do paciente que entre
na Linha do Cuidado do AVC.

e Deveré ser solicitado na suspeita clinica de AVC.
Tempos da tomografia de cranio (da solicitacéo ao laudo):

e Paciente em janela para trombolise: até 45 minutos da chegada do paciente 'no
hospital

e Paciente com AVC fora da janela para trombodlise: até 1 hora da chegada do paciente
no hospital

Obs: em paciente com sinais e sintomas de hipertensao intracraniana (HIC), o0 tempo entre a
solicitacdo e o laudo da tomografia sera < 2 horas.
6.2.2 Angiotomografia

Exame de escolha na suspeita de doencas vasculares intracranianas dos diversos tipos de AVC
(p.e. isquemias, hemorragias, tromboses venasas).

Critérios para Angio-TC para solicitagédo de urgéncia (na Emergéncia) *:
e Se diagnéstico na emergéncia de hemorragia subaracnoide (HSA)
e Se diagnéstico de AVC hemorragico < 24h do ictus
e Se suspeita de trombose venosa cerebral

*\Vide segao “Suspeita de:AVC na Emergéncia”

Considerar aplicar-a' Regra de Ottawa para decisdo do pedido de tomografia de cranio e
Angiotomografia para suspeita de HSA
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Regra de Ottawa:
Aplicar a Regra de Ottawa se o(a) paciente preencher os seguintes critérios:

Critérios de inclusao (apresentar todos os critérios):
e Idade = 15 anos
e Cefaleia de forte intensidade, nova, ndao traumatica
¢ Alcancou a intensidade maxima em menos de 1 hora

Critérios de exclusao (apresentar todos o0s critérios):
Déficit neuroldgico novo

Aneurisma prévio

Tumor cerebral previamente diagnosticado
Histéria de cefaleia recorrente

Investigar se, ao menos, 1 dos seguintes:
e Dor cervical ou sintoma sugestivo de rigidez de nuca
Idade = 40 anos
Perda de consciéncia testemunhada
Inicio durante exercicio fisico/esforgo
Cefaleia subita (em “trovoada”)
Rigidez de nuca (durante o exame fisico)

7. CONDUCAO DA SUSPEITA / DIAGNOSTICO.DE AVC NA EMERGENCIA
7.1 AVC isquémico (AVCI)

Paciente com instalacéo subita de um sintoma neurol6gico
Ao menos um dos sintomas abaixo:
e Déficit motor dimidiado (unilateral) (hemiparesia, monoparesia)
o Déficit sensitivo dimidiado (unilateral) (“dorméncia” ou “formigamento”)
e Desvio de comissura labial / paresia facial tipo central (comprometimento da porcao
inferior daface)
¢ Alteracdo da consciéncia (sonoléncia, torpor, coma)
Afasia (alteracdo da linguagem — déficit de fluéncia, dificuldade de compreensao,
mutismo)
Disartria (alteragcéo da fala)
Alteragcdo do comportamento (agitacdo, apatia, lentificacdo psicomotora)
Alteracdo da cognicéo (confuséo, desorientacéo, negligéncia)
Ataxia (alteracdo da coordenacéo ou do equilibrio)

TC de cranio normal ou com imagem sugestiva de isquemia em fase aguda/subaguda

N&o havendo outra causa mais provavel que explique o quadro clinico
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7.1.1 Subtipos de AVC isquémico

e AVC minor:
Suspeita ou diagnostico de AVC isquémico
NIHSS <5
Obs: NIHSS = 5 considerar AVC major

e AVC lacunar
Suspeita ou diagnostico de AVC isquémico
Presenca de alguma das sindromes lacunares:
e Motora pura
e Sensitivo-motora
e Sensitiva pura
e Ataxica pura
¢ Disartria-mao desajeitada (disartria + ataxia do membro superior)
Auséncia dos seguintes sintomas:
e Hemianopsia
Afasia
Negligéncia
Apraxia
Desvio do olhar conjugado

e AVC de circulagéo posterior

Paciente com suspeita de AVC

Presenca de ao menos um dos seguintes sintomas:

o Ataxia
Vertigem
Paralisia facial periférica
Desvio da lingua
Desvio da Gvula/palato mole
Ptose
o Estrabismo

TC de cranio-normal; ou com hipodensidade no tronco encefalico ou cerebelo; ou com
ressonancia magnética com restricdo a difusao no tronco encefélico ou cerebelo
Nao havendo outra causa mais provavel que explique o quadro clinico

7.2 AVC hemaorragico intraparenquimatoso (AVCH)

Paciente com instalacéo subita de um sintoma neuroldgico (ao menos um dos sintomas)

¢ Déficit motor dimidiado (unilateral) (hemiparesia, monoparesia)

o Déficit sensitivo dimidiado (unilateral) (“dorméncia” ou “formigamento”)

o Desvio de comissura labial / paresia facial tipo central (comprometimento da porcéo
inferior da face)

e Alteracdo da consciéncia (sonoléncia, torpor, coma)

e Afasia (alteracdo da linguagem — déficit de fluéncia, dificuldade de compreenséao,
mutismo)
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Disartria (alteracao da fala)

Alteracdo do comportamento (agitacéo, apatia, lentificagcdo psicomotora)
Alteracdo da cognicéo (confuséo, desorientacéo, negligéncia)

Ataxia (alteracdo da coordenacao ou do equilibrio)

Cefaleia de moderada a forte intensidade

TC de cranio com evidéncia de hemorragia parenquimatosa
N&o havendo outra causa mais provavel que explique o quadro clinico

7.3 Hemorragia Subaracnoide (HSA)

Paciente com instalacdo subita de um sintoma neuroldgico (ao menos um dos sintomas)
e Déficit motor dimidiado (unilateral) (hemiparesia, monoparesia)
o Déficit sensitivo dimidiado (unilateral) (“dorméncia” ou “formigamento”)
e Desvio de comissura labial / paresia facial tipo central (comprometimento da porcao
inferior da face)
e Alteracéo da consciéncia (sonoléncia, torpor, coma)
Afasia (alteracdo da linguagem — déficit de fluéncia, dificuldade de compreenséo,
mutismo)
Disartria (alteragéo da fala)
Alteracdo do comportamento (agitacdo, apatia, lentificagéo.psicomotora)
Alteracdo da cognicéo (confuséo, desorientagéo, negligéncia)
Ataxia (alteracao da coordenacao ou do equilibrio)

Presenca de cefaleia de forte intensidade, em “trovoada” ou a pior cefaleia da vida.

TC de crénio com evidéncia de hemorragia no espago subaracnoide ou liquor com
caracteristicas de sangramento subaracnoide.

N&o havendo outra causa mais provavel que explique o quadro clinico

7.4 Trombose do Seio Venoso Cerebral (TSVC)

Cefaleia nova de instalagdo aguda (<:157dias), sem melhora ou em piora progressiva
Dara suporte ao diagnéstico.a presenca de um dos sintomas (critério ndo obrigatorio)

o Déficit motor dimidiado (unilateral) (hemiparesia, monoparesia)

o Déficit sensitivo dimidiado (unilateral) (“dorméncia” ou “formigamento”)

o Desvio'de comissura‘labial / paresia facial tipo central (comprometimento da porgéo
inferior.da face)
Alteracao da consciéncia (sonoléncia, torpor, coma)
Afasia (alteracao da linguagem — déficit de fluéncia, de compreensédo, mutismo)
Disartria (alteracéo da fala)
Alteracdo do comportamento (agitacdo, apatia, lentificacdo psicomotora)
Alteracdo da cognicéo (confuséo, desorientacéo, negligéncia)
Ataxia (alteracdo da coordenacéo ou do equilibrio)
Alteracéo visual (turvagéo ou piora da acuidade visual)

Angiotomografia de cranio com falha de enchimento venoso ou alteragbes sugestivas de
trombose venosa cerebral
N&o havendo outra causa mais provavel que expliqgue o quadro clinico
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7.5 Ataque Isquémico Transitorio (AIT)

Paciente com instalacéo subita de um sintoma neurol6gico
Preencher os seguintes critérios:

e Melhora completa dos sintomas em menos de 24 horas (NIHSS 0)
e Sem evidéncia, em exames de imagem, de lesbes isquémicas ou sangramentos.

N&o havendo outra causa mais provavel que explique o quadro clinico

Observacédo: Todos os pacientes, na emergéncia, apos diagnostico de AVC, precisarao:
e Ter descrito o resultado da escala THRIVE (ANEXO VI)
e Afichade AVC
e Preencher nos casos de AVC isquémico ou hemorragia intraparenquimatosa, o'NIHSS
e Ter solicitacédo de avaliagdo com a Neurologia e/ou Neurocirurgia

7.6 Definicdo de unidade de internamento

Apo6s a decisdo médica de internar 0 paciente com suspeita ou diagnéstico de AVC, deve-se
seguir os critérios para definir a unidade de internamento mais adequada.

7.6.1 Pacientes em janela paratrombdlise.

A trombdlise devera ser realizada na sala de.reanimacéao.
Apo6s o procedimento, TODOS os pacientes deverdo ser admitidos na UTI

7.6.2 Pacientes fora de janela/para trombdlise < 48h sintomas.

Os pacientes deverao ser internados.em uma unidade de terapia intensiva se apresentar 1
ou mais dos critérios abaixo:

< 24 horas do inicio dos sintomas

NIHSS > 10

Em piora neurolégica*

Sinais de hipertenséo intracraniana**
Escala de coma de Glasgow < 13

Uso de droga vasoativa

ASPECTS <7

AVC isquémico de fossa posterior
Qualquer caso de AVC hemorragico
Qualquer caso de hemorragia subaracndidea
Sinais/suspeita de emergéncia hipertensiva
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7.6.3 Pacientes > 48h de sintomas:

Os pacientes deverdo ser internados em UTI se apresentar 1 ou mais dos critérios abaixo:

<5 dias e NIHSS > 20 e/ou ASPECTS <5
Em piora neurolégica*

Sinais de hipertensao intracraniana**
Escala de coma de Glasgow < 10

Uso de droga vasoativa

Qualquer caso de hemorragia subaracnoidea
Sinais/suspeita de emergéncia hipertensiva

* Piora de 4 pontos no NIHSS ou 2 pontos na escala de coma de Glasgow
** Cefaleia, nauseas com ou sem vomitos, papiledema, triade de Cushing/(bradicardia,
hipertensdo as custas da sistolica, respiragao irregular).

7.7 Condutas a serem tomadas na Emergéncia no AVC isquémico
7.7.1 Trombdlise Intravenosa

A trombdlise intravenosa devera ser cogitada em todo paciente.com AVC isquémico em janela
para trombolise. Para a realizacdo da trombdlise, € fundamental ver a elegibilidade.

CRITERIOS PARA INCLUSAO:
¢ AVC isquémico com déficit neurolégico-mensuravel persistente.
e |dade acima de 18 anos.
e Janela terapéutica de até 4,5 h do inicio dos sintomas.

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

e Tempo do inicio dos sintomas incerto ou desconhecido

e Suspeita clinica de HSA apesar de nao evidenciada na TC

e Imagem de Infarto na TC ou RM com éarea> 1/3 da artéria cerebral média (ou
ASPECTS < 7)

e Sangramento ativo (Gl ou urinario nos ultimos 21 dias)

e Disturbios hemorragicos nao limitados a: plaguetas <100.000, uso de heparina em
dose plena nas ultimas 48 horas e TTPA> limite superior; uso recente de
anticoagulante oral’'e RNI> 1.7

e Neurocirurgia, traumatismo cranioencefalico (TCE) grave ou AVC nos ultimos trés

meses

Cirurgia.de'grande porte ou trauma nos ultimos 14 dias.

Puncdo arterial recente em local ndo compressivel, nas ultimas 24h.

Pungéo lombar nos ultimos sete dias

Histéria de hemorragia cerebral, malformagé&o arteriovenosa ou aneurisma cerebral
Glicemia < 50mg/dL ou > 400mg/DlI

PA sistélica > 185 mmHg ou diastdlica > 110mmHg

Evidéncia de pericardite ativa, endocardite ou émbolo séptico.

Aborto recente (Ultimas 3 semanas), gravidez ou puerpério.

Se uso de algum dos novos anticoagulantes orais < 48h

ELABORADO POR/ REVISADO POR: FELIPE COSTA APROVADO POR: ROGERIO PALMEIRA

SETOR: PROTOCOLO ASSISTENCIAL INSTITUCIONAL




‘ sus+
. ~ e
Hospital do Subdrbio PADRAO TECNICO

N°: 0001-PT-005 Folha: 012 de 039
Data Emissao: 17/02/2011 Revisao N°: 06 Data Revisao: 25/07/2022

LINHA DO CUIDADO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

Obs.: para casos com inicio > 3 horas e menor que 4 horas e meia, proceder com decisao
individualizada nas situacdes abaixo:

Historia de AVC + diabetes mellitus
Idade acima de 80 anos

Uso de anticoagulante oral

Escore do NIHSS acima de 25

Considerar trombdlise nos casos abaixo (critérios de excluséo relativos):
e Déficit neurologico prévio — se for possivel determinar, com precisdo (pelo paciente ou
familiares), o déficit neurolégico anterior.
¢ Melhora significativa do déficit neuroldgico — considerar o NIHSS no momento da decisao,
apesar da melhora (p.e. pode ter havido melhora de 15 para 7, permanecendo ainda
importante o NIHSS).
¢ Sintomas leves — NIHSS <4 — se houver sintomas limitantes,.como déficit de linguagem,
de campo visual ou paresias importantes, considerar trombglise.
e Doenca renal cronica dialitica — se TTPA estiver normal, € recomendada trombdlise
Glicemia <50mg/dl ou >400mg/dl — apos correcdo do disturbio da glicose, podera ser
trombolisado.
Crise epiléptica como inicio dos sinais e sintomas
Infarto agudo do miocardio nos ultimos trés meses
Puncéo lombar < 7 dias
Menstruacdo — ndo havendo historia de menorragia ou passado de anemia importante
devido ao fluxo menstrual intenso, poderéa ser considerada trombdlise.
¢ Neoplasia extracraniana — ponderar-a.neoplasia, estagio e localizacao.

Obs: Pacientes acima de 80 anos —'é considerado-seguro e recomendado, principalmente nos
casos em inicio de janela (0-3h). Individualizar em cada caso.

ApoOs constatar indicacdo para a realizacdo do procedimento, iniciar trombolise:

Alteplase (Actilyse®), 0,9 ma/kg (dose maxima de 90 mq) (vide ANEXO V)
o 10% da dose em bolus
o 90% da dose em 1 hora(em bomba de infus&o)

Diluicdo de acordo com a bula e o solvente (agua destilada) do medicamento, formando uma
solugcdo com'proporgado.de 1:1 (Img =1 mL).

Para iniciar atrombdlise:
e Obter 02 acessos venosos
Cabeceira do leito elevada em 30°
Monitorizacao
Nivel pressérico < 185 mmHg de sistdlica e < 110 de diastolica
Obtencéo de termo de responsabilidade com o paciente ou responsavel
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Durante a trombodlise:

Evitar procedimentos invasivos (p.e. passagem de sondas ou inje¢des intramusculares)
Dieta zero

Nivel pressérico < 180 mmHg de sistdlica e < 105 mmHg de diastdlica

Aferir e registrar a pressao arterial a cada 15 minutos

Glicemia < 180 mg/dL (em torno de 140-180 mg/dL)

Obs: Interromper a trombdlise se:

Piora neurolégica (piora de 4 pontos no NIHSS ou de 2 pontos na escala de coma de Glasgow) *
Nivel pressorico acima de 180 x 105 mmHg com dificuldade de controle

Cefaleia de moderada a forte intensidade durante a trombdlise ou de instalacdo subita *
Vomitos *

Crise epiléptica *

Qualquer sangramento **

* Nos casos descritos, repetir imediatamente a TC de cranio. Se houver auséncia de sangramento
e/ou ndo houver suspeita de hemorragia subaracnoide (vide secao “Diagndéstico de Hemorragia
Aracnoide”), podera ser retomada a trombdlise — avaliar cada caso. individualmente.

** Se exames laboratoriais (TP, TTPA e plaguetas)/ndo evidenciarem discrasia sanguinea e nao
houver suspeita clinica de doengas hematoldgicas evidentes, podera ser retomada trombdlise se se
tratar de um sangramento menor (gengival, nasal'ou'do.local de acesso venoso).

ApOs atrombdlise (nas 24h subsequentes):

Evitar procedimentos invasivos (p.e. passagem de sondas ou inje¢des intramusculares)
Dieta zero
Nivel pressorico < 180 mmHg de sistélica e < 105 mmHg de diastélica nas proximas 24
horas
Aferir e registrar.a pressao-arterial:
o acada 15 min. nas primeiras 2 horas
o a cada 30 min. nas préximas 4 horas
o a cada 60 min. até completar 24 horas
Glicemia <1280 mg/dL (em torno de 140-180 mg/dL)
Tratar hipertermia (temperatura axilar > 37.8 ° C)
Nao iniciar anticoagulantes (profilaticos ou terapéuticos)
Iniciar O2 suplementar se saturacéo de oxigénio (Sa02) < 94 %
Repetir a TC de cranio apés 24 horas da trombdlise — ou antes, se piora neurol6gica ou
suspeita de hemorragia intracraniana.

Ap6s 24 horas, se a TC de cranio nao evidenciar sangramento, prosseguir para a secéo da “Profilaxia
secundaria” no “Paciente com AVC isquémico n&o trombolisado” (se¢éo 4.4.2).
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7.7.2 Paciente com AVC isquémico néo trombolisado
Caso o paciente ndo seja submetido a trombdlise intravenosa, a conduta a ser tomada é:

o Dieta zero até avaliagdo da Fonoaudiologia ou, em casos selecionados, do rastreio de
disfagia pelo médico assistente (vide secao “Fonoaudiologia”).

¢ Nivel pressorico < 220 mmHg de sistélica e < 120 mmHg de diastélica nas primeiras:24
horas do ictus. Apds esse periodo, iniciar controle progressivo, visando normotensao.

Aferir e registrar a pressao arterial a cada 6 horas.

Glicemia < 180 mg/dL (em torno de 140-180 mg/dL)

Tratar hipertermia (temperatura axilar > 37.8 ° C)

Iniciar profilaxia para TEV (vide secéo adiante)

Iniciar O2 suplementar se saturacao de oxigénio (Sa02) < 94 %

7.7.3 Profilaxia secundaria — iniciar até 48h da admissao-(preconizado para assim que
possivel)
e AAS, 100 mg/dia
¢ Sinvastatina, 40 mg/noite

Tratando-se de um AVC minor (vide sec¢ao “Suspeita‘’e diagndstico de AVC na emergéncia”,
subtipo “AVC minor”), a profilaxia secundéaria devera ser a seguinte:

Profilaxia secundaria no AVC minor — deveraser. iniciada até 48h da admissao, sendo
preconizado o inicio assim que possivel:

e AAS, 100 mg/dia

o Clopidogrel, 75 mg/dia por 21 dias.

¢ Sinvastatina, 40 mg/noite

7.7.4 Profilaxia para tromboembolismo venoso (TEV)

* [niciar em:
e Pacientes com-AVC isquémico-nao trombolisados
e Pacientes com:/AVC isquémico trombolisados apds 24 horas da administracao do alteplase
se ndo houver evidéncia de transformagéo hemorrégica apos TC de controle em 24
horas.

Atencéo:
¢ Na suspeita ou diagnostico de AVC isquémico, ndo iniciar anticoagulagéo
plena/terapéutica na emergéncia, independente da indicacdo ou doenca de base (p.e.
tromboembolismo pulmonar, fibrilacdo atrial etc). Aguardar avaliagdo da
Neurologia/Neurocirurgia para defini¢ao.
¢ Considerar contraindicacdes clinicas em cada paciente.
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7.7.5 Profilaxia para crise epiléptica
*  Priméria:
N&o iniciar droga antiepiléptica em pacientes que ndo apresentaram crise epiléptica.

= Secundaria:
Se o0 paciente apresentar crise epiléptica associado ao quadro de AVC, iniciar alguma das
drogas antiepilépticas:

o Fenitoina, dose inicial 100mg de 12/12 horas ou 8/8 horas, intravenoso ou via oral.
Obs: ndo fazer dose de ataque de fenitoina, exceto se diagnosticado status
epilepticus.

o Acido valproico, dose inicial de 500 mg de 12/12 horas ou 500 mg de 8/8 horas, via
oral.

o Carbamazepina, dose inicial de 200 mg de 8/8 horas

Solicitar avaliacdo da Neurologia ou Neurocirurgia para definir programacédo do uso da droga,
assim como a necessidade de ajustes, trocas, SUSpensao ou acréscimos.

Obs: em caso de uso de alguma das drogas antiepilépticas, avaliar interacdes medicamentosas
com outras drogas em uso (p.e. varfarina).

7.8 Paciente com Ataque Isquémico Transitério (AIT)
Sendo diagnosticado o AIT, considerar as condutas.de acordo com o risco de AVC isquémico:

Escore ABCD2:

A: Idade (Age)
>60 anos: 1 ponto
<60 anos: 0

B: Presséao arterial (Blood pressure)
PAS > 140 mmHg ou PAD >90 mmHg: 1 ponto
Outro: 0

C: Sintomas clinicos (Clinical symptons)
Fraqueza unilateral: 2 pontos

Distarbio de linguagem: 1 ponto

Outro: 0

D: Duragéo do AIT (Duration of TIA)
>60 minutos: 2 pontos

10-59 minutos: 1 ponto

<10 minutos: 0

E: Diabetes:
Sim: 1 ponto
N&o: 0
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Se total =2 4 pontos, internar para observacao e ponderar investigacao no internamento.
Se optado por internamento:

Internamento na enfermaria

Dieta liberada conforme comorbidades ou julgamento do médico assistente.

Controle pressoérico, visando normotensao

Aferir e registrar a pressao arterial a cada 6 horas.

Controle glicémico

Tratar hipertermia (temperatura axilar > 37.8 ° C)

Iniciar profilaxia para TEV se o paciente apresentar risco elevado independente do quadro
neuroldgico.

Iniciar O2 suplementar se saturacdo de oxigénio (Sa02) < 94 %

7.8.1 Profilaxia secundaria — devera ser iniciada logo ap6s.o diagndstico na admisséo:
AAS, 100 mg/dia

Clopidogrel, 75 mg/dia (por 21 dias)

Sinvastatina, 40 mg/noite

7.9 Condutas a serem tomadas na emergéncia no/AVC hemorragico

O paciente com diagnéstico ou com suspeitade- AVC hemorragico intraparenquimatoso ou
hemorragia subaracnoide esponténea devera ser atendido na sala de reanimacdo. Na unidade,
deveréo ser feitas as seguintes condutas:

Monitoriza¢do continua
Afericdo de niveis pressoricos.a cada 15 minutos enquanto estiver na emergéncia
Controle pressorico - manter pressao sistélica entre 140-180mmHg.
Iniciar O2 suplementar se saturacao de oxigénio (Sa02) < 94 %
Se Escala de Coma de Glasgow. < 8:
o Intubacéo orotraqueal
o Presséo arterial média invasiva
o Acessovenoso central
Se hemorragia subaracnoide espontanea (HSAe), iniciar nimodipina, 60 mg de 4/4 horas
do diagndstico até 21 dias (do ictus).

TC de cranio.
No laudo do'exame, devera constar:

O

O
O
@)

Volume estimado do hematoma

Localizagdo do sangramento

Desvio de linha média, se existir, e sua extensao
Presenca/auséncia de hemorragia intraventircular

Angiotomografia de cranio.
Deverd ser solicitado em pacientes com até 24h do ictus.

O

Avaliar presenga do “dot sign” e “black hole sign” — estimar/prever aumento do hematoma.
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Acionar a Neurocirurgia em até 1 hora apos o resultado da tomografia de cranio/angiotomografia.

O neurocirurgido, definindo a conduta cirdrgica devera:
o Pacientes com indicag&o neurocirurgica que cheguem até 6 h do ictus - aviso de 1h
o Pacientes com indicacao neurocirdrgica que cheguem entre 6-12 h do ictus - aviso de 3h
o Pacientes com indicag&o neurocirurgica que cheguem apés 12 h do ictus - aviso de 6h

7.9.1 Profilaxia paratromboembolismo venoso (TEV)

¢ Iniciar Profilaxia mecéanica até 24-48h, como segue.

e Se nado houver aumento da hemorragia em até 24-48h, nos casos nao operados, iniciar
profilaxia quimica, com heparina de baixo peso ou ndo-fracionada

e Apés 24h de procedimento neurocirargico, se houver redugdo do hematoma, com
heparina de baixo peso ou ndo-fracionada

7.9.2 Profilaxia para crise epiléptica

» Priméria:
N&o iniciar droga antiepiléptica em pacientes que néo apresentaram crise epiléptica.

= Secundaria:
Se 0 paciente apresentar crise epiléptica associado aoquadro de AVC, iniciar alguma das

drogas antiepilépticas:

o FEenitoina, dose inicial 100mg de 12/12"horas.ou.8/8 horas, intravenoso ou via oral.
Obs: nado fazer dose de ataque:de fenitoina; exceto se diagnosticado status
epilepticus.

o Acido valproico, dose inicial de 500 mg de 12/12 horas ou 500 mg de 8/8 horas, via oral.

o Carbamazepina, dose inicial de 200mg de 8/8 horas

Solicitar avaliacdo da Neurologia.ou Neurocirurgia para definir programacéo do uso da droga, assim
como a necessidade de ajustes, trocas, SUSpPensao ou acréscimos.

8. CONDU(;AO DO AVC NA TERAPIA'INTENSIVA
8.1 AVCisquémico
8.1.1 Investigacéo

Realizar TC de controle se:
o O tempo'entre o ictus e primeira TC foi em menos de 24h sem evidéncia de lesao*.
e Paciente com piora neurolégica significativa (aumento de 4 pontos no NIHSS e/ou queda
de 2 pontos na escala de coma de Glasgow), independente do tempo do ictus.
e Suspeita de hemorragia/transformacgdo hemorréagica.
¢ Sinais clinicos de hipertensao intracraniana novos.
e ApOs 24 horas da trombolise.
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*Em pacientes sintométicos com a primeira tomografia sem alteragées realizada apds 24h do ictus,
considerar realizagdo de tomografia de controle em casos especificos, com possibilidade de
mudanga de conduta conforme exame de imagem.

Investigacao etiolégica do AVC isquémico:

e Alinvestigacao etioldgica deverd ser realizada na enfermaria.

¢ Iniciar a investigacdo etiolégica na UTI nos casos em que o(s) exame(s) possa mudar a
conduta ainda na unidade fechada.

8.1.2 Controles

Paciente trombolisado:
e Manter nivel pressérico abaixo de 180x105 mmHg (nas primeiras 24h)
o Medir a cada 15 min. nas primeiras 2 horas
o Medir a cada 30 min. nas préximas 4 horas
o Medir a cada 60 min. até completar 24 horas
e Apobs 24 horas da trombodlise, iniciar controle dos niveis pressoricos, visando PA < 140 x 90
mmHg.
Tratar hipertermia (= 37,8°C)
Tratar hiperglicemia (> 180 mg/dL)
Escala de Coma de Glasgow e avaliacdo das pupilas a cada 4 hora nas primeiras 24 horas.
Escala NIHSS a cada 6 horas ou commaior frequéncia se mudancas do quadro ou por
definicdo do médico assistente enquanto estiver. na UTI.

N&o iniciar antiagregantes ou anticoagulantes nas primeiras 24h do ictus.

e Evitar nas primeiras 24h procedimentos invasivos (passar cateteres, sonda gastrica ou
vesical)

e Dieta zero nas primeiras 24h apds a trombdlise

Paciente ndo trombolisado:
e Evitar hipotenséo (PAM >65 mmHg)
e Hipertensao permissiva nas primeiras 24 horas do ictus até 220 x 120 mmHg
o Considerarm maior controle pressoérico em casos especificos (p.e. infarto agudo do
miocardio, edema agudo de pulmao)
o . Apos 24 h doictus, iniciar controle progressivo da Presséo, visando PA < 140 x 90
mmHg.
e Tratar hipertermia (= 37,8°C)
o Tratar hiperglicemia (se > 180 mg/dL)
e Escala de.Coma de Glasgow e avaliacéo das pupilas a cada 6/6 horas nas primeiras 24
horas.
e Escala NIHSS a cada 12 horas ou com maior frequéncia se mudancas do quadro ou por
definicdo do médico assistente nas primeiras 24 horas. Apos, NIHSS diério.

e Dieta zero até avaliacdo de disfagia ou, em casos selecionados, apoés rastreio de disfagia pelo
médico assistente.

ELABORADO POR/ REVISADO POR: FELIPE COSTA APROVADO POR: ROGERIO PALMEIRA

SETOR: PROTOCOLO ASSISTENCIAL INSTITUCIONAL




‘ sus+
. ~ e
Hospital do Subdrbio PADRAO TECNICO

N°: 0001-PT-005 Folha: 019 de 039
Data Emissao: 17/02/2011 Revisao N°: 06 Data Revisao: 25/07/2022

LINHA DO CUIDADO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

¢ Manter profilaxia secundéria — ja iniciada na emergéncia.
¢ Profilaxia medicamentosa TEV
o Fisioterapia / mobilizacdo precoce

8.1.3 Profilaxia para tromboembolismo venoso (TEV)

Iniciar em:
o Pacientes com AVC isquémico ndo trombolisados
o Pacientes com AVC isquémico trombolisados apds 24 horas da administracdo do alteplase
se ndo houver evidéncia de transformacao hemorragica apos TC de controle em 24 horas.

8.1.4 Edema cerebral
Considerar salina hipertonica! no AVC isquémico se:

Hipodensidade de 1/3 ou mais do territério da ACM visualizado.nas primeiras 6h do ictus*
Desvio da linha média > 5 mm devido ao edema*

Sinal da artéria cerebral média hiperdensa na TC da admissao (se < 24h do ictus)

Piora neurolégica concomitante & piora do edema

AVC isquémico cerebelar: com sinais de compressao do.quarto ventriculo e/ou do tronco
encefalico através de sinais clinicos e/ou_radiolégicas, infarto bilateral ou da artéria
cerebelar posterior inferior*.

* Solicitar avaliagdo da Neurocirurgia.

1Fazer salina hiperténica para sédio de 145-155 mEq/L por até 5 dias ou apds se necessario.

8.1.5 Transformacdo Hemorragica

Nos casos de transformagdo hemorragica, a classificacdo dar-se-a conforme a classificacdo ECASS
(abaixo). E considerado como urgéncia o hematoma tipo 2 — devendo-se seguir o fluxograma e
condutas semelhantes ao AVC hemorragico (vide se¢ao “AVC hemorragico)
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Tipos de transformacdo hemorragica (Classificagcdo do European Cooperative Acute Stroke
Study — ECASYS)

Tran;formagéo Transformagéo Hematoma Hematoma
Petequial - TIPO 1 Petequial — TIPO 2 -TIPO 1 —TIPO 2

T

Fonte: Stroke, 1999, v. 30, p. 2280-2284.
8.1.6 Altada UTI

Se o0s pacientes apresentarem TODOS os critérios:

Controle pressérico sem uso de droga vasoativa

Estabilidade hemodinamica

Sem piora neurolégica

Escala de Coma de Glasgow > 12

Com definicao da lesdo isquémicae/ou.com TC de controle sem lesdes de risco (efeito de
massa importante ou transformacao hemarragica)

Paciente sem condig¢fes clinicas.que impegam a alta da unidade fechada (p.e. sepse
grave)

O O O O O

o

Considerar alta nos seguintes casos:

e AVC isquémico lacunar.ou AVC isquémico minor (vide secdo “Suspeita e Diagnéstico de AVC
isquémico na emergéncia”, se¢éo 4.2):
o Podera receber alta apds.24h da admisséo na UTI.

e AVC isquémico nado-lacunar ou AVC isquémico major (vide segao “Suspeita e Diagndstico de AVC
isquémico na emergéncia”; secéo 4.2):
o Podera receber alta entre 2 e 5 dias.

Nos casos de pacientes que ndo preencherem os critérios acima, a definicdo devera ser em
conjunto com a Neurologia e/ou Neurocirurgia.
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8.2 AVC hemorragico
8.2.1 Monitorizagéo

Registro de niveis pressoricos a cada 4 horas — ou em intervalo menor, se necessario.
Controle pressoérico - manter pressao sistélica entre 140-180mmHg, visando normotenséo apdos
24 horas do ictus.
Iniciar O2 suplementar se saturacdo de oxigénio (Sa02) < 94 %
Conducéo clinica do paciente critico — se Escala de Coma de Glasgow < 8:

o Intubacéo orotraqueal

o Pressdo arterial média invasiva

o Acesso venoso central
Nos casos de hematomas intracerebrais espontaneos com derivagdo.ventricular externa (DVE),
monitorizar a pressao intracraniana (PIC) para tratamento medicamentoso
Nas HSA espontaneas com DVE, atentar para a manipulagdo da-DVE para ndo correr o risco de
ressangramento do aneurisma

8.2.2 Outras condutas

Se hemorragia subaracnoide espontanea (HSAe), iniciar nimodipina, 60 mg de 4/4 horas do
diagnéstico até 21 dias (do ictus).
Pacientes em uso de antiagregantes e indicacao cirGrgica

o Reserva de 02 concentrados de hemécias.e 10 unidades de plaquetas

o Desmopressina 0,4mcg/kg, EV, em-dese (nica

Pacientes plaguetopénicos com indicagao cirargica
o Reserva de 02 concentrados de hemécias
o Transfuséo de plaguetas - alvo 100000 plaquetas para cirurgia
o Reserva de 10 unidades de plaquetas para transfusdo no intra ou no pés-operatério, a
depender da causa'da plaquetopenia

Pacientes em uso de anticoagulantes com indicacao cirurgica
Varfarina
o Complexo protrombinico (30UI/kg) ou

o Plasma fresco (10-20ml/kg) + vitamina K

Inibidores da trombina ou do Fator Xa
o Agentes reversores especificos

Heparina n&o fracionada
o Sulfato de protamina 1mg/100 unidades de heparina até no méaximo 50mg
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8.2.3 Cuidados com a DVE

e Tritocomia total em couro cabeludo;
Troca do curativo pds-operatério em 48 horas (trocar antes apenas se sujidade)

¢ Tunelizacao e fixacdo de cateter em circulo com fixacdo da borboleta no cranio e encurtamento
com cateter

e Avaliar uso de IV Fix como cobertura primaria para curativos ao invés de atadura e
micropore/espradrapo

Avaliar curativo adesivo transparente (tipo tegaderm) nas DVESs ap0s a primeira troca
8.2.4 Profilaxia paratromboembolismo venoso (TEV)

Iniciar Profilaxia mecanica até 24-48h, como segue.

¢ Nos casos de hemorragia intraparenquimatosa, se ndo houver aumento da hemorragia em até
48h, nos casos nao operados, iniciar profilaxia quimica, com heparina de baixo peso ou nao-
fracionada

e AplGs 24h de procedimento neurocirdrgico, se houver reducae do hematoma, com heparina de
baixo peso ou ndo-fracionada

¢ Nos casos de hemorragia subaracnoide, conforme orientacdo da Neurologia/Neurocirurgia.

Considerar condutas descritas na se¢ao “Condutas a serem tomadas na emergéncia no AVC
hemorragico” caso o paciente tenha sido regulado diretamente para a UTI ou ndo tenham sido feitas
na emergéncia.

8.2.5 AltadaUTI

Nos casos de AVC hemorragico e de hemorragia subaracnoide, definir junto a Neurologia e/ou a
Neurocirurgia a condi¢édo e o tempo adequado para alta da unidade fechada.

9. CONDUTAS NA ENFERMARIA
9.1 Investigacéo etioldgica
9.1.1 Exames de imagem
e Tomografia de cranios realizar TC de controle se:

o O tempoentre o ictus e a primeira TC foi em menos de 24h sem evidéncia de lesdo
isquémica ou hemorragica*.

o Paciente com piora neuroldgica significativa (aumento de 4 pontos no NIHSS e/ou queda
de 2 pontos na escala de coma de Glasgow), independente do tempo do ictus.

o Suspeita de hemorragia/transformacéo hemorragica.

o Sinais clinicos de hipertenséo intracraniana.
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*Em pacientes sintométicos com a primeira tomografia sem alteracfes realizada apds 24h
do ictus, considerar realizacdo de tomografia de controle em casos especificos, com
possibilidade de mudanca de conduta conforme exame de imagem.

e Ressonancia magnética:
o Conforme indica¢cdo do neurologista ou neurocirurgido

o Doppler de carétidas e vertebrais:
o Exame de escolha em investigacdo de comprometimento de vasos extracranianos em
pacientes com diagnostico de AVC isquémico.
o Considerar o beneficio em casos especificos, podendo ser substituido pela
angiotomografia conforme o protocolo.
o Ponderar a realizacdo ambulatorial* nos seguintes casos:
= AVC isquémico lacunar
= Sem mudanca de conduta no internamento
= Paciente em discusséao de cuidados paliativos

= Angiotomografia:

o Exame alternativo ao Doppler de carétidas e vertebrais para investigacédo de doencas
vasculares extracranianos. Podera substituir o Doppler de carétidas e vertebrais nos
seguintes casos:

= Pacientes com AVCi de circulacdo posterior (sem etiologia evidente; p. ex:
cardiopatia emboligénica).

= Evidéncia de estenose critica ou-oclusao de ACI (Artéria Carétida Interna) no
Doppler (confirmar achado).

» Pacientes < 40 anos sem uma etiologia mais provavel identificada na admisséo
(p.e. fibrilag&o atrial, IAM).

» Em casos selecionados de AVCi recorrente no mesmo territorio (avaliar estenose
intracraniana).

o Ponderar a realizagdo ambulatorial* nos seguintes casos:

» Sem mudanga de conduta.no‘internamento

»= Angiorressonancia:
o Alternativa a'angiotomografia, quando houver contraindicacéo de sua realizacdo
o Em pacientes com disfuncao renal com impedimento de realizar contraste, fazendo estudo
de vasos através da técnica Time of Flight (TOF).

= Ecocardiografia transtoracica:
o Solicitadoem. pacientes com AVC isquémico, para investigacao etiol6gica, caso haja
previsdo de mudanca de conduta no internamento.
o Ponderar a realizacdo ambulatorial* nos seguintes casos:
= AVC isquémico lacunar
= Sem mudanca de conduta no internamento
= Paciente em discusséao de cuidados paliativos

*Considerar alta hospitalar e agendamento no servico de Bioimagem para realizagdo no HS e retorno no
ambulatério de Clinica Médica para demais condutas.
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9.1.2 Eletrocardiograma
Devera ser realizado em todos os pacientes na admisséo, ainda na emergéncia e conforme
indicacdo cinica ao longo do internamento.

9.1.3 Exames laboratoriais
Admissao: hemograma, TP, TTPA, ureia, creatinina, sodio, potassio, troponina.
Demais exames deverao ser solicitados conforme quadro clinico do paciente, suas comorbidades
€ a critério médico.

9.2 Profilaxia Secundéaria — AVC isquémico

Apos a investigagao etioldgica, definir a profilaxia secundéaria baseada na causa do AVC isquémico, de
acordo com a classificagdo TOAST:

9.2.1 Aterosclerose de grande artéria:
Extracraniana:
Profilaxia secundaria
= AAS, 100 mg/dia
= Sinvastatina, 40 mg/noite
Intracraniana:
Profilaxia secundaria — devera ser iniciada logo apds o diagndstico na admissao:
= AAS, 100 mg/dia
= Clopidogrel, 75 mg/dia (por 3 meses)
= Sinvastatina, 40 mg/noite
9.2.2 Oclusao de pequeno,vaso
Profilaxia secundaria
= AAS, 100 mg/dia

= Sinvastatina, 40 mg/noite

Obs: no caso de AVC minor, acrescentar clopidogrel, 75 mg/dia por 21 dias.

9.2.3 Cardioembolico
Fibrilacao atrial/flutter atrial ou trombo intracavitario:
Profilaxia secundéaria

Com comprometimento valvar:
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o Varfarina, visando RNI entre 2-3.

Sem comprometimento valvar:
o Varfarina, visando RNI entre 2-3.
o Algum dos anticoagulantes orais diretos (DOACS): dabigatrana, rivaroxabana, apixabana
ou edoxabana.

Insuficiéncia cardiaca com ritmo sinusal com fracao de ejecdo < 30-35 % ou alteragdo segmentar
da parede do ventriculo esquerdo, em alta suspeita de etiologia embdlica:

o Considerar varfarina, visando RNI entre 2-3
Em outras possiveis etiologias cardioembodlicas, considerar os casos individualmente para definir
a melhor profilaxia secundaria.

9.2.4 Causadesconhecida:

Profilaxia secundaria
= AAS, 100 mg/dia
= Sinvastatina, 40 mg/noite

9.2.5 Outra etiologia conhecida:

A profilaxia dependera da doenca de base (p.e. vasculite ou sindrome do anticorpo antifosfolipide)

9.3 Profilaxia Secundaria — Trombose do seio venoso cerebral
Profilaxia secundaria

e Varfarina, visando RNI entre 2-3.
e Algum dos anticoagulantes orais diretos (DOACS), preferencialmente dabigatrana,
rivaroxabana ou apixabana.

Se primeiro episodio ou a‘etiologia for transitéria, manter a anticoagulagéo por 3-12 meses.
Em caso de recorréncia ou etiologia intratavel e permanente, a anticoagulacdo sera constante, sem um
prazo definido.

10 ATRIBUIGOES DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

10.1 Enfermagem
10.1.1Classificacao de risco:

e Atentar para queixas do paciente, colhendo e registrando a histéria e data do inicio dos sinais e
sintomas;
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Proceder com exame fisico. Identificando precocemente os sinais de alerta;
Encaminhar o paciente para atendimento médico, classificando o risco.
Preenchimento da Escala de ROSIER

10.1.2 Assisténcia de enfermagem:

Atendimento inicial:

- Priorizar o encaminhamento para TC, acompanhando-o;

- Puncionar acesso venoso pérvio;

Avaliar constantemente o nivel de consciéncia, de acordo com escala neurolégicaespecifica,
além de funcao cognitiva e motora,

Proceder a avaliagdo pupilar e resposta fotomotora a cada 1h, atentando para.movimentos
oculares, conforme intervalo padronizado;

Atentar para registros e avaliacdo dos parametros clinicos, sinalizando para alteracoes
significativas:

- Manter niveis pressoricos conforme orientacdo da neurologia;

- Atentar e sinalizar a ocorréncia de hipertermia, medicando quando T>37°;

- Atentar e sinalizar episddios de hiperglicemia > 180 mg/dL;

Avaliar sinais progressivos de piora clinica (Convulsdes, decorticacdo, descerebracéo,
hipertermia, hiperglicemia);

Registrar em prontuario todas as condutas e cuidados de enfermagem prestados.

ATENCAO PARA FICHA DE MONITORIZACAO NEUROLOGICA QUE DEVERA SER UTILIZADA NAS
PRIMEIRAS 24HORAS (ANEXO Il1)

* POs tromboliticos:

Manter avaliag&o pupilar, motora e Glasgow a cada 1'hora;

Atentar para ocorréncia de sangramentos;

Monitorar sinais e sintomas de hipotensao, atentando para labilidade pressorica;
Acompanhar resultado de Hb / Ht e coagulograma (TP, TTPa, plaquetas), conforme rotina de
coleta.

10.2 Fisioterapia

A equipe de Fisioterapia devera admitir o paciente em até 24 horas da admissao no hospital.

Realizar-avaliagéo funcional;
Correcao Postural'no‘leito otimizada (cabeceira elevada 30 a 45° + mudancas de decubito, se ndo
houver restricoes);

* Assisténcia respiratoria:

Manter vigilancia Respiratéria (atentar para sinais de desconforto respiratério, hiperventilagéo,
ritmo irregular ou padrbes respiratérios anormais) e neurologica (reducdo do nivel de
consciéncia);

Avaliar a capacidade tussigena;
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Manter vias aéreas pérvias;

Pacientes em ventilagdo espontanea devem realizar a mensuracdo da capacidade vital, definindo
condutas de acordo com as alteracdes funcionais constatadas;

Realizar Terapia de Expansdo Pulmonar (PVR’s, EPAP / PEP, VNI) ou Terapia de Higiene
Bronquica (Tosse Técnica, TMA, AFE, EPAP / PEP, CPAP Flash), se necessario;

Avaliar necessidade de ventilagdo n&o-invasiva em casos de desconforto respiratério (CPAP,
BIPAP), e instituir suporte ventilatério somente apos liberacdo médica;

Paciente em Ventilacdo Mecéanica deve realizar assisténcia e Monitorizacdo Ventilatériamcom
intervencao utilizando as Terapias de Expansao Pulmonar e/ou Higiene Bronquica, se necessario.
* Em casos de sinais de Hipertensdo craniana, instituir a ventilacdo neuroprotetora, realizando o
célculo do VE35 (Volume minuto que resulte numa PaCO2 de 35 mmHg);

* Assisténcia motora:

Avaliar a Motricidade do paciente, instituindo condutas de abordagem passiva ou\ativa, de acordo
com as condi¢cdes do paciente avaliado, objetivando otimizar a~funcdo do Sistema Mdusculo-
esquelético;

Previnir os efeitos deletérios da imobilidade no leito;

Exercicios de ADM (MMSS / MMII);

Alongamento global;

Atividades de rolamento e postura sentada;

Treino do controle de tronco;

Treino das Atividades de Vida Diaria (AVD’s);

Profilaxia para TVP;

Transferéncia de peso / Reac¢bes de equilibrio na posicdo sentada;

Atividades em Ortostase (Sustentacdo de peso e Readaptacéo funcional da marcha);

Pratica Mental (pensar na acéo a ser desempenhada)

* Minimizar as mobilizagbes e manobras fisioterapéuticas nos pacientes com HIC até término da fase

aguda.

10.3 Servi¢o Social

Realizar admissao social dos pacientes, a fim de compreender a dindmica social do paciente e
seus familiares, no prazo de até 72h ap6s internamento;

Orientar os familiares guanto as normas, rotinas e servigos prestados pela instituicao, tdo quanto
da impartancia do-acompanhamento do paciente em seu processo de saude x doenca;
Acolhimento e orientacdo aos acompanhantes de pacientes em estado grave;

Discutir com:o.Corpo Clinico a resolu¢do de pendéncias clinicas, objetivando a desospitalizac¢éo;
Identificar problemas sociais que possam interferir na hospitalizacdo e alta, compartilhando com a
equipe de saude, via evolucao multiprofissional;

Acompanhar junto ao médico assistente os pacientes elegiveis para Home Care e Cuidados
Paliativos fazendo interface com a familia;

Participar do processo de transferéncia via CER, junto a equipe multiprofissional, paciente e
familia em relacao a documentacéo e orientacfes pertinentes ao Servi¢o Social, quando ocorrer;
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e COrientar familiares e/ou responsaveis, quanto doacdo de sangue e/ou acionando recursos
comunitarios, quando necessarios;

e Prestar orientagbes quando necessario, quanto aos direitos previdenciarias (auxilio doenca,
aposentadoria por idade e por invalidez, entre outros), assistenciais (Beneficio de Prestacéo
Continuada, Programa Bolsa Familia), e de saude (obtencdo de medicacdo e insumos via posto
de saude, materiais, dieta, orteses, proteses, cadeira de rodas ou banho), além da necessidade
de manter o0 acompanhamento de salde na prépria instituicdo ou em Unidade Basica de Saude,
conforme a indicagdo da equipe (consultas médicas, fisioterapia, fonoaudiologia, realizagéo de
curativos, etc).

10.4 Fonoaudiologia
10.4.1 Atribuicdes

A avaliacdo da Fonoaudiologia iniciar-se-a na linha do cuidado do AVC automaticamente apos a entrada
do paciente como parte da linha. Cada profissional identificara os pacientes partes da linha do cuidado do
AVC e realizara a sua admissao e andlise inicial;

Os objetivos da Fonoaudiologia séo:

Identificar a via segura de alimentacg&o: via oral, sonda alimentar (naso ou oro) e/ou gastrostomia;
Identificar o risco de broncoaspiracao;

Definir conduta terapéutica adequada para reabilitacdo da funcéo da degluticéo.

Verificar ocorréncia de broncoaspiracdo em pacientes traqueostomizados com programacao para
inicio de dieta oral.

A Fonoaudiologia ter4 até 24 horas da ‘entrada do paciente na Linha do Cuidado do AVC para a
admisséo da especialidade.
Sao excegOes para avaliagdo no tempo estipulado'0s seguintes casos:

1. Paciente submetido a trombélise venosa (dieta zero nas primeiras 24h do procedimento)

2. Pacientes admitidos intubados ou realizada intubacao orotraqueal nas primeiras 24 horas da
admissdo no-hospital

3. Pacientes~com programacdo de procedimentos cirdrgicos nas primeiras 24 horas da
admisséo no hospital

4. Paciente com contraindicagdo para avaliagdo da Fonoaudiologia por critério médico ou da
Fonoaudiologia.

Considerar a realizacdo do screening para disfagia pelo(a) médico(a) assistente conforme elegibilidade
descrita abaixo:
10.4.2 Teste de Rastreio para Disfagia

Elegibilidade:
e Diagnéstico de AVC

ELABORADO POR/ REVISADO POR: FELIPE COSTA APROVADO POR: ROGERIO PALMEIRA

SETOR: PROTOCOLO ASSISTENCIAL INSTITUCIONAL




‘ SUS migm
. ~ e
Hospital do Subdrbio PADRAO TECNICO

N°: 0001-PT-005 Folha: 029 de 039
Data Emissao: 17/02/2011 Revisao N°: 06 Data Revisao: 25/07/2022

LINHA DO CUIDADO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

e Previsdo de avaliacdo da Fonoaudiologia > 12 horas
e Auséncia de TODOS os critérios abaixo:

= Escala de coma de Glasgow < 13

= Assimetria/fraqueza facial

= Assimetria/fraqueza da lingua

= Assimetria fraqueza do palato

Preenchendo-se os critérios, pode ser realizado o teste com agua, conforme orientagéo a seguir:

1. Administrar 100 mL de dgua com goles sequenciais
2. Observar qualguer compensacdo com a garganta, como tosse ou Vvoz molhada,
imediatamente ou apds 1 minuto.

Se sinais de aspiracdo durante o teste, prosseguir com a dieta oral suspensa e aguardar
avaliacdo da degluticdo pela Fonoaudiologia.

Se 0 paciente ndo apresentar sinais de aspiragao:
e Podera iniciar medicamentos por via oral

e Poderéd iniciar dieta oral adaptada, na consisténcia liquida espessada até avaliagédo
especializada.

Obs: Ainda que o paciente passe no teste, na primeira administracdo de medicamento ou dieta, é
importante avaliar o desempenho da degluticdo. Ao sinal de aspiragcdo, prosseguir com dieta zero
e a administracdo oral de medicamentos.

10.5 Nutrigao Clinica
10.5.10bjetivos

Manter/ recuperar o estado nutricional do-paciente;

Ofertar dieta de forma segura ao.paciente;

Monitorar aceitacéo dadieta, evolugéo clinica e nutricional do paciente;

Auxiliar no controle.da presséao arterial;

Prevenir possiveis complicacdes, como desnutricdo, broncoaspiracao, diarreia, obstipacao.

10.5.2 Atribui¢des da nutricionista

o Verificar mapa da linha de cuidado do AVC, priorizando o atendimento aos pacientes que foram
internados e ainda ndo tenham sido admitidos pelo Servigo de Nutri¢cdo Clinica;
Aguardar avaliagdo fonoaudioldgica, definindo consisténcia de dieta segura, conforme a mesma,;

e Realizar admissao nutricional, avaliando risco de desnutricdo e definindo o nivel de assisténcia
nutricional;

e Fazer visitas aos pacientes internados, realizando possiveis alteracbes na conduta nutricional
conforme necessidades dos pacientes;

e Realizar reavaliagdes nutricionais (conforme prazo determinado, pelo nivel de assisténcia
nutricional dos pacientes), revendo risco nutricional e nivel de assisténcia, fazendo modificagbes
na conduta nutricional se necessario;
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Verificar as provaveis altas hospitalares, dando orientacdo nutricional, de acordo as necessidades
do paciente.

10.5.3Do atendimento inicial

Verificar prescrigdo médica, admitindo os pacientes com indicacao de dieta via oral exclusiva;
Liberar dieta oral ap6s avaliacdo fonoaudiolégica e solicitacdo em prescricdo .médica,
determinando a consisténcia da mesma conforme sugerido pela fonoaudiéloga.

10.5.4Da admissao nutricional

Deve ser realizada em até 48h do internamento do paciente;
Realizar inquérito alimentar, exame fisico, avaliagdo antropométrica, bem como. avaliacdo dos
exames bioquimicos solicitados pelo médico, definindo o diagndstico nutricional'do paciente;
Realizar a triagem de risco nutricional, verificando se ha ou nédo risco de desnutricdo, através da
Nutritional Risk Screening (NRS) 2002;
Definir nivel de assisténcia nutricional:
- Secundario: pacientes que tiveram AVC, mas sem sequelas graves e que apresentam bom
estado nutricional.
- Terciario: pacientes que tiveram AVC, porém com:sequelas importantes ou outras doencas
graves associadas, além dos pacientes com risco-nutricional e/ou desnutrigcéo.

10.5.5Do acompanhamento nutricional

Visitar os pacientes trés vezes por semana-e.em casos de intercorréncias, monitorando aceitacdo
da dieta, possiveis ocorréncias de sintomas gastrointestinais, alterando a conduta nutricional
guando necessario;

Monitorar liberacdo de estimulo oral, bem como evolugdo da consisténcia de dieta conforme
sugerido pela fonoaudidloga para 0s pacientes que seguirem em acompanhamento
fonoaudioldgico;

Reavaliar o estado nutricional.dos pacientes a cada 7 dias (se nivel terciario) ou a cada 15 dias
(se nivel secundario), ajustando o plano terapéutico as necessidades do paciente. Caso seja
sinalizada a alta hospitalar, reavaliar 0s pacientes que tiverem mais de 7 dias da Ultima avaliacdo
nutricional, independentemente do nivel de assisténcia.

10.5.6 Do tratamento pos alta

Dar orientagBes-nutricionais para o paciente de alta hospitalar, de forma verbal e impressa, a fim de
gue o0 mesmo mantenha os cuidados com a alimentag&o no pos alta hospitalar.

10.5.7 Indicadores da Nutri¢do Clinica na Linha de Cuidado do AVC

Taxa de admissfes pacientes com dieta via oral;

Taxa de conformidade no tempo da admisséo (meta: 95%);
Taxa diagnéstico nutricional na admissao;

Taxa de risco nutricional na admissao;

Taxa de evolugéo nutricional dos pacientes reavaliados;
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e Taxa de incidéncia de desnutricdo hospitalar entre os pacientes que foram reavaliados (tolerancia:
20%);
e Taxa de pacientes com dieta oral na alta

11 CUIDADOS ESPECIAIS
11.1 Critérios para investigacdao etiolégica/ cuidados paliativos

Considerar nao realizar investigacdo etioldégica para o AVC isquémico e discutir com a equipe:0 inicio de
cuidados paliativos nos seguintes casos.

Escala modificada de Rankin (mRS) prévia ao AVC atual 5.

Paciente > 80 anos com mRS no internamento atual 5.

Escala THRIVE 2 6 (prognéstico ruim).

Paciente com doencas neurodegenerativas (p.e. doenca de Alzheimer ou Parkinson) avangadas ou
neoplasias malignas sem terapia curativa possivel.

e Infarto maligno de artéria cerebral média sem indicagao cirurgica.

e Diagnostico de trombose de artéria basilar com mRS 5.

Observacoes:
e Os critérios acima ndo devem ser usados de forma unanime para definir condutas — entretanto,

podem balizar a tomada de decisdes.
¢ Discutir com a equipe e familiares as decis6es-tomadas.
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12. FLUXOGRAMA CLINICO

12.1. Atendimento Inicial (unidade de emergéncia)

Chegada no Hospital

Classificagan de risco

= d.5h

Escala de ROSIER = (0

< 4.5h

Avallacao médlca imedlata
TC de cranio < 20 minutas
Laudo da TC < 45 minulos

Laboratdrlo (resultada) < 1h

Indicagino de trambadlise?

Sim

Avallagao médica imedlata
TC de cranie < 1 hora
Laudo < 3 horas
Laboratérlo (resultada) < 2h

Avaliar local da
Intarhamento

5e < 43h {

Se = 48h

)

< 24 heras doinicio dos sintomas
MIHSE =10
Emn plora neuroldgica®
Sinais de hipertensdo intracraniana®*
Ezcala de coma de Glasgow < 13
Uso de droga vasnativa
ASPECTS « 7
AVC isquémico de fossa posterior
Qualquer caso de AVC hemorragico
Qualquer caso de hemaorragia subaracnaide
Slnals/suspelta de amargéncla hipartensiva

Dhois acessos wenosas
Alteplase, 0,9 mglkg
PA < 185 x 110 mmHg
PA acada 15 min
Vigilancia neurclogica

",

<5 dias e MIHSS = 20 efou ASPECTS < 5
Erm piora neuroldgica*
Sinais de hipertensdo intracraniana**
Escala de coma de Glasgow < 10
Uso de droga vaspativa
Qualguer caso de hemorragla subaracnalde
Sinais/suspeita de emergéncia hipertensiva

r

LY

r

Intermamento na UTI ]
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ANEXO |

Escala de ROSIER

£ Tempo de Execucdo do Forms da Oracle - [Escala de Rosier]

Acdo Editar Consultar Bloco Gravar Campo Janela Ajuda

H3w i XEE | SG%) « > » | Ey

@ PGH: Promédica Gestdo Hospitalar

& 25008 W EMEROS80 & 10 Dez 21

|dade I 34 Sexo IM Dt/hr atendimento|07/1 0/2021 11:54 Setor lAmbulatc')rio Adulto

— Escala de ROSIER
Data/hora Usua. Cadastra Nome Pontos AVC?
10/12/2021 15:30 |25008 IFELIPE OLIVEIRA COSTA 2 |Ndo L]_‘J

| ] Hi

Se o horario de inicio dos sintomas é
desconhecido digite 99 em horas e deixe
o campo Data/hora em branco.

Inicio dos sintomas ha 45 horas - Data/hora|10/12/2021 11:30] Perda de consciéncia ou sincope: (-1) 1™

Fraqueza assimétrica dos bracos: (+1) ¥

Fraqueza assimétrica das pernas: (+1) ¥

Apresentou convulsdo: (-1) ™

Fraqueza assimétrica facial: (+1) ™

Perturbacdo da fala: (+1) ™
Campo visual afetado: (+1) ™

Se a pontuagdo for maior do que 0 (zero) a suspeita de AVC é alta.
Caso seja menor ou igual a 0 (zero) a suspeita € baixa mas ainda existe.

Pontos 2 Suspeita de AVC calculadal Sim vI

Paciente apresenta suspeita de AVC? I Nao vl Se a resposta for diferente do que foi calculado a justificativa &€ obrigatoria

Justificativa I
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ANEXO 11

Ficha do AVC

# Tempo de Execucdo do Forms da Oracle - [Ficha de AV(]

Acdo Editar Consultar Bloco Gravar Campo Janela Ajuda

BRyg B ¥XOE | S « € » » | cEeies | ?
Unidade FS Usuario [25008/PROD Moédulo ECLI0730 Data |1OI1112021
Convénio [SUS
Data/Hora do atendimento na Recepgdo |15/10/202
— Ficha de AVC
Seq Data/hora Usuario Nome Diagnéstico Outros Diag.
10699 [30/10/2021 08:47 [25008 FELIPE OLIVEIRA COSTA [AvcH =l B
| | | | g
— Fatores de Risco Tratamento nas 1as 48h Complicagoes - Profilaxia secundaria ACVi/ AIT |
IHAS r ﬂ ITPA - = erniacéo & }Acido Acetilsaliclico . |5
|Diabetes r [Estatina r [franst Hemorragica I [Clopidogrel =
iAnhconceoc-onal oral J ) IAnticoagulante w 'Hematoma intrapareng [~ ISrnvastatina m
|Fib4 Atrial i :J IAntiplaqueténo H :_l fecccao resp. )i _'_l |atorvastatina B =
Indique | indique | indique Indique [
~_'Dia9n6w'co Dthr Adm. Trombolitico |
|AvCH ~| Outros[Se afastado AVC, definir diagnostico ”I
Escala de Ra
~ Oxfo ire Stroke Classification Scale (OSCS)
=CE o etiologica do TOAST
| [ Achados => ||

"N
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ANEXO 111

Escala de NIHSS

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

E uma escala especificamente validada para uso em pacientes portadores de acidente vascular cerebral e pontua
itens do exame neurolégico. Auxilia a prever extensdo da &rea cerebral lesada, risco de transformacgdo hemorréagica

e risco de hipertensao intracraniana.

Em pacientes com infarto no territdrio da artéria cerebral média, pontuacdo < 10 indica infarto leve; 10-17 infarto

moderado; e >17 infarto extenso.

1a. Nivel de consciéncia

O=alerta; 1=desperta com estimulo verbal; 2=desperta somente’com
estimulo doloroso; 3=resposta reflexa a estimulo‘algico.

1b. Orientacdo: idade e més

O=ambos corretos; 1=um correto; 2=ambos incorretos.

1c. Comandos: abrir/fechar
olhos, apertar e soltar méo

0O=ambos corretos; 1=um correto; 2=ambos incorretos.

2. Motricidade ocular
(voluntéria ou olhos de
boneca)

O0=normal; 1=paresia do olhar conjugado; 2=desvio conjugado do olhar.

3. Campos visuais

O=normal; 1=hemianopsia parcial, quadrantanopsia, extin¢do;
2=hemianopsia completa; 3=cegueira cortical.

4. Paresia facial

O=normal; 1=paresia minima.(aspecto normal em repouso, sorriso
assimétrico); 2=paresia/segmento inferior da face; 3=paresia/segmentos
superior e inferior da face.

5. Motor membro superior:
bracos entendidos 90°
(sentado) ou 45° (deitado) por
10s.

6. Motor membro inferior:
elevar perna a 30° deitado por
5s.

0=sem queda; 1=queda, mas néo atinge o leito; 2=for¢a contra
gravidade mas nao sustenta; 3=sem forca contra gravidade, mas
gualquer movimento,minimo conta; 4=sem movimento.

MSD MSE MID MIE

7. Ataxia apendicular

O=sem ataxia (ou afasico, hemiplégico); 1=ataxia em membro superior
ou inferior; 2=ataxia em membro superior e inferior.

8. Sensibilidade dolorosa

O=normal; 1=déficit unilateral mas reconhece o estimulo (ou afasico,
confuso); 2=paciente ndo reconhece o estimulo ou coma ou déficit
bilateral.

9. Linguagem O=normal; 1=afasia leve-moderada (compreensivel); 2=afasia severa
(quase sem troca de informac6es); 3=mudo, afasia global, coma.
10. Disartria O0=normal; 1=leve a moderada; 2=severa, ininteligivel ou mudo;

X=intubado.

11. Extingdo/negligéncia

0=normal; 1=negligéncia ou extin¢cdo em uma modalidade sensorial;
2=negligéncia em mais de uma modalidade sensorial.

Pontuacéo total (0 a 42):
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ANEXO IV

TABELA DE VOLUME DE RTPA POR PESO

PESO

40

45

20

55

&80

65

70

75

80

85

90

95

100 ou mais

VOLUME BOLUS (mL)
3.6
4,05
4,5
4,95
5.4
5,85
6.3
6,75
7.2
7.65
8,1

8,55

VOLUME EM 1 HORA (mL)
32,4
36.45
40,5
44 55
48.6
52,65
26,7
60.75
64,8
68.85
729
76,99
81
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ANEXO V

Ficha de Acompanhamento do Paciente Trombolisado

Y

Hospital do Suburbio
FICHA DE MONI’TORleGAO
NEUROLOGICA
UTI/ UTSI ADULTO

Setor:

Leito: Cod.:

Paciente:

Prontuario:

Preencher quando nao houver etiqueta disponivel

DATA: [ [ [

HEMODINAMICA

FC (Spm)

PAS (mmHg)

PAM (mmHg)

Noradrenalina

Dopamina

Dobutrex

Nipride

RESPIRATORIO

FR (ipm)

FIO2 (%)

Sp 02 ( %)

OUTROS

Temp (°C) ] I I

HGT (mg/dl) [ [ |

BALANGO HIDRICO: GANHOS

Medicagdes IV

Solucdes
Outros VS (Med)
Total
BALANCO HIDRICO: PERDAS
Urina
Fezes
Vomitos
SNG
Total
ASS
- [ Espontanea
=[S
2 8| Ao Chamado
8| B[ae estmuto b
3|8 8| AcEstimulo Doloroso
< | =< Sem Abertura
8 Orientado
als _ Confuso
L2 ®
g g8 e Inapropriada
o O =
ol =| sons Incompreensi. '.& . 1
w )
=} Sem Resposta \ 1
<| o | Obedece Comando | e 2
<\ O E
Q|0 o Localiza Dor [ N
?| a — ® .3
w2 ‘23 Flexido a Dor I i
@ Sem Resposta \ K
Pupilas Direita ‘ . 4 \
Esquerda | d
Forga Normal [ . 5 A
8 Vence Resisténcia | A
8 |
% 8 Vence Gravidade | .
E ‘g Mov. Plano | . 61
= Contragao S/ Mov. | - f
(723 t
o S/ Contragéo Muscular| 5 /
a y
w Forga Normal . y7
[=} ) 4
<< Vence Resisténcia
ol e
S g Vence Gravidade v
>
g - Mov. Plano 8
= Contragéo S/ Mov. Pupll scale
S/ Contragio Muscular] (mm)
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Critério

NIHSS
<10
11-20
>21

Idade
<59
60-79
>80

Historia
Hipertensdo
Diabetes mellitus

Fibrilacéo atrial

ANEXO VI

ESCALA THRIVE

Escala a ser aplicada no inicio da assisténcia do paciente, a fim de auxiliar na defini¢do de demais condutas.

Valor

+2
+4

+1
+2

+1
+1
+1

Pontuagdo Prognostico
0-2 Bom

3-5 Regular

6-9 Ruim

Outcomes in original THRIVE paper

O mRS=0

» [l mRS=6

THRIVE 0-2

THRIVE 3-5

THRIVE 6-9

r T T T
0 10 20 30 40 50 60 T0 80 90 100

Percentage of Total in Each Group
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