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1. OBJETIVO:

- Este protocolo visa estabelecer a conduta diagndstica e terapéutica
do AV(, dos hospitais serenciados pelo IMED, visando a sesuranca
do paciente, a efetividade institucional e a avaliacdao da qualidade do
atendimento e dos tempos relacionados.

2. RESPONSABILIDADE:

- Equipe Médica;

- Equipe de Enfermagem;

- Equipe Multiprofissional;

- Servico de Apoio Diagndstico e Terapéutico - SADT;
- Laboratoério de Analises Clinicas.

3. DEFINICOES GERAIS:

- Em escala mundial, o AVC é asegunda principal causa de morte, e, no
Brasil, uma das principais causas de internacao hospitalar, causando,
na srande maioria dos pacientes,alsum tipo de deficiéncia, seja parcial
ou completa;

- A suspeita clinica de AVC deve se basear na presenca de um déficit
neuroldégico deinstalacdao subita e derapidaevolucao, principalmente os
déficits localizados (fraqueza muscular, alteracao sensitiva, dificuldade
para falar, alteracdo visual, perda de equilibrio ou incoordenacao);

- Acidente Vascular Cerebral Isquémico: lesao decorrente da reducao
local da oferta de oxigénio, em razao do comprometimento do fluxo



sanguineo tecidual;

- Acidente Vascular Cerebral Hemorrasgico: lesao decorrente de
hemorragia intracerebral ndo-traumatica espontanea;

- Tempo Porta-Agulha: Tempo entre a admissdo e a realizacao do
trombolitico intravenoso.

4. TERMINOLOGIAS:

- ACM - Artéria Cerebral Média;

- AIT - Ataque Isquémico Transitorio;

- AVC - Acidente Vascular Cerebral;

- AVCI - Acidente Vascular Cerebral Isquémico;

- AVCH - Acidente Vascular Cerebral Hemorrasico;
- DRC - Doenca Renal Crénica;

- ECG - Escala de Coma de Glassow;

- HD - Hemodialise;

« ICHS - Intracranial Hemorrhage Score;

- IMED - Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento;
- IV - Intravenoso;

- NIH - National Institute of Health;

- NIHSS - National Institute of Health Stroke Scale;
- PS - Pronto-Socorro;

- RNM - Ressonancia Nuclear Magnética;

- TAC - Tomografia Axial Computadorizada;

- TCE - Traumatismo Cranioencefalico;

- Ul - Unidade de Internacao.

- UTI - Unidade de Terapia Intensiva.

5. ABRANGENCIA:

- Todos os pacientesinternados nos hospitais serenciados pelo IMED.

5. DESCRICAO DO PROTOCOLO:
Acolhimento/Recep¢ao

- O objetivo nessa area de abrangéncia é de identificar precocemente



os pacientes que chesam a unidade hospitalar, por meios préprios e
que apresentam sinais de suspeita de acidente vascular cerebral (AVQ)
ja na entrada da emergéncia. Esses setores estarao capacitados para
identificar os déficits neuroldésgicos subitos mais comuns, através da
aplicacdo da escala de cincinnati.

Acolhedor - “posso ajudar”

- Ao identificar um paciente com esses sinais, queixas relacionadas ou
ainda qualquer outro déficit neuroldgico de inicio subito, o acolhedor
devera priorizar seu atendimento conduzindoos imediatamente para
a triasem como protocolo de AVC.

Recep¢ao

- Durante arealizacdao dafichade atendimento arecep¢dao daemergéncia
ird realizar uma pergunta direcionada, para todos os adultos acima de
18 anos, com intuito de identificar o paciente elegivel ao protocolo de
AVC que tenha passado despercebido pelo acolhedor. Esse setor nao
ird realizar triagem ou atendimento, apenas ajudara a identificar esse
paciente sinalizando sempre a equipe de enfermagem. Essa etapa no
processo contribuira para reduzir o tempo de espera de atendimento
desses pacientes.

- Persunta direcionada do protocolo de AVC: Esta com fraqueza ou
formisamento em alsum lado do corpo? Se a resposta for “SIM”, a
recepcionista deverd acionar o acolhedor/enfermeiro da triagem
agilizando o processo de abertura da ficha de atendimento.

Triagem

- Nos pacientes com doenca cerebrovascular, a triagem tem um papel
essencial,pois oreconhecimento precoce de sinais e sintomas sugestivos
de AV(C, pode resultar no tratamento imediato com repercussao no
prognostico.

- O horario exato do inicio dos sintomas, deve ser objetivamente
indasado. Para pacientes incapazes de fornecer informacdes, ou que
acordam com os sintomas de AVC, o horario do inicio dos sintomas
é definido como aquele em que o paciente foi visto assintomatico
pela ultima vez. Para pacientes que apresentaram sintomas que se
resolveram completamente e posteriormente apresentaram instalacao



de novo déficit, o hordrio de inicio dos sintomas é considerado como
o momento do inicio do novo déficit.

-« Para aumentar a acurdacia utiliza-se a Escala de Cincinnati como
triagem, antes do atendimento médico.

Tabela 01: Escala de Cincinnati

Escala de triagem de acidente vascular cerebral pré-hospitalar

Item Avaliado

Como Avaliar

Resposta Normal

Resposta Anormal

Assimetria
Facial

Pedir para o
paciente mostrar

Movimento
assimeétrico da face

Pedir para o
paciente mostrar

os dentes ou sorrir os dentes ou s

Fraqueza dos Pedir para o Movimento Pedir para o
Bracos paciente estender |assimétrico dos paciente mostrar
os bragos por bracos os dentesou s

10 segundos (com
os olhos fechados

Anormalidade Pedir para o O paciente fala As palavras sao
da Fala paciente falar corretamente incorretas ou mal
uma frase e com boa articuladas
articulacao das
palavras

Triagem pelo Enfermeiro

- ApOs aplicar a escala de Cincinatti e evidenciar a suspeita de AVC,
este paciente é encaminhado imediatamente a triasem/classificacao
de risco, onde o enfermeiro ird fazer a classificacdao identificando a
presencade algsum déficit neuroldsico subito einvestisarqual o horario
de inicio dos sinais e sintomas (ICTUS). Havendo a presenca de um
dos déficits neuroldgicos subitos (com inicio em menos de 24 horas)
o paciente recebera uma pulseira de identificacdao Laranja para um
atendimento médico em 10 minutos. Além disso, o enfermeiro fard a
prescricdo datomosgrafia computadorizada de cranio,ainda natriagsem,
informard aequipe que ha paciente de protocolode AVCeencaminhard
este paciente diretamente para a tomosgrafia. Avisando também ao
meédico emergencista que tem um paciente sendo encaminhado para
a tomografia com suspeita de AVC.

Observacado: Além da verificacao dos sinais vitais padronizados na
triagcem, para esse protocolo o enfermeiro devera realizar também
um HGT (Hemoglicoteste).



Atendimento na Emergéncia

- Todos os pacientes com déficit neurolésico subito com ICTUS em
24 horas, deverdo ser encaminhados pelo enfermeiro da triasem para
a tomografia para realizar o exame de imagem.

Ametadeatendimento do médico é de 10 minutos desde a entradado
paciente, este atendimento acontecera nasalalaranjaoudiretamente
na tomosgrafia. Na sala laranja, cada profissional, simultaneamente
devera realizar as atividades especificas de acordo com o protocolo.

Equipe de Enfermagem
- Instalar monitorizagcao com acompanhamento dos SSVV;

- Puncionar 2 acessos venosos de grosso calibre (18 e 20) em caso de
indisponibilidade da sala de tomosgrafia;

- Encaminhar para o setor de exame, tomografia, em até 25min da
entrada;

- Comunicar laboratério para coleta de exames laboratoriais;

- Instalar oxisenoterapia se saturacdao = 90%;

- Administrartrombolitico conforme protocolo, mediante a prescricao
médica,

-Setrombectomia,avisaraequipe doNIRanecessidadede hemodinamica
e agilizar o processo de internacao e transporte para a UTl da propria

unidade (quando disponivel) ou transferéncia paraaunidade indicada
pela Regulacdao de vagas.

Avaliacdao do Médico Plantonista

Avaliacdo de Histdria Clinica: Inicio dos Sintomas
Avaliacdo Clinica: NIHSS + Solicitacdao de TAC ou RNM de Cranio
Comunicar ao Médico Neurologista Plantonista

Avaliacdao do Médico Neurologista Plantonista (quando disponivel)

Confirmacdo de Histdria Clinica: Inicio dos Sintomas
Avaliacdo Clinica: NIHSS + Avaliacao de TAC ou RNM de Cranio
Avaliacdo de Critérios de Inclusao e Exclusao para Trombdlise IV

- As escalas definidas para este protocolo no AVCl, s30 a ECG e a NIHSS.E
recomendada uma certificacdo periddica, para a habilitacdao na utilizacao
da mesma, a qual pode serrealizada nos seguintes enderecos eletrénicos:



http://nihss-portuguese.trainingcampus.net/ (portugués) e http://asa.
trainingcampus.net/ (inglés).

- As escalas definidas para este protocolo no AVCH, sao a ECG e a ICHS,
que se correlaciona a uma estimativa de mortalidade em 30 dias.

Escala de Coma de Glasgow

VARIAVEIS SCORE

ABERTURA OCULAR ESPONTANEA
AVOZ
ADOR

NENHUMA

RESPOSTA VERBAL ORIENTADO
CONFUSO
PALAVRAS INAPROPRIADAS
PALAVRAS
INCOMPREENSIVEIS
NENHUMA

NN DNNWPH

RESPOSTA MOTORA OBEDECE A COMANDOS
LOCALIZA DOR
MOVIMENTO DE RETIRADA
FLEXAO ANORMAL
EXTENSAO ANORMAL
NENHUMA

= NWNH~UITOD

Para pacientes ja internados

No caso de haver qualquer um dos itens alterados na Escala de
Cincinnati, isso deve levar a suspeita de AVC e o paciente deve ser
submetido imediatamente a uma avaliacdo médica de emergéncia.
Esse atendimento deve ser feito pelo médico responsavel pelo setor
em que se encontra o paciente, seja ele PS, Ul ou UTI.

- Aavaliacao médicainicial deve terfoco nas questdes de suporte basico
de vida, na avaliacao de outras situacdes associadas de emergéncia
meédica, e naconfirmacdo dasuspeitaclinicade AV(C, neste caso sendo
o paciente transferido para um leito monitorizado. Nesse momento,
ndao havendo impedimentos de ordem clinica, o paciente deve ser
imediatamente encaminhado para a realizacdao de um protocolo de
neuroimagem, por TAC ou RNM de cranio, conforme a peculiaridade
do caso e a disponibilidade do servico.


http://nihss-portuguese.trainingcampus.net/
http://asa.trainingcampus.net/
http://asa.trainingcampus.net/

Para todos os pacientes

-Aavaliacdao do médico plantonistaincluiaavaliacao da histoéria clinica,
incluindo o horario do inicio dos sintomas, e a avaliacao clinica pela
NIHSS (Anexo |). Sendo o paciente candidato a trombdlise, realizar a
TAC ou RNM de cranio,comunicar o médico neurologista plantonista,
e considerar os critérios de inclusao e exclusao para trombdlise IV.

- Aavaliacdo do médico neurologista plantonista incluia confirmacgao
da histodria clinica, incluindo o horario do inicio dos sintomas, a
confirmacado da avaliacao clinica pela NIHSS (tabela 2), a avaliacao
da TAC ou RNM de cranio, e reconsiderar os critérios de inclusdo e
exclusdao para trombdlise IV.

- A escala definida para este protocolo no AVCI é a NIHSS (Anexo
). E recomendada uma certificacdo periddica, para a habilitacio na
utilizacdo damesma,a qual podeserrealizada nos seguintes enderecos
eletrénicos: http://nihss-portuguese.trainingcampus.net/ (portugués)
e http://asa.trainingcampus.net/ (inslés).

- A escala definida para este protocolo no AVCH é a ICHS (ANEXO
V1), que se correlaciona a uma estimativa de mortalidade em 30 dias
(tabela 2).

Tabela 02: Mortalidade Conforme Intracerebral Hemorrhage Scale

Instrumento para previsdao de mortalidade em 30 dias de AVCH agudo

ESCORE ICH MORTALIDADE EM 30 DIAS

0 0

1 13%

2 26%

3 72%

4 97%

5 100%

6 100%

Medidas Terapéuticas Gerais AVC Agudo
- Controle de Pressdao Arterial:

- Recomenda-seacorrecdode hipotensao e hipovolemia,contemplando
a peculiaridade de cada paciente.

- Recomenda-se a corre¢do de hipertensao arterial sistémica, com a
utilizacdo de drogas intravenosas. A selecdo da droga deve contemplar


http://nihss-portuguese.trainingcampus.net/
http://asa.trainingcampus.net/

a peculiaridade de cada paciente, nao havendo superioridade entre
essas drogas no contexto de AVC (tabela 3).

Tabela 03: Drogas hipotensoras IV recomendadas para controle
de hipertensao arterial sistémica no AVC agudo

TARTARATO DE METOPROLOL: Bolus IV de 5 mg a uma velocidade de Tmg/min

Se necessdrio, repetir bolus IV de 5 mg a cada 10’ (dose total maxima 20ms)

CLORIDRATO DE HIDRALAZINA: Bolus IV de 5 mg
Se necessdrio, repetir bolus IV de 5 mg a cada 15’ (dose total maxima 20 msg)

NITROPRUSSIATO DE SODIO: Iniciar infusao IV 0,5mcg/kg/min
Se necessario, ajustar a velocidade de infusdo a cada 10’ (maximo 8mcg/kg/min)

« Controle de Glicemia Capilar: Recomenda-se o monitoramento frequente
do nivel glicémico, evitando hiperglicemia (>180mg/dl) e também hipoglicemia
(<60mg/dl).

« Controle de Temperatura: Recomenda-se a correcdo de hipertermia
(>38°C).

« Controle de Saturacao de Oxigénio: Recomenda-se a correcao de hipoxemia
(<94%).

« Profilaxia de Trombose Venosa Profunda: Recomenda-se compressao
pneumatica intermitente.

Medidas Terapéuticas Especificas no AVCI Agudo

« Controle de Hipertensao Arterial Sistémica: Recomenda-se evitar o
tratamento da pressdo arterial elevada nas primeiras 24 horas do AV(I,
exceto nos casos com niveis pressoéricos extremamente elevados (pressao
arterial sistdlica > 220 mmHsg ou pressao arterial diastdlica > 120 mmHsg)
e naqueles com alsuma condicao clinica asuda que requeira reducdao
pressorica (isquemia miocardica, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca
descompensada e disseccdo de aorta). Nesses casos,uma condutarazoavel
pode ser uma reducdo inicial de 15% nos niveis pressoéricos, acompanhada
do monitoramento da funcdao neuroldsgica. Nos casos com indicagcao ao
tratamento trombolitico intravenoso, recomenda-se tratamento anti-
hipertensivo quando os niveis forem = 185x110 mmHsg.



« Trombdlise Intravenosa: Recomenda-se que a liberacao do trombolitico,
seja feita pelo médico neurologista plantonista;

- Recomenda-se Alteplase até 04 horas e 30 minutos de sintomas (tabela 4).
- Recomenda-se Tempo Porta-Asulha Maximo: 60 minutos.

- Recomenda-se realizacdo da NIHSSANTES, DURANTE e APOS Trombolitico
IV.

- Recomenda-se considerarcritérios deinclusao e exclusao paratrombdlise
intravenosa (tabelas 5 e 6).

- O passoapassoasersesuido estd natabela7e otratamento dascomplicacoes
nas tabelas 8 e 9.

Tabela O4: Critérios de Inclusao para Trombdlise Intravenosa:
Inicio dos sintomas < 4,5 horas

TAC de Cranio: Auséncia de Hipodensidade franca
E Auséncia de hemorrasia.

RNM de Cranio:
Difusao: Restricdo < 1/3 Artéria Cerebral Média E Flair: Auséncia de Altera¢des
E Auséncia de hemorragia.

Tabela 05: Critérios de Inclusao para Trombdlise Intravenosa:
Inicio dos sintomas > 4,5

Horas ou Desconhecido

RNM de Cranio:
Difusdo: Restricdo < 1/3 Artéria Cerebral Média E Flair: Auséncia de Alteracoes
E Auséncia de hemorragia.

Tabela 06:Critérios de Exclusao para Trombdlise Intravenosa

AVCI Nao Incapacitante Leve (NIHSS 0-5)

TAC de Cranio com extensa area de hipoatenuacdo franca.
TAC de Cranio com hemorragia intracraniana aguda.

TCE grave nos ultimos 03 meses.

TCE asudo.

Cirurgia intraespinhal ou intracraniana nos ultimos 03 meses.
Histéria de hemorragia intracraniana.

Hemorragia subaracnéide asuda.

Neoplasia gastrointestinal.

Hemorrragia gastrointestinal nos ultimos 21 dias.




Coagulopatia:
Plaguetas < 100.000 INR > 1,7 TAP > 15 segundos TTPa > 40 sesundos

Heparinizacdo plena com heparina de baixo peso molecular nas ultimas 24 horas.

Tabela 07: Plano Terapéutico para Trombédlise Intravenosa

Deixar registrado no prontuario médico o horario da indicagdao do tratamento
trombolitico e o consentimento do paciente e/ou responsavel ao tratamento;

Admissdao de paciente em leito monitorizado.

Obter dois acessos venosos periféricos calibrosos, preferencialmente um de cada
lado, e coletar amostras de sangue para analises laboratoriais;

Infundir 0,9msg/Ks (Dose Maxima 90mg) em 60 Minutos,
Com 10% da dose em um bolus em 01 minuto.

Manter PAS < 185 e PAD < 110mmHsg por 24 Horas: Aferir PA e Realizar NIHSS,
apos inicio de Alteplase a cada 15 minutos por 02 horas, a seguir a cada 30 minu-
tos por 06 horas, e a seguir cada 60 minutos por 18 horas.

Monitorar possiveis complicacdes hemorragicas durante ou nas primeiras 24 ho-
ras apos o tratamento trombolitico;

Suspeitar de hemorragia intracraniana sintomatica se o paciente apresentar cefa-
leia, vomitos, hipertensdo arterial sistémica, rebaixamento de nivel de consciéncia
e piora do déficit neuroldsico;

Manter o paciente em jejum por 24 horas pelo risco de hemorragia e necessidade
de intervencdo cirdrgica de urgéncia;

Nao realizar sondagem nasoentérica, sondagem nasogastrica, sondagem vesical,
cateterizagdo ou puncado vascular em sitio ndo compressivel por 24 horas

TAC ou RNM Cranio Controle 24 Horas apos inicio de Alteplase, antes de inicio de
anti-agregacdo ou anti-coasulacao.

Tabela 08: Plano Terapéutico para Complicacoes Associadas a Trombodlise
Intravenosa: Angioedema Orolingual Mediado por Bradicinina

Manutencdo de Vias Aéreas

Parar infusdo de Alteplase

Suspender Inibidores da Enzima de Conversdao da Angiotensina

Administrar Metilprednisolona 125msg EV

Administrar Difenidramina 50mg IM

Administrar Ranitidina 50msg EV

Administrar Adrenalina 0,5ml SC




Tabela 09: Plano Terapéutico para Complicacoes Associadas a Trombolise
Intravenosa: Hemorragia Intracraniana Sintomatica

Parar infusdao de Alteplase
Hemograma Completo - TAP - TTPA - Fibrinogénio - Tipagem Sanguinea
TAC Cranio Sem Contraste

Se houver confirmagdo da ocorréncia da hemorragia cerebral sintomatica:
Crioprecipitado 10 Unidades + Acido Tranexamico 1000msg EV

Avaliacdo do Médico Neurologista Plantonista

« Tratamento do AVCI Extenso: No AVCIl extenso, a craniectomia
descompressiva, deve ser considerada pelo médico neurologista
plantonista em pacientes com idade inferior a 60 anos, com menos
de 48h do AVCI e ANTES do surgimento de sinais de herniagcao
transtentorial (tabela 10). O plano terapéutico para o AVCI extenso
estd na tabela 1. Recomenda-se considerar critérios de exclusao
para a craniotomia (tabela 12) .

Tabela 10: Sinais de Herniacao Transtentorial

Anisocoria ou pupilas fixas e dilatada.
Descerebracdo contralateral a hemiplesgia.
TAC/ RNM de Cranio com desvio linha media > 10 mm.

Tabela 11: Plano Terapéutico para AVCI guiado por imagem

TAC/ RNM de Cranio SEM AVCI Hemisférico OU

TAC/ RNM de Cranio com comprometimento < 50% da ACM:
Conduta: Vigilancia Neuroldsgica

Se piora neuroldégica progressiva, repetir TAC e reiniciar protocolo.

TAC/ RNM de Cranio COM AVCI Hemisférico OU

TAC/ RNM de Cranio com comprometimento > 50% da ACM E

SEM sinais de Herniag¢do Transtentorial:

Conduta: Vigilancia Neuroldsgica.

Se piora neuroldgica progressiva: Paciente com <60 anos e <48h do AVCI:
Conduta: Craniectomia Descompressiva com Expansao Dural + Uncopara-Hipo-
campectomia.

Se piora neuroldgica progressiva: Paciente com >60 anos e/ou >48h do AVCI:
Conduta: Vigilancia Clinica.

TAC/ RNM de Cranio COM AVCI Hemisférico OU

TAC/ RNM de Cranio com comprometimento > 50% da ACM E
COM sinais de Herniacao Transtentorial:

Conduta: Vigilancia Clinica.




TAC/ RNM de Cranio COM AVCI Cerebelar Extenso SEM Hidrocefalia:

Conduta: Vigilancia Neuroldsgica.

TAC/ RNM de Cranio COM AVCI Cerebelar Extenso COM Hidrocefalia:

Conduta: Craniectomia Descompressiva com Expansao Dural + Ventriculostomia.

Tabela 12: Contra-indicacoes para Craniectomia Descompressiva

Disturbio coasula¢do nao corrigivel.
Cardiopatia severa.

Doenca terminal.

Infarto bilateral de ACM ou ACA.
Dependéncia funcional prévia.

«Investigacaode Etiologiade AVCIl: Recomenda-seinvestigsacdo etioldgica
do AVCI, para adequacao de profilaxia secundaria (tabelas 13 a 16).

Tabela 13: Investigacdo etioldgica inicial para AVClI:

Radiosgrafia de Térax

USG Doppler de Artérias Cervicais

Ecocardiograma Transtordcico, Eletrocardiograma, Holter de 24h

Urina Tipo |, Se proteinuria solicitar Proteinuria de 24h.

Sorologia para Chasas (Regido Endémica) ) )
Hemosgrama, Uréia, Creatinina, Troponina, TAP, TTPA, PCR, Acido Urico
Perfil Lipidico, Perfil de Tiredide, Hemosglobina Glicada, Glicemia de jejum

Tabela 14: Investigacao etiolégica para AVCl em pacientes jovens
(abaixo de 50 anos)

Enzimas Hepaticas

Sorologias para Sifilis - HIV - Hepatites B e C.

Alfa 1 glicoproteina - Anticorpo Anticardiolipina - Anticoagulante Lupico -
Homocisteina

Tabela 15: Investigacdao para suspeita para AVCI secundario
a trombofilia

Fator V de Leyden - Antitrombina Il
Mutacao da Protrombina - Proteina C e S da Coasulagdo

Tabela 16: Investigacdao para suspeita para AVCl secundario
a vasculite

FAN - FR - ANCA - C3 e C4 - CPK - VHS - Eletroforese de Proteinas




» Profilaxia Secundaria de AVCI:

- Intervencdo antitabaco: Recomenda-se uso de adesivo de
nicotina.

- Controle de Hipertensao Arterial Sistémica.

- Controle de Diabetes.

- Controle de Hiperlipidemia.

- Antiagregacao Plaquetaria:
- Recomenda-se antiagregsacao plaquetaria, para etiologia
trombotica;
- Recomenda-se terapia de antiagregsacao plaquetaria apos 24h
de AVCI, com AAS 100meg/dia OU Clopidosgrel 75mg/ dia;
- Recomenda-se terapia de antiagregsacdo plaquetaria dupla apds
24h de AVCI, com AAS 100meg/dia E Clopidosgrel 75mg/ dia por 21
dias, quando o NIHSS < 04 E ABCD2 > 03;

- Apds 21 dias manter antiasresacdao com AAS 100meg/dia OU
Clopidosgrel 75mg/ dia;

- Recomenda-se terapia de antiagregacdo plaquetaria dupla apds
24h de AIT, com AAS 100meg/dia E Clopidogrel 75mg/ dia por 21
dias, quando o Escore ABCD2 > 03,

- Apds 21 dias manter antiasresacdao com AAS 100mg/dia OU
Clopidosgrel 75msg/ dia.

Tabela 18: Escore ABCD?2
Preditor de Risco de AVCI

Age: > 60 anos 1
Idade

Blood Pressure: PAS > 140mmHg 1

Pressdo Arterial
PAD > 90mmHg 1
Clinical Presentation: Fraqueza unilateral 2
Apresentacdo Clinica Sem fraqueza, 1

mas com dificuldade de fala

Duration of symptloms: > 60 minulos 2
Durag¢do dos Sintomas 10-59 minutos 1

Diabetes Sim 1




« Anticoagulacao Plena:

- Recomenda-se terapia de anticoagulacao plena, para etiolosgia
embolica.

- Recomenda-se anticoasulacdo plena, entre 04 a 14 dias apods o
AVCI.

- Recomenda-se avaliacdo do médico neurologista para liberacao
de anticoagulacao plena.

- Medidas Terapéuticas Especificas no AVCH Agudo:

« Controlede Hipertensao Arterial Sistémica: Recomenda-seidealmente
a manutencdo da pressao arterial sistolica entre 130-150 mmHs.

« Controle de Disturbios de Coagulacao: Anti-agsregacdo Plaquetaria:
Recomenda-se suspenderanti-agregsacao plaquetdriaimediatamente
e considerar transfusdao de concentrado de plaquetas.

« Controlede Disturbios de Coagulacao: Anticoagulacao: Recomenda-se
suspender anticoasulacdao imediatamente.

- Reversao de Anticoagulante Intravenoso: Heparina:

- Sulfato de Protamina 0,01mg por Ul de Heparina IV nas ultimas
06 horas.

- O sulfato de protamina deve seradministrado porinfusao IV lenta,
ndo superior a 20 mg/minuto e ndo superior a 50mg em qualquer
periodo de 10 minutos.

- Reversao de Anticoagulante Oral: Antagonistas da Vitamina K:

- PRIMEIRA OPCAO: Concentrado de Complexo Protrombinico (Il VII
IX X) conforme INR:

« INR 1,3-1,9: 10-20 UIl/Kg INR 2,0-3,9: 25 UI/Ks;
-« INR 4,0-5,9: 35 Ul/Kg INR > 5,9: 50 Ul/Kg,
- SEGUIDO DE Vitamina K 5-10mg IV.

- SEGUNDA OPCAO: Plasma Fresco Congelado (15-20ms/ks),
- SEGUIDO DE Vitamina K 5-10mg IV.



« Reversao de Anticoagulante Oral: Dabigatran:
- PRIMEIRA OPCAO: Hemodialise
- Considerar Carvao Ativado, se ingesta < 02 horas.

- SEGUNDA OPCAO: Concentrado de Complexo Protrombinico (Il
VII IX X) 50 Ul/Kg

- SEGUIDO DE Acido Tranexamico 15ms/ks (ou 1gr) IV

« Reversao de Anticoagulante Oral: Rivaroxabana, Apixabana,
Edoxabana:

- PRIMEIRA OPCAOQ: Considerar Carvao Ativado, seingesta < 02 horas.

- SEGUNDA OPCAO: Concentrado de Complexo Protrombinico (Il
VIl IX X) 50Ul/Kg

- SEGUIDO DE Acido Tranexamico 15ms/ks (ou 1gr) IV

« Intervencao Fonoaudioldgica:

- Realizarbusca em prontuario eletrénico, identificando pacientes com
idade igual/superior a 70 anos e/ou com patologias que apresentem
risco iminente para disfagia, tais como ACV;

- Obter informacdes a respeito da patologia que levou o paciente a
internacao;

- Realizar higienizacdao das maos;

- Munir-se dos objetos necessarios para o atendimento;

- Apresentar-se ao paciente, identificando-se com nome e cargo;
- Explicar objetivos da entrevista;

- Utilizar a ficha de triasem fonoaudioldgica (modelo PARD, a sesuir
representando);

- Direcionar respostas do paciente para o raciocinio clinico;

- Reunir informacdes para definicdes das sesuintes condutas:
Monitoramento / Avaliacao /Orientacdes/ Encaminhamento;

- Realizar evolu¢cdao em prontuadrio eletrénico MV;

- Realizar devolutiva para equipe multiprofissional.



« Metas da Reabilitacao:

A disfasia orofaringea sera impacto nesgativo na qualidade de vida e
saude dos individuos que a possuem, aumentando também a taxa de
morbidade e a necessidade de cuidados. A utilizacdao de protocolos
padronizados para a triagem da disfasia em servicos hospitalares
auxilia o diagndstico e tratamento precoce, reduzindo complicacoes
clinicas, tempo de permanéncia e custos hospitalares e aumento a
qualidade de vida do paciente quando empreendida reabilitacdao
precoce com manejo oportuno para a disfagia. Abaixo FICHA PARD
(avaliacdo para o risco de disfasia):

Teste de degluticdo da agua

Sinais vitais prévios & oferta: FC: bpm (60 a 100 bpm)  FR: pm (12 a 20 rpm) SPO;: % (>95%)
Escape oral auséncia presenga
anterior 12345ml 12345ml
Tempo de adequado lento
trénsito oral 12345ml 12345mi
Fahis e auséncia presenca
123 45ml 12345ml
Nimero de tnica miiltiplas ausente
degluticGes 123 45ml 12345ml 12345ml
Elevacéo adequada reduzida ausente
laringea 12345 ml 12345ml 12345ml
Ausculta adequada alterada antes e apds alterada apos a deglutigdo
cervical 12345ml 12345ml 12345ml
Saturagdo de linha de base ___ % queda___ para__ %
oxigénio 12345ml 12345ml
Qualidade adequada disfonia / afonia : it il A
Vooul 12345 ml $ 88 A i clareamento espontineo clareamento voluntario
12345ml 12345ml
presenca: presenga: il
auséncia ‘ '
Tosse 12345 i voluntdria 1 2 3 4 5m| forfe 12 345 ml dan!e:: 11 22 3344 55mi|
n
reflexa 1 2 3 4 5 ml fraca 12 3 4 5 ml ura_e o
apos 1234 5ml
Ailnite . presenca: ) presenca:
Engasgo 12345ml répida recuperagéo recuperagdo com dificuldade
12345ml 12345ml
Fass RS alteragdo dos sinais viais
Outros Sinais
12345ml 12345ml Sl it a
FR12345ml




Teste Degluticdo de Alimento Pastoso (3,5 e 10 ml)

Escape oral 3 5 10 auséncia Refluxo 3 5 10 auséncia
anterior 3 5 10 presenga nasal 3 5 10 presenga
Resid
Tempo de 3 5 10 adequado esidu: ol 3 5 10 auséncia
trénsito oral 3 5 10 lento e 3 5 10 presenga
oral
: 3 510 Grica 3 5 10 auséncia
Nimero de S Presenga:
dealuticdo 5 10 multiplas Engasgo " 1 .
glutic. B 10 kot 5 10 rdpida recuperagéo
3 5 10 recuperacdo com dificuldade
3 5 10 auséncia 3 5 10 adequada
Presenca: 3 5 10 disfonia /afonia
Toisa 3 5 10 voluntaria 3 5 10 antes Qualidade 3 5 10 voz mothada com clareamento
3 5 10 reflexa 3 5 10 durante vocal espontaneo
3 5 10 fraca 3 5 10 apds 3 5 10 voz molhada com clareamento
3 5 10 forte voluntario
3 51 d
Elevagao 0 a‘ffeg”? . Ausculta 2.8 10 adequach i
3 5 10 diminuida 3 5 10 alterada antes e apds a deglutiio
laringea cervical e
3 5 10 ausente 3 5 10 alterada apds a degluticdo
3 5 10 cianose
Saturacdo de 3 5 10 linha de base __% Outros 3 5 10 broncoespasmo
oxigénio 3 5 10 gueda __para__ % sinais Alteragdo dos sinais vitais: 3 5 10 FC
3 5 10 FR
Nivel Classificacao
| ( ) Deglutigdo NORMAL
I ( ) Deglutigio FUNCIONAL
1] ( ) Disfagia orofaringea LEVE
v ( ) Disfagia orofaringea LEVE A MODERADA
") ( ) Disfagia orofaringea MODERADA
Vi { ) Disfagia orofaringea MODERADA A GRAVE
Vil ( ) Disfagia orofaringea GRAVE
( ) Via alternativa de alimentagédo.
Conduta: ( ) Terapia fonoaudioldgica.
( ) Alimentagdo via oral assistida pelo fonoaudidlogo.
FONOAUDIOLOGO: CRFA:

nte ac paciente com AVQ

ndo inclui o periodo imediato ao evento nem constitui emergéncia,
ficando a cargo de identificacdao de necessidades apods triasem do
paciente ou mediante resposta a parecer. Dessa forma o atendimento
a este paciente deve incluir cuidados na prestacdao de cuidados visto
que fazem uso de anticoasulantes e antiasregsantes plaquetarios,
que sao utilizados para prevenir que pacientes de risco desenvolvam
doencas cardiovasculares, como o infarto asudo do miocardio (IAM)
ou o acidente vascular cerebral (AVC). Esses medicamentos possuem
diversas indicacdes mas sao utilizados principalmente, na Sindrome
Coronaria Aguda (SCA), no Infarto Asudo do Miocardio (IAM), na
Tromboembolismo Venoso (TEV),no Acidente Vascular Cerebral (AVQ),
nas Valvopatias, na Fibrilacdao Atrial (FA) e na Insuficiéncia Cardiaca.



- Neste tocante é proposta uma atuacao sistematizada, que pode ser
seguido no momento de realizar cirurgias orais em pacientes em uso
de Varfarina, Acido Acetil Salicilico, Heparina de Baixo Peso Molecular,
Heparina Nao Fracionada, Rivaroxabana e Clopidosrel.

MNome do Classe Indicagbes Interagbes Cuidados
principio ative medicameantosa medicamentosas
(Nome fantasia)

Varfarina =  Anticoagulante Tratamenio de TEW,; Dentr as Para
{Marevan®, principais, procedimento
Coumadin®) Profilaxia de podem SBr & ©om baixo

tromboembolismo citadas, de rsco de
eam FA com ou sem interesse para o sangramento,
valvopatia, priteses cinungido- como higiene,
valvares metalicas, dentista: exiragao
frombo intracavitario simples,
& outras condiches Anmentam i restauracaon,
de risco embalico. efziln procedimento
anticoagulanta 5
da varfarina: endoddnticos
AR5 AlNEs, e protéticos
omeprazol, nao |
ciprofoxacing, Necessaro
fluconazol 8 suspender a
metronidazol; Varfarina &
nao é& preciso
Diminwem o realizar
afeito procedimento
anticoagulante de “ponte de
da varfarina: heparina”,
carbamazepina,
rifampicina. Ezta
recomendaca
o vale apenas
para
individuns

com INR na
faixa
terapéutica,
ou Seja, com
valores entre
20e3,0




Enirar am
contato com o

médico
assislente do
pacients
previamenie a
realizacho do
procedimento
odontoldgico.
Mos casos de
procedimanto
& cinirgicos
(exemplo:
exodontias),
utilizar
hemostatco
absorvivel no
local seguido
de sutura.
Acido Acetil Antiagreganta Prevengao (-] Dentre as Para a maior
Salicilico plaguetirio ratamento do AVC principais para dos
(AAS" Aspirina®™) Esquémico: interacies  de Cas0s, a
infergsse para o balanca que
SCA; cinurglao mede 0 M[sco
dentista, pode- ou beneficio
Doenca arerial =@ citar: da lerapia
periférica; antiagregante
Aumento dos no
Prevencio de moria efeilos de: coronariopata
sdbita. cumarinicos, que wval ser
heparina, AINEs submetido A&
{ibuprofeno B intervencao
naproxifeno); cinirgica 2]
favoravel a
Reducao nos manutencio
efeilos de: do AAS:
diuréticos.

em uma dose
que varia de
75 a 100 mg
por dia.

Ezta
recomandaca
o vale apenas
para
individuos
com INR na
faixa
lerapéutica,
Ou sej@, com
valores entre
20e30

Enfrar 81T




contato com o
médico
assistente do
pacienia
previamente a
realizacao do
procedimanto
odontoldgico.

Mos casos de
procedimanto
&  cindrgicos
{Exemplho:
exodontias),
utikizar
hemostatico
absorvivel no
local seguido
desutura.

Heparina nao
fracionada (HNF)
(Actparin®)

Anticoagulante

Profilaxia
tratamanto

afecches

@
e

romboembolicas de
qualguer etiologla @

localizacao;

Tratamemnto
SCA;

Durante

intervenoies
coronananas

percutineas;

Tratamemnto

coagulacao
intravascular

disseminada;

Durante
hemodidlise.

das

da

Tetraciclinas,
nicotina & ant-
histaminicos
pooem 1er efeio
parcialmeante
antagonista se
Iomados
juntamente com
0s
anticoagulantes
da Heparina;

O uso de HMF
juntamente com
anticoagulantes
oras,
antiagragantes
plaguetdrios ou
AlMEs aumenta
0 risco de
sangramentos;

ko= casos am
que o pacienia
faz tratamento
probongado  com
heparina, dewe-
2E avitar o uso
de corticoldes.

& HWF & uma
esiratégia
efetiva  para
uso COMmo
profilazia de
TEV no
periperatdnio
de cirurgias
Ofaes.

Ezta
recomendaca
o vale apenas
para
individuos
com IMR na
faixa
lerapéutica,
ou SeE, com
valores  entre
20e30

Enfrar &M
contato com o
miédico
azzistents do
pacienta
previamente a
realizacio do
procedimento

adontalgicn.

Mos casos de
procedimeanto
& cindrgicos
{exempla:
exodontias),
utilizar
hemostatico




absorvivel no
local seguido
de sutura.

Heparnna de
baixo peso
molecular

(HBPM]
(Clexang®,
Fragmin®,

Fraxiparina®)

Anticoagulante

Profilaxia 2]
fratamento da
Trombose  Venosa
Profunda 1]
Tromboambolizsmao
Pulmaonar;

Profilaxia de eventos
iramboembdlicos na
Fa:

Tratamento das
SCA e risco
modarado & alio.

O uso conjunto
Com AlINEs
aumenta a
probabilidade de
haver
sangramento;

Deve-ze  avitar
associacdo com
corticoides.

A HBPM é
uma
estratégia
efetiva para
uso COmo
profilaxia de
TEV no
pencperatério
de  cirurgias
oraks;

Para
pacienies
realizando
ponte oM
doza
lerapéutica de
HEPM é
recomendado
administrar a
Uflima dose
24 horas
antes da
procedimento;

Para
pacienies que
asiao
realizando
ponte COm
dose
terapéutica de
HEPM é
recomendado
administrar a
ifima  dose
24 horas
antes do
procedimento;

Para
pacienigs que
esian
realizando
ponte COom
dose
terapéutica de
HEBPM & que
sario
submetidos a
intervenches
com alto risco
de
sangramanto,
é
recomendado
que a terapia
com  HBPM
reinicie 48 a
72 horas apds
a intervengao.




Esta
recomendaca
o vale apenas
para
individuos
com INR na
falxa
lerapéutica,

oU S8jE, com

ValOTes enmie |
20e 30

Enirar T
contato com o
médico
assistente do
pacienia
previamania a
realizacao do
procedimanto

adontolégico.

Mos casos de
procedimento
5  cindrgicos
{exemplo:
exodontias),
utikizar
hemostitico
absorvivel no
local seqguido
de sulura.

Rivaroxabana
(Marelto™)

Anticoagulante

Profilaxia 2]
fratamento do TEW
pos-cirurgia;

Profilaxia de
iromboembalismo
BIm Fa M

valvopatia.

Dentre as
principais
interacies de
interesse para o
clrurgido
dentista, pode-
sé citar:

Aumentam sua

concentracio:
cetoconazol @
itraconazol:

Reduzem  sua
concantracan:
rifampicina |
carbamazepina.

Pacientes

fazendo wuso
cronico de
Rivaroxabana
devemn ter a
medicacio

SUSPENSa, no
i oo, 24
horas  anies
da cirurgia;

A
reintroducao
da
Rivaroxabana
deve OCOomer
pelo menos
24 horas
apos 0
procedimeanto
cinirgico, caso
a hemostasia
eslaja
adequada.

Exame
laboratlorial a
sar  aolicitado
Fator Xa.




Entrar em
contato com o
médico

assistente do
pacieniz

previamenie a
realizacao do
procedimeanto

odaontoldgico.

Mos casos de
procedimeanto
g cindrgicos
[exemplo:
exodontias),
utilizar
hemostatico
absorvivel no
local seguido
de sufura.

Chopidogred

{Plavix®, Gran®,

Plagrel™

Clopidogre

[ Plavix®, Gram™,

Plagre|™

Antiagreganta
plaguetario

Antiagregante
plaguetario

Prevencao 8
fratamento da SCA
& AVC isguémico;

Doenca
periférica
sintomatica.

arerial

Prevencio B
fratamento da SCA

& AVC isquimioo:

Doenca
periférica
sintomatica.

arterial

Reducio dao
efeilo
antiplagquetario
caso o pacienta
faca usn
concomitante de
inibidores de

bomba de
pridons, como o
omeprazol.
Reducio do
efeilo
antiplaguetario
caso o pacienta
faca uso

concomitante de
inibidores de

bomba de
protons, como o
omeprazol.

Para
pacientes que
usam 0
Clopidogrel
COmo
prevencao
primaria, deve
haver
suspensdo do
medicamento
5 dias anies
do
procedimeanto
cinirgico;
Para
pacienies que
usam 0
Clopidogral
COMOo
prevencao
priméria, deve
haver
suspensao do
medicameanto
5 dias anies
do
procedimanto
cindrgico;

Para
pacientes que
usam a
Clopldogrel
para
prevencao
sacunddna,
deve-za
considerar o
risco de
QCOmer
sangramento.
Se este nsco
far




considerado
moderado  ou
alto, deve
haver
suspensao do
medicamento
5 dias anies
do
procedimento;

Em prevencao
secunddria.

baixo, g
apropriado
manter o
antiagregante
no -
operaténio.

Entrar B
contato com o
médico
aszistente do
pacienie
previamente a
realizacio do
procadimento

odontoldgico.

Mos casos de
procadimento
s cinirgicos
(exempla:
exodontias),
utilizar
hemostatico
absorvivel no
local sequido
o siftura.

- Metas da Reabilitacao:

- A literatura mostra que, se o correto cuidado for direcionado aos
pacientes em uso de anticoasulantes ou antiagsregantes plaquetarios,
€ possivel realizar cirurgias sem que grandes sangramentos sejam
esperados e sem que o paciente possuariscoaumentado de desenvolver
problemas tromboembdlicos. Ressaltamos que toda decisdao quanto
a suspensao ou manutencao do uso desses medicamentos, deve ser
tomada em comum acordo com o médico assistente do paciente.

« Intervencao Nutricional no AVC:

- Recomenda-se o uso de férmulas enterais padrao parainiciode TN

em pacientes apos AVC.




- A oferta caldrica inicial, esta deve ser entre 50 e 70% do gasto
energético aferido, preferencialmente, por calorimetria indireta. Caso
ndo haja na unidade, as recomendacdes da BRASPEN sao:

« IMC eutrofico: 15 a 20 kcal/kg/dia (a ser progredida para 25 a 30
kcal/kg/dia apds o 42 dia nos pacientes em recuperacdo);

- IMC 30 a 50 kg/m?: 11 a 14 kcal/kg/dia do peso real;
« IMC > 50 kg/m?: 22 a 25 kcal/ks/dia do peso ideal;

- Para a ingestdao proteica na fase asuda deve seguir os seguintes
parametros:

« IMC eutréfico: 1,5 a 2,0 g/ks
- IMC 30 a 40 kg/m? 2,0 g/kg
« IMC > 40 kg/m?: até 2,5 g/ks

-Janafasedereabilitacdo no pés-AVCrecomenda-se a oferta caldrica
de 30 a 35 kcal/kg/dia e proteica de 1,2 a 1,5 g de proteina/kg/dia.

« Intervencoes de Enfermagem:

- As intervencdes de enfermagem sao relacionadas a prevencao de
complicacdes e traumas, e o enfermeiro deve promovera manutencao
dafuncaonormal, prevenindo complicacdes e traumas, valendo-se da
Sistematizacdao da Assisténcia de Enfermagsem, serenciamento dorisco
do paciente com uso escalas validadas para este fim,quando aplicavel
(ex.: Escala de Braden, Escala de Morse), avaliando as necessidades
basicas do paciente e sarantindo o melhor estado do paciente para
beneficiar-se com a reabilitacao e sistematizando cuidado adequado
desde aadmissdo no servico até a preparacao para alta possibilitando
a elaboracdao de um plano de cuidados direcionado aos problemas
reais e atuais, sendo este Unico para cada situacao.

- Entre os traumas, as quedas sao as causas mais comuns de injudrias
em pacientes com AVC, contudo, verifica-se importancia na avaliacao
do doente, abrangendo os fendmenos que vdao desde avaliacdo fisica
completaasalteracdes dasensibilidade e davisao,avaliacao dos nervos
cranianos e da consciéncia, avaliacao da alteracdo do autocuidado e
identificacao de sinais de piora e necessidade de apoio psicoldsico.

- O envolvimento dos familiares e cuidadores na avaliagcdao das



necessidades pos-AVCe no planejamento do tratamento; encorajando
familiares e cuidadores para participar das sessdes de reabilitacdes e na
assisténcia nas atividades funcionais; provendo educacao dos familiares
e cuidadores sobre a doenca. Importancia também deve ser dada ao
suporte emocionalque deveserprovido pelos enfermeiros,comomembro
de uma equipe multiprofissional,com foco no estabelecimento de uma
relacdao de confianca com os pacientes e seus familiares no intuito
de promocao do desenvolvimento de estratésias de enfrentamento
e adaptacao.

- Metas da Reabilitacao:

De acordo com a literatura existente ndo ha consenso sobre proposta
assistencial queviabilizem de formal integral todas as acdes pertinentes
ao enfermeiro, norteando-o na sistematizacdao da assisténcia em
todas as etapas no processo de cuidar de pessoas com AVC, pois
de acordo com os resultados as acdes sao multifocais. Entretanto,
literatura corrobora que o processo de cuidar de pacientes com AVC
na alta complexidade ou em domicilio deve ser desenvolvido de
forma a valorizar a autonomia e o autocuidado do paciente. Sendo
postulado como prerrogativa do enfermeiro, buscarintegrar cuidados
continuados associando servicos de saude, comunidade e equipe
multidisciplinares desenvolvendo continuamente plano de cuidados
oportuno e personalizado ao paciente acometido por AVC seja na
fase inicial ou de tratamento posterior ao evento.

- Intervencao Fisioterapéutica e Terapéutica Ocupacional:

- Avaliacao e Reabilitacao no AVC: A intervencao fisioterapéutica
neurofuncional inicia-se desde ja na admissao do paciente na fase
asuda,com plano dereabilitacdo precoce contribuindo para evolucao
e os desfechos.

« Avaliacao Neurofuncional: Avalicao neurofuncional determina um
processo estruturado, considerando pontos especificos eimportantes
do paciente neuroldsgico.



Itens da avaliacdo Neurofuncional:

Nivel de consciéncia

Pupilas (diametros ¢ fotorreagdo), movimentos oculares, visdo (acuidade ¢ campo visual)
Aspectos cognitivos: compreensdo, comunicagdo, orientagdo de espago-temporal e
interacdo

Aspectos neurovegetativos (cardiaco e circulatorio), as condi¢des da pele e presenca de
edema

Aspectos respiratorios: ausculta, oximetria, padrdo e tipo respiratorio, protecdo de vias
aereas, suspeita de ineficiéncia da tosse e medidas ventilatorias quando necessario.
Presenga ou auséncia de resposta motora voluntaria ou reflexa diante aos manejos passivos,
assistidos e ativos,

Déficits sensoriais e perceplivos

Atengio do tonus e trofismo muscular

Resposta de coordenacio e equilibrio

Possibilidade e eficacia das trocas posturais, manutencdo postural, transferéncias,
locomogio e riscos e riscos de queda em cada contexto

+ Reabilitacao:

A mobilizacdo precoce deve ser parte integrante de um programa
de reabilitacdo do paciente neuroldgico. Os objetivos primarios de
reabilitacdo precoce sdao a prevencdao de deterioracdao secundaria
tanto fisica, como intelectual e emocional, e preparar o paciente e
familiares para os desafios a frente.

- Efeitos da reabilitacdao na neuroplasticidade:

Apo6s uma lesao encefalica, tanto a intensidade da reabilitacdao como
o tempo decorrido entre lesdao e o inicio da reabilitacdo influenciam a
recuperacaodafuncaoneuronal.Afaltaprolongadade movimentosativos
aposalesao podeocasionaraperdasubsequentedafuncaoemregides
adjacentes do encéfalo naolesadas. Contudo,danos subsequentesem
areas corticais adjacentes podem ser evitados por retreinamento dos
movimentos.Areorganizacao neural ou o aprendizado motorfacilitam
a recuperacao das funcdes perdidas e pode ser influenciado pela
experiéncia, comportamento e pratica de exercicios. O aprendizado
de determinada atividade ou a somente pratica da mesma, desde
que nao seja simples repeticao de movimentos, induz mudancas
plasticas e dinamicas no SNC, isto porque o treinamento motor pode
promover modificacdes significativas de neurogéneses, modulagao
pré e pos-sinaptica entre outros, e contribuir pararesultados positivos
Na recuperacdao em resposta a esse treinamento.



» Diretriz Assistencial Neurofuncional:

A assisténcia fisioterapéutica e terapéutica ocupacional iniciais sdao
guiadas porfases considerando as diretrizes de mobilizacdo precoce,com
as devidas particularidades do paciente neurolésgico. O posicionamento
funcional compde o tratamento, ja que subsidia uma das fases do
controle de motor formada pela postura e pelos estimulos sensoriais,
além de favorecer adequacado do tonus postural.

Cabeceira elevada
(309)

Conforto do Posicionamento

paciente Funcional

Aferéncias
sensorias
adquedas das
areas de contato
COIm O COTPo

- Intervengoes Psicoldgicas:

- Ao sofrerum AVC, mesmo que ele sejaleve, os sobreviventes podem ter
de enfrentarlimitacdes nasua capacidade dedesempenharas atividades
do cotidiano, prejudicando as possibilidades de se reintegrarem na
comunidade e de participarem na sociedade. Essas limitacdes sdo a
consequénciadalesdo cerebral: o cérebro que sofreuumalesao passa
a funcionar mal naquela area. Sé que aquela drea pode desempenhar
uma funcdo crucial, ou participar e contribuir para muitas funcdes.



Dependendo da area cerebral em que ocorreu a lesdao causada pelo
AVC, diferentes consequéncias poderao surgir. As sequelas causadas
pelo AV(C, ou suas consequéncias, podem ser vistas como perda ou
prejuizo das capacidades motoras, perceptivas,delinguagsem,emocionais
e cognitivas.

- Metas da Reabilitacao:

- Alintervencao psicoldsica ao paciente vitima de AVC baseia-se em
auxiliar a pessoa a reorganizar-se em seu ajustamento psicolésgico e
social,diminuirsintomas depressivos e ansiosos, melhorara qualidade
de vida e aumentar o nivel de independéncia. Dados demostram que
pacientes acometidos por danos neuroldgicos produzem distor¢coes
cognitivas relevantes onde a modificacdo, por meio da psicoterapia,
torna apessoaadaptativa e funcionalarealidade que Ihe é apresentada.

- Nesse processo dereabilitacdo, o papel da familia é fundamental. Nao
sO 0 apoio ao paciente é necessario,mas também cuidados adequados,
percepcao e sensibilidade frente as dificuldades enfrentadas pelo
paciente e também a necessidade de se reorganizar como familia.
Quando um de seus membros adoece, os papéis familiares podem
precisar mudar: o chefe da familia pode precisar de cuidados, a
mae pode precisar desempenhar papel de chefe, tomar decisdes,
preocupar-se com o sustento. O apoio ao paciente nao ficaapenas na
necessidade de encorajalo e acompanha-lo nos tratamentos, masem
compreender que,em muitos casos,ocorre mudanca da personalidade
como consequénciadalesao cerebral,em que hdaperdadaidentidade,
caso em que aquele que cuidava, pode se ver fragilizado.

- Deve ser direito de toda pessoa que sofre um AVC a possibilidade de
se engajar em todas as formas de tratamento necessarias, para que
possa voltar a viver do jeito mais digno possivel, com qualidade de
vida, almejando o maximo de recuperacao funcional, evitando uma
aposentadoria precoce ouamarginalizacdo dasociedade. Dessa forma
o envolvimento do Servico Social no auxilio ao paciente e familia
também é indicado, a intervencao psicolésica deve levar em conta
a desospitalizacdo responsavel e plano de alta e encaminhamentos
necessarios preenchidos, regsulados quando possivel e comimpecavel
explicacdo aos familiares/cuidadores dos cuidados em domicilio.
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8. ANEXOS:

Os protocolos na integra com todos os anexos citados se encontram
no repositorio de documentos no Interact de cada unidade.



