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Prefdcio

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) continua a ser uma das principais causas de
mortalidade e incapacidade em todo o mundo, representando uma emergéncia
médica que exige uma abordagem rapida, eficiente e integrada.

Nos ultimos anos, observou-se um grande avang¢o no tratamento e cuidado das
pessoas com AVC, evidenciando a necessidade de uma abordagem interdisciplinar
para dar resposta a complexidade das necessidades destas pessoas e suas familias.

Os enfermeiros, pela natureza e ambito da sua intervengdo, desempenham um papel
fundamental nestas equipas, atuando desde a prevengdo do AVC até aos cuidados pds-
AVC na comunidade. A sua presenca é essencial em todas as fases do processo
assistencial, e a qualidade da sua atuagdo faz a diferengca no progndstico destas
pessoas.

O Guia de Enfermagem do AVC, que em boa hora nos é apresentado, é um valioso
contributo para a melhoria da pratica didria dos enfermeiros que cuidam das pessoas
com AVC. A sistematizagdo clara dos cuidados de enfermagem, desde a fase pré-
hospitalar até a fase crdnica, facilita a uniformizacdo de procedimentos e a promocao
de boas praticas, garantindo melhores resultados nos diversos contextos de atuagao.

Este Guia revela-se como um recurso essencial para o desenvolvimento do
conhecimento técnico e cientifico, bem como para a organizacdo e qualidade dos
cuidados prestados a pessoa com AVC. Além de contribuir para a melhoria dos
cuidados de enfermagem, também impacta diretamente na qualidade de vida das
pessoas com AVC.

O Guia de Enfermagem do AVC foi elaborado por um grupo de enfermeiros, peritos na
area, que uniram esfor¢cos com um propdsito nobre: melhorar os cuidados a pessoa
com AVC em Portugal. A sua colabora¢dao demonstra o compromisso em promover a
exceléncia dos cuidados.
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Nota Introdutoria

Um Guia, um caminho que importa muito fazer

A abordagem do acidente vascular cerebral é um dos desafios mais complexos que os
sistemas de saude enfrentam.

O numero anual de novos doentes é elevado, o modo de apresentagao é abrupto e o
sucesso depende de intervengdes diagndsticas e terapéuticas que tém de ser tomadas
desde os primeiros minutos. Na fase seguinte a complexidade aumenta, pois os
sobreviventes e familias tém de aprender a lidar com a fragilidade adicional, associada
aos défices cognitivos e motores. E o sucesso passa a depender da implementacdo
continua de programas de reabilitacdo multimodais e muito prolongados no tempo,
até a reintegracdo social e familiar das pessoas. Mas também da prevencdo de novos
eventos, com base no diagndstico etioldgico estabelecido, adesdo continuada a
terapéuticas e alteracdo de comportamentos.

Por tudo isto, esta é uma das patologias mais dificeis de abordar. Depende em
simultaneo da qualidade de intervencdes sucessivas, em cenarios complexos, e em
janelas de tempo muito especificas. Muito curtas na fase aguda e por longos periodos
de tempo na fase de reabilitacdo.

Sdo necessdrios sistemas de saude organizados e profissionais altamente motivados e
especializados em técnicas diversas. Multiplas profissGes e areas do conhecimento
médico tém de ser articuladas entre si para garantir que, depois de um AVC, tudo
acontece com qualidade e no momento devido. Sé equipas altamente especializadas
e treinadas conseguem atingir a qualidade de desempenho necessaria.

Neste processo, os enfermeiros que se dedicam ao acidente vascular cerebral, iniciam
uma viagem de diferenciagdo profissional muito exigente. Dependente de treino
adicional, formagdo especifica e atualizagdo permanente. Numa das areas onde o
conhecimento mais muda a cada ano, e em contextos diversos. Incluem o hospital,
mas também a comunidade, e os periodos pré e pds-hospitalar.

Portugal Stroke Nurses Task Force. Versdo Junho 2025 6



Ao longo de todo o itinerario de uma pessoa com AVC, os enfermeiros sdo os
profissionais com o maior nimero de interacdes e em maior proximidade. Deles
depende grande parte do sucesso no tratamento e na transmissdo de conhecimento e
competéncias aos sobreviventes e seus familiares.

E por isso com grande orgulho e reconhecimento, que vejo a producdo da versdo
portuguesa deste Guia de Enfermagem do AVC. Uma ajuda preciosa no processo de
treino e aquisicdo de competéncias de todos os enfermeiros e equipas que
diariamente optaram por se dedicar ao tratamento do AVC em Portugal.

O meu desafio é que em todas as Unidades de AVC seja apresentado este Guia, e se
origine um caminho. Se passe a dedicar uma sessdo por més, ao treino, simulagdo e
discussdo local em equipa, de uma competéncia, de uma das fases de tratamento que
constam no Guia. Esse caminho contribuiria para a capacitagdo e qualificagdo das
nossas equipas, e integracdo de novos profissionais. Melhoraria os resultados e
facilitaria a chegada de sugestdes e a revisdo anual participada deste instrumento, que
se pretende comum.

Muito obrigado pela vossa energia, e exemplo de dedica¢do a melhoria dos cuidados
no AVC. Com este contributo, estdo a consolidar uma cultura de exigéncia e qualidade
em Portugal.

Com respeito e admiragdo,

Vitor Tedim Cruz

MD PhD Neurologista

Presidente da Sociedade Portuguesa do AVC
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Fase Pré-hospitalar

1.1. Defini¢ao e Etiologia do Acidente Vascular Cerebral

Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma sindrome clinica caracterizada por sinais e
sintomas neurologicos deficitarios, de instalagdo aguda, secundarios a perda focal de
funcdo cerebral, causada por um disturbio na circulagdo cerebral. Constitui a 12 causa
de morte e incapacidade permanente, em Portugal (1,2). Diferenciam-se dois tipos de
AVC, um de origem isquémica, que resulta da interrupgao da circulagao cerebral por
obstrugdo arterial com hipoperfusdo cerebral e outro de origem hemorragica, que
resulta da rutura de vasos, com extravasamento de sangue para o tecido cerebral.

anoxia

O AVC é a segunda maior causa de
morte na Europa, sendo
responsavel por mais de 1 milhdo
de mortes por ano e a principal
causa de incapacidade. Em 2002 foi
aprovado na europa o uso da
trombdlise endovenosa e em 2015
as orientagdes europeias
recomendaram o tratamento

- hemorragia

ruptura no
vaso

sanguineo
trombo

AVC ISQUEMICO AVC HEMORRAGICO

endovascular (3,4). Figura 1. Representagdo esquemdtica dos tipos de
acidente vascular cerebral (1).

As duas possiveis origens do AVC, podem-se classificar-se em diferentes sindromes de
AVC:

e Acidente Isquémico Transitorio (AIT): Episddio transitério de disfuncdo
neuroldgica provocado por isquemia cerebral focal, medular ou da retina,
sem enfarte agudo, ou seja, sem lesdo cerebral documentada por imagem ou
outras técnicas. Esta definigdo traz vantagens pois o discriminador é biolégico
(lesdo tecidular) e ndo arbitrario (24 horas).

e AVC Isquémico pode ser de origem trombdtica, embdlica ou por
hipoperfusado sistémica. Quando a isquemia é de origem trombdtica — ou
seja, causada pela formacdo de um trombo numa artéria cerebral— pode
ocorrer uma reducao do fluxo sanguineo distal ou a migracdo de fragmentos

do trombo, que se alojam em vasos mais distais. Esta situacdo pode afetar
Portugal Stroke Nurses Task Force. Versdo Junho 2025 12
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tanto os grandes vasos (como as artérias cardtidas, vertebrais, basilar e
cerebrais — anterior, média e posterior), como 0s pequenos vasos.

A sintomatologia do doente depende da localizagdo e extensdo da darea
cerebral afetada.

e AVC Hemorragico: Hemorragia Intracerebral (HIC) — derivada da rutura de
arteriolas ou pequenas artérias, diretamente para o cérebro, formando um
hematoma localizado que progride entre os caminhos da substancia branca.
As causas mais comuns s3o a hipertensdo, trauma, didtese hemorragica,
angiopatia amiloide, uso ilicito de drogas (anfetaminas e cocaina) e
malformacgdes vasculares. Os sintomas neuroldgicos, acompanhando a
evolugdo do hematoma, aumentam gradualmente durante minutos a horas.

e Hemorragia Subaracnoide (HSA): a causa mais frequente é a rutura de
aneurismas arteriais, libertando sangue diretamente para o liquido
cefalorraquidiano (LCR), aumentando rapidamente a pressdo intracraniana.
Pode levar a morte ou coma profundo se a hemorragia se mantiver. Os
sintomas iniciam abruptamente, com uma cefaleia grave, subita em 97% dos
casos, descrita como “a maior cefaleia ja experienciada pelo doente”. Pode
estar associada a uma perda de consciéncia breve, convulsdo, ndusea,
vémito, défice neuroldgico ou rigidez da nuca (5,6).

Existe, ainda o AVC Isquémico/Hemorragico no Tronco Cerebral e o AVC
Isquémico/Hemorragico no Cerebelo, cuja incidéncia é menor, pelo que ndo iremos
descrever (5,6).

A penumbra (a area em volta do foco isquémico ou hemorrédgico) em qualquer das
tipologias de AVC descritos é essencial ndo alargar. A identificacdo do melhor
tratamento atempado, em cada caso, permite nas primeiras horas de tratamento,
tornar reversivel possiveis lesdes necrdticas (1,2).

1.2. Pré-notifica¢do de Via Verde AVC

A via verde do AVC (VV AVC) é um mecanismo criado pelas autoridades de saude,
destinado a transportar rapidamente uma eventual vitima de AVC, do local onde se
encontra, para um hospital qualificado para tratar o AVC, onde estard uma equipa de
Portugal Stroke Nurses Task Force. Versdo Junho 2025 13
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profissionais e meios imagioldgicos disponiveis. Assim, o conceito VV AVC determina
a otimizagdo do circuito suspeigdo-referenciagdo-diagnostico-terapéutica, sendo o
papel do enfermeiro no pré-hospitalar fundamental desde a etapa da avaliagdo inicial
com a identificagdo de alteragdes neuroldgicas, no terreno, seguida da pré-notificagdo
de suspeita, culminando na orientagdo via Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes
(CODU) deste utente para o hospital que possa, em proximidade, disponibilizar os
exames complementares e o tratamento adequado. O enfermeiro é o Unico
profissional de salde que integra todos os meios medicalizados do INEM (7). De
acordo com o modelo de organizagdo estrutural e funcional da carreira especial de
enfermagem no INEM, os enfermeiros sdo responsaveis por dois niveis de intervengao:
o da gestdo e o da prestacdo de cuidados (8).

A auséncia de um modelo tedrico que dé suporte as praticas dos enfermeiros no pré-
hospitalar fragiliza substancialmente a identidade destes profissionais, que se véem
desprotegidos dum modelo conceptual que personaliza a enfermagem enquanto
disciplina e profissdo(7). Os cuidados de enfermagem assentes em protocolos
terapéuticos e de intervencdo sdo amplamente utilizados a diferentes niveis da
prestacdo de cuidados de saude e no pré-hospitalar esta é também uma realidade.
Diferentes algoritmos respondem a diferentes quadros clinicos(7). Os enfermeiros
conduzem as suas intervengdes e tomam as suas decisdes de acordo com a melhor
evidéncia cientifica, seguindo protocolos terapéuticos previamente delineados, e
tendo em consideracdo a eficacia previsivel da sua atuagdo (9).

A intervencéo clinica do enfermeiro no meio pré-hospitalar inclui (10):

e A estabilizacdo do individuo/vitima de acidente e/ou doenca subita, no local
da ocorréncia, garantindo a manutencdo das funcdes vitais;

e O acompanhamento e a vigilancia durante o transporte primario ou
secundario da vitima, desde o local da ocorréncia até a unidade hospitalar de
referéncia, garantindo a prestacdo de cuidados de enfermagem que se
exigem para a manutencdo das fungdes vitais durante o transporte;

e Ainformagdo e o acompanhamento a familia da vitima de forma a minimizar
o seu sofrimento.

Esta identificacdo pelo enfermeiro no terreno das alteragdes neuroldgicas
potencialmente consequentes de um AVC, deverd ser feita de forma objetiva, com
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recurso a escalas validadas e deve ainda ser complementada por informacao relativa

a(11):
e Dados pessoais;
e Terapéutica prévia;
e Funcionalidade prévia;
e Semiologia apresentada, hora e circunstancias do inicio.

1.3. Processo de Enfermagem no Contexto do AVC

O Processo de Enfermagem (PE), genericamente, pode ser compreendido como uma
expressdo de metodologia clinica, que caracteriza a sistematizacdo da prestacdo dos
cuidados de enfermagem, de modo a identificar problemas em saude, num
determinado contexto e tempo, com vista na obtenc¢do de resultados positivos para a
saude de um individuo, familia/cuidador e/ou comunidade (12). Aqui, neste
documento, serd especificamente a pessoa e familia/cuidador os alvos da abordagem
das cinco etapas do processo de enfermagem exploradas nos proximos subcapitulos.

Avaliagao Inicial de Enfermagem e o Registo pré-hospitalar

Na fase de planeamento do processo de enfermagem, o enfermeiro deverd
sistematizar o pensamento de forma que, através da entrevista e anamnese, dirigida
a pessoa e familia/cuidador, consiga avaliar os sinais e sintomas reveladores de
alteracdes neuroldgicas compativeis com o AVC (13). Podera:

e Abordar a pessoa segundo a metodologia ABCDE, com especial foco no
acréonimo D (1,2) :

A - Permeabilizar a via aérea com controlo da coluna cervical;

B - Ventilagdo e Oxigenacado;

C - Assegurar a circulagdao com controlo da hemorragia;

D - Disfuncdo neuroldgica

E - Exposi¢do com controlo da temperatura, tranquilizar a pessoa;

o O O O O
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e Avaliar déficits neuroldgicos de AVC (mais comuns), recorrendo a escalas
especificas — ver tabela 1-3 e identificagdo de:

Alteragdo da mimica facial;

Diminuicdo da forca e/ou sensibilidade muscular nos membros;
Disartria ou afasia;

Perda visual monocular/bilateral;

Auséncia de reconhecimento do défice (anosognosia);

Ataxia cerebelosa;

Diplopia;

Vertigem.

O 0O O 0O 0O O O O

Em Portugal, a Diregdo Geral de Saude (11) advoga a identificagdo do doente com
suspeita de Acidente Vascular Cerebral, através de 3 sinais de alerta: Dificuldade em
falar, boca ao lado, e falta de forga num membro.

Escala de Cincinnati

Os trés sinais anteriormente citados sdo identificados na Cincinnati Prehospital Stroke
Scale, que possui uma sensibilidade de 81% na detegdo de um acidente vascular
cerebral (14,15). A escala de Cincinnati é utilizada para a identificacdo do Acidente
Vascular Cerebral (AVC) na fase extra-hospitalar ha varios anos (16).

A utilizacdo desta escala de forma transversal a todos os operacionais no pré-
hospitalar, enfermeiros ou ndo, permite a identificagdo e pré-notificagdo precoce do
evento, criando um alerta de suspeita de AVC quer na aplicagdo do profissional
(ITEAMS ® INEM Tool for Emergency Alert Medical System = no Personal Computer
ou tablet), quer nos CODU (visualizagdo da ficha em tempo real), permitindo assim
uma mais célere ativacdo do circuito de suspeita de VV AVC, nomeadamente a
adequada e célere referenciagcdo hospitalar (1,2).

A escala consiste na identificacdo de 1 ou mais sinais neuroldgicos discriminadores de
evento cerebrovascular (tabela 1):
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Tabela 1. Discriminadores neuroldgicos da Escala Cincinnati (16)

Sinais Focais Comando Alteracao
FACE Sorrir ou mostrar os dentes Assimetria facial 1
FORCA Levantar os bragos- angulo | Falta de forga num brago 1

452 durante 10 segundos

FALA Falar uma frase simples. Dificuldade ou incapacidade | 1

Ex. Nome completo em falar

Escala Rapid Arterial Occlusion Evaluation (RACE)

Em 2018 foi publicado no European Stroke uma pesquisa sobre acesso e
implementacdo de tratamento em 44 paises europeus, recomendando-se a
implementagdo de redes de unidades de AVC com capacidade para intervengdo
endovenosa e endovascular, tendo em conta as especificidades geograficas locais (17).

A data das recomendac&es das European Academy of Neurology e da European Stroke
Organization para o pré-hospitalar (18), ndo existia evidéncia suficiente que permitisse
recomendar, de forma generalizada, a utilizagdo pré-hospitalar de uma escala
preditiva de AVC com oclusdo de grande vaso. No entanto, quando a diferenga de
tempo de transporte entre a unidade AVC mais préxima e um centro AVC é inferior a
30-45 minutos, e existem contraindicacdes para trombdlise, os doentes no pré-
hospitalar e com suspeita de AVC com oclusao de grande vaso, podem ser
considerados para transporte direto para centros com capacidade de realizar
trombectomia, fazendo bypass a unidade AVC mais proxima apenas com capacidade
para trombdlise (19).

No momento em que foram emanadas as recomendacg8es europeias, a Unica escala
com validade prospetiva no pré-hospitalar era a escala RACE. Esta escala, quando
aplicada a um doente com suspeita de AVC e uma pontuagdo =5, tem uma
sensibilidade de 85% e uma especificidade de 68%, na detecdo da oclusdo de uma
grande artéria na circulagdo anterior (18). Embora, estudos posteriores levantem
limitagbes a essa recomendagdo baseada em fatores geograficos que impliquem
longas distancias ao centro com valéncia de tratamento endovascular;
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formagdo e treino dos operacionais na aplicabilidade da escala RACE; a ndo
comparagao do recurso a esta escala em detrimento de outras existentes com a
mesma finalidade (20).

No caso da escala de RACE, esta avalia a congruéncia de alteragdes neuroldgicas no
referente a lateralidade, forca e pares cranianos, através de uma sequéncia de
questoes e agdes simples (tabela 2):

Tabela 2. Discriminadores neuroldgicos da Escala Rapid Arterial Occlusion Evaluation (20)

Escala de RACE

Esquerda Direita Valor
Paresia facial Ausente Ausente 0
ligeira ligeira 1
Alteragdo na fala
Moderada/severa Moderada/severa 2
Ausente/Ligeira (>10seg) Ausente/Ligeira. (>10seg) 0
Paresia Membro
a ’.a r Moderada (<10seg) Moderada (<10seg) 1
Superior
Severa (ndo levanta) Severa (ndo levanta) 2
Ausente/Ligeira (>5seg) Ausente/Ligeira. (>5seg) 0
Paresia Membro
(i Moderada (<5seg) Moderada (<5seg) 1
Severa (ndo levanta) Severa (ndo levanta) 2
Desvio Ausente Ausente 0
oculocefdlico Presente Presente 1
Reconhece o brago E o défice | Afasia obedece a 2 ordens 0
Ndo reconhece o brago OU o .
Agnosia/ Afasia défice Afasia obedece a 1 ordens 1
Ndo reconhece NEM brago .
. 2
NEM o défice Ndo executa ordens
RACE Eventual necessnd_ade de >5
trombectomia

A capacidade de diferenciar as emergéncias neuroldgicas é necessaria para fornecer
um diagnostico diferencial pré-hospitalar. A realizagdo de um exame rapido e preciso
por enfermeiros treinados ajudard no encaminhamento adequado, no entanto é
importante ser célere pois os utentes tendem a piorar rapidamente, dificultando a
avaliacdo ou a perda de informagdes confidveis que possam auxiliar no diagndstico. O
objetivo é completar a avaliagdo inicial de enfermagem em 3 a 5 minutos.
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Escala Miami Emergency Neurologic Deficit (MEND)

A escala Escala Miami Emergency Neurologic Deficit (MEND) é uma avaliagdo
abrangente, que permite expandir a analise neuroldgica, podendo identificar tipos de
AVC menos frequentes, que, de outra forma, poderiam ser mal diagnosticados,
resultando no atraso no tratamento e perda de oportunidade de recuperagdo (tabela
3). (5,6)

Tabela 3. Discriminadores neuroldgicos da Escala Miami Emergency Neurologic Deficit

No local (exame bdsico e Cincinnati)

A caminho do hospital (se o tempo permitir efetuar exame MEND completo)

Registar se anormal
STATUS MENTAL No local A caminho

Nivel de consciéncia (GCS)

Fala “anormal se palavras erradas, disartria ou sem fala”

Questdes (idade e data)

Comandos (fechar e abrir olhos)

NERVOS CRANIANOS

Queda Facial (Mostrar os dentes ou sorrir)
Anormal (se ndo simétrico)

Campos Visuais (Avaliar os quatro quadrantes)

Olhar Horizontal (Percorrer lado a lado)

MEMBROS

Queda do Brago (fechar olhos e manter elevagdo dos dois bragos.
Anormal (se ndo mexer um brago ou deixar cair)

Queda da Perna (Abrir olhos e levantar cada perna separadamente)

Sensorial — Brago e Perna (Fechar os olhos e tocar com uma perna na
outra e com o brago na perna)

Coordenagdo — Brago e Perna (dedo ao nariz e dedo ao queixo)

Fonte: Manual Curso Instrutor Advanced Stroke Life Support - Edi¢cdo 11. Escala MEND - tradugdo e adaptagéo,
2023
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1.4. Planeamento

Na fase de planeamento do PE, o enfermeiro devera planear os seguintes cuidados a
pessoa e familia/cuidador:
e Procurar ativamente critérios de inclusdo na Via Verde (VV) do AVC;

e Avaliar parametros vitais, nomeadamente a avaliacdo da glicémia capilar
(hipoglicemia é um importante mimetizador de AVC);

® Garantir oximetria periférica de acordo com as guidelines atuais e
administrando oxigénio em conformidade. Valor alvo acima dos 94% de
saturagdo de oxigénio (21)

e Sistematizar a passagem de informacdo através da técnica ISBAR (11) ao
Médico Assistente Intra-hospitalar ou o Médico Regulador Extra-hospitalar -
se estivermos a falar do Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU),
para possivel ativagdo da VV AVC;

o ldentificagcdo da Pessoa (Sexo e idade);
o Sinais e Sintomas;

o Hora de inicio de sinais e sintomas - ultima vez que foi visto sem
défices (padrdo habitual);

o Antecedentes Pessoais — grau de independéncia, AVC prévio,
hipertensdo arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dislipidemia,
alcoolismo, obesidade, tabagismo;

o Medicagdo Habitual - com especial atengdo a anticoagulantes.

e Se risco de vomito ou depressdo da consciéncia com reducdo do score da
Escala de Coma de Glasgow (ECG) deverd optar pela posicdo de decubito
lateral/posicdo lateral de seguranga (PLS) - para o lado oposto ao da
hemiparesia — e mantendo a cabeceira elevada a 309;

e Reduzir estimulos sensoriais e o stress a pessoa (ex. barulhos e luzes);
e Na&o alimentar nem hidratar a pessoa, até descartar a suspeita de AVC;
e Informar a familia/cuidador a confirmacdo/suspeita de AVC (15).
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Na fase de execugdo do processo de enfermagem, o enfermeiro deverd implementar
as medidas planeadas na fase anterior, fazendo os registos de enfermagem relevantes
na Plataforma de Registos Informatizados em uso na instituicdo.

Tabela 4. Sugestdo de diagndsticos Classificagdo Internacional para a Prdtica de Enfermagem(12)

ODONTOLOGIA DE ENFERMAGEM

DOMINIOS (FOCO) Diagndstico Planeamento Execugéo
PROCESSO Forga — contragéo Determinar Executar avaliagdo escala Cincinnati e RACE;
CORPORAL muscular: Paresia evolugdo da for¢a
PROCESSO muscular
NEUROMUSCULAR
FORCA MUSCULAR Melhorar for¢a Executar técnica de exercicio muscular ativo-
muscular assistido e ativo-resistido
EQUILIBRIO Equilibrio estdtico Determinar Executar avaliagdo escala Cincinnati e RACE;
comprometido evolugdo do
equilibrio estdtico;
Melhorar equilibrio Executar técnica de treino do equilibrio estdtico;
estdtico Assistir no treino do equilibrio
Prevenir queda Gerir o ambiente fisico para prevenir queda
CONSCIENCIA Sinais de alteragdo Determinar sinais Avaliar Escala de Coma de Glasgow: Resposta:
da consciéncia de alteragdo da Abertura dos olhos; Resposta: verbal; Resposta:
consciéncia motora
PROCESSO Comunicagéo Avaliar evolugdo da Avaliar evolugdo da comunicagédo verbal:
NEUROMUSCULAR verbal expressiva comunicagdo verbal emissdo da mensagem;
comprometida Avaliar evolugdo da comunicagdo verbal:
compreensdo da mensagem;
Referenciar comunicagdo verbal comprometida
ao médico
Implementar estratégias facilitadoras

1.6. Avaliagao

Na fase de avaliacdo o enfermeiro devera avaliar os ganhos em saude decorrentes da
implementacdo das ac¢des planeadas junto da pessoa e familia/cuidador. ‘Tempo é
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cérebro!” - pelo que neste sentido devem ser otimizados os tempos de resposta de
forma a limitar os procedimentos/atuacdes a interven¢des que efetivamente tragam
ganhos em saude para a pessoa. Assim, os tempos e registos relevantes devem ser
alvo de auditoria, a fim de permitir a analise de indicadores de qualidade do
desempenho do enfermeiro perante uma potencial VV AVC. Nado pode bastar ao
Enfermeiro que a pessoa com AVC sobreviva, é necessdrio que o enfermeiro se
concentre na pré-notificagdio e no ganho de tempo para uma sobrevivéncia sem
sequelas ou, quando assim nao for vidvel, com o menor indice de morbilidade possivel.
(12,13)

1.7. Transi¢ao de Cuidados

A interoperacionalidade dos sistemas informaticos entre servicos/extra-hospitalar
para o intra-hospitalar deve ser uma preocupac¢do do enfermeiro, de forma a garantir
a seguranca da pessoa, no que a continuidade dos cuidados de enfermagem prestados
diz respeito (12,13).

Conclusao

A enfermagem no pré-hospitalar, expde-se a uma condi¢do Unica na realidade
portuguesa. A pessoa deposita no enfermeiro a esperanga de garantir a sua
sobrevivéncia, ndo descurando, no decorrer de todo o processo, que o cuidar,
intimamente ligado a génese da enfermagem, seja também salvaguardado. Deve
assentar as suas premissas no cuidar durante o processo de cura/salde, salvaguardar
a seguranca dos cuidados de saude, através da implementacdo de metodologias de
gestdo do risco e do desenvolvimento de estratégias de gestdo para a seguranga do
socorro e, por ultimo, desenvolver, potenciar e estimular a investigacdo no ambito da
prestacdo de cuidados de emergéncia que potenciem toda a sua assisténcia (13).
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Via Verde AVC e Fase Hiperaguda

2.1. Via verde do AVC

A Via Verde deve ser entendida como “uma estratégia organizada para a abordagem,
encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré,
intra e inter-hospitalares, de situagées clinicas mais frequentes e/ou graves que
importam ser especialmente valorizadas pela sua importdncia para a saude das
populagées” (1).

Recomenda-se que exista um protocolo organizado para avaliagdo de emergéncia nas
pessoas com suspeita de acidente vascular cerebral (Evidéncia classe I/ nivel B-NR) que
permita criar um percurso bem definido e padronizado para todas as situacoes e, por
consequéncia, uma resposta célere (2).

A eficacia das técnicas de reperfusdo aguda enquadra-se numa janela terapéutica
tempo-dependente:

e Otempo-porta agulha recomendado é de 60 minutos (Evidéncia classe I/ nivel
B-NR)

e O tempo porta-punc¢do recomendado é de 90 minutos para doentes que
chegam diretamente ao centro de trombectomia ou 60 minutos para os
doentes transferidos. Pelo menos 50% dos candidatos a trombectomia
devem cumprir estas métricas temporais (3).

A maxima serd sempre “tempo é cérebro” porque a cada minuto que passam sem
irrigacdo, as células cerebrais morrem de forma irreversivel, quer nas situacdes de
isquemia, quer nas situa¢des de hemorragia.

2.2. Via verde do AVC intra-hospitalar

A fase hiperaguda do AVC é uma emergéncia médica e, por isso, todas as pessoas
elegiveis para técnicas de reperfusdo devem receber tratamento o mais rapido
possivel, por uma equipa dedicada. A criagdo de uma equipa de resposta as suspeitas
de AVC agudo que inclua médicos, enfermeiros e pessoal de laboratdrio/radiologia é
recomendada. (Evidéncia classe I/ nivel B-NR) (2).
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Médico de Enfermeiro
Medicina (com

Interna ou experiéncia
Neurologista em AVC)

Equipa de VV
AVC intra-
hospitalar

Os hospitais devem ter protocolos para a avaliagdo emergente de doentes com
suspeita de AVC e todos os profissionais envolvidos na assisténcia a uma pessoa com
suspeita de AVC devem ser sensibilizados e treinados, nomeadamente os profissionais
do laboratdrio e imagiologia, para bom funcionamento da via verde.

Numa suspeita de AVC identificada numa pessoa ja internada num servico da
instituicdo, é esta mesma equipa que da resposta na avaliagdo e acompanhamento da
pessoa.

2.3. Triagem

e Enquadramento da triagem

A triagem é um processo que permite a separa¢do de doentes, determinando a sua
prioridade para atendimento e tratamento baseada no grau de gravidade. A filosofia
da Via Verde permite identificar o risco e preconizar a sistematizacdo do circuito do
doente, envolvendo o extra e o intra-hospitalar (4).

e Protocolo Assistencial

Com o objetivo de garantir a identificacdo e avaliagdo rapida de todos os doentes com
suspeita de AVC, é recomendada a utiliza¢cdo de ferramentas padronizadas e sistemas
validados (Evidéncia Classe I/ nivel B-NR). Os hospitais devem ter um protocolo para
observagdo emergente de doentes com suspeita de AVC (2).
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e Ferramenta de Triagem Rapida

Entre as vdrias ferramentas desenvolvidas, algumas foram validadas sendo de maior
sensibilidade, outras de maior fiabilidade. Contudo, ndo existe recomendagdo sobre
qual ferramenta utilizar em detrimento de outra (2). As ferramentas FAST (Face, Arm,
Speech, Time) e a Prehospital Stroke Severity Scale Cincinnati (CPSS) sdo consideradas
de facil aplicabilidade e maior sensibilidade na identificagdo de doentes com AVC (5).

Tabela 5. Escala de Cincinnati

SINAIS FOCAIS = COMANDO ALTERACAO PONTUACAO

FACE Sorrir ou mostrar os dentes Assimetria facial 1

FORCA Levantar os bragos- angulo | Falta de forga num brago 1

452 durante 10 segundos

FALA Falar uma frase simples. Dificuldade ou incapacidade | 1

Ex. Nome completo em falar

A Direcdo Geral da Saude (DGS) recomenda a utilizagcdo da ferramenta CPSS por parte
dos profissionais de satide do Sistema de Salde e Unidades/Instituicdes do Sistema
Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) (norma n® 015/2017). Porém, utiliza-la em
ambiente hospitalar por si s6 pode ndo ser o suficiente, face ao nimero de outros
sintomas que poderdo estar presentes num AVC.

e Protocolo da Triagem de Manchester (PTM)

Em Portugal, as unidades hospitalares que assinam o PTM, aceite pelo Ministério da
Saude, tém a responsabilidade de definir um circuito de gestdo de doentes
(encaminhamento apds triagem), adaptado a sua realidade local, onde a Via Verde
AVC estd incluida. Este protocolo é uma ferramenta de triagem inicial e prevé para o
doente triado com o discriminador “Défice Neuroldgico Agudo”, numa janela temporal
definida nas ultimas 24h, lhe seja atribuido prioridade laranja (muito urgente), com o
tempo alvo para inicio de observacdo médica até 10 min (4).
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O PTM tem vdrios algoritmos relacionados com alteragdo neuroldgica:
“Comportamento Estranho”, “Cefaleia”, “ConvulsGes”, “Embriaguez aparente”,
“Estado de inconsciéncia”, “Indisposicdo no adulto” ou “Traumatismo Cranio-
encefalico (TCE)”, garantindo assim o enquadramento de qualquer queixa relacionada
com défice neuroldgico agudo, e permitindo ao triador a possibilidade de acionar a VV
AVC perante outros sinais ou sintomas de inicio subito, que ndo exclusivamente
relacionado com défice motor (4).

e  Outros sintomas a enquadrar na ativagao VV AVC

Para além do conhecimento dos sinais de alerta presentes na escala de Cincinnati, o
triador deve conhecer outros sintomas frequentes de instalagdo subita perda de
sensibilidade de um lado do corpo; confusdo; dificuldade em ver (de um ou ambos
olhos); dificuldade em andar devido a tontura; desequilibrio ou descoordenacdo;
cefaleia intensa (6).

O processo de triagem para além de identificar doentes com possivel AVC, deve excluir
sintomas que mimetizam AVC.(7) O triador deve assim, identificar e enquadrar os
sinais e sintomas para ativagdo da VV AVC, e na duvida, esclarecer com o médico
dedicado ao AVC.

Na triagem, procede-se a colheita da histéria do doente, registando:

e Tempo de inicio dos sintomas, definido como o inicio dos sintomas que foi
testemunhado. Nas situagdes em que o inicio dos sintomas ndo foi
testemunhado, considera-se como referéncia a ultima hora em que foi “visto
bem” (no seu estado habitual), como acontece por exemplo nas pessoas com
sintomas ao acordar. Para situagdes de regressdao completa de sintomas, o
reldgio terapéutico é redefinido. Existem muitos doentes afdsicos ou que ndo
reconhecem os seus défices, pelo que se recomenda o cuidado de validar a
informacdo do tempo com familiares (7,8).

e Grau de incapacidade prévia, com recurso a Escala de Rankin Modificada
(mRS). Esta escala tem como objetivo uma avaliagdo global da incapacidade
da pessoa, avaliando a sua dependéncia funcional. N3o existe
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contraindicagdo para tratamento com fibrinolitico em doentes com
incapacidade preexistente; com mRS > 2, outros fatores terdo de ser
avaliados como qualidade de vida, apoio social, local de residéncia,
necessidade de cuidador apds tratamento, decisdo da familia e doente,
objetivos de cuidado (classe Ilb/nivel Evidéncia B) (2,9).

Esquema 1. Escala de Rankin modificada (mRS)

A ﬁ‘ 'ﬂ' fi Ay ==, A
[ mRS 0 DmkS 1 S mRS2 SmRS 3 B mRS 4 SmeSs 5 HmRs e 4

Nonsignificant Slight Moderate Moderately Severe Dead
symploms disability disability disability severe disability
disability

b B £ £ v
mmmmmm

Nonsignificant Slight Moderate Moderately Severe
svmmoms disability disability disability severe disability
disability

Fonte: https://avc.org.br/membros/certificacoes-em-nihss-e-rankin/

Antecedentes pessoais, procurar por fatores de maior risco, historia prévia
de AVC, fibrilhagdo auricular (FA), diabetes mellitus, hipertensdo arterial (7).

Circunstancias que envolvem o desenvolvimento de sintomas e
caracteristicas que apontem para outras causas (mimetizadores AVC):
hipoglicemia, convulsdo, consumo de toxicos, toxicidade por farmacos,
enxaqueca com aura, gravidez, infe¢do, trauma. O triador deve junto com a
equipa extra-hospitalar, familia ou testemunhas, procurar informacdo
complementar. Ficar com um contacto telefénico pode ser importante (2).

Medicagdo anticoagulante, que interfere com INR (International Normalized
Ratio), ou TTP; inibidores de trombina ou do factor Xa, que poderao interferir
na gestdo e decisdo de tratamento, por serem contraindicagdes para
administracdo de fibrinolitico (10).
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Perante uma VV AVC identificada no pré-hospitalar, deve ocorrer uma notificacdo
com o hospital recetor, com o objetivo de mobilizar os adequados recursos
hospitalares antes da chegada do doente com suspeita de AVC (Evidéncia Classe
I/ nivel B-NR) (2).

Esquema 2. Representagdo esquemdtica da abordagem inicial ao doente Via Verde AVC.

TRIAGEM S SERVICO DE ) NOTIFICACAO )
URGENCIA PRE-HOSPITALAR

\ OBJETIVO: Oferecer terapias
” x9( * 218 anos PROTOCOLO reperfusdo aguda: fibrindlise
Q § * 21 ponto CPSS ASSISTENCIAL DO até 4,5h efou trombectomia
= :"'Rff 2 l:°"t°5 DOENTE COM até as 24h apos inicio sintomas.
o — * Inicio sintomas

SUSPEITA AVC

- <2 7 FINALIDADE: Prevencio de

sequelas e morte

'

ATIVACAO EQUIPA

Pré-notificacao Radiologia
DEDICADA AVC AGUDO
2.4. Abordagem Inicial

Em termos organizacionais, é recomendado que os centros primarios de AVC e outras
instalacdes de servicos de saude que prestam cuidados de emergéncia inicial,
incluindo administragdo de fibrinolitico, tenham capacidade de realizagcdo de imagens
vasculares intracranianas ndo invasivas de emergéncia, com o objetivo de selecionar
adequadamente os doentes a serem transferidos para trombectomia mecanica e
reduzir os seus tempos de intervencdo (Evidéncia classe llb/nivel C-LD) (2).

Os enfermeiros devem proceder na abordagem inicial do doente em emergéncia, uma
avaliacdo segundo a mnemdnica: Via aérea (A); Respiracdo e Oxigenagdo (B);
Circulagao (C); Disfungdo Neuroldgica (D); Exposicdo com controlo de temperatura

(E).

Portugal Stroke Nurses Task Force. Versdo Junho 2025 31



Guia de do AVC

Via Verde AVC e Fase Hiperaguda

Embora uma baixa percentagem de doentes apresente situacGes de risco de vida,
existem situacdes em que ocorrem alteragBes fisioldgicas ou comorbilidades (11).
Neste capitulo do documento, iremos focar-nos na avaliacdo especifica para o doente
emergente com suspeita de AVC, procedimentos iniciais e realizacdo de Tomografia
Computorizada (TC), numa estratégia inicial necessaria e organizada, cumprindo com
as recomendagdes mais recentes.

2.5. Avaliacdo/Monitorizagdo

e Via Aérea, Respiracdo e oxigenagdo; implementando as medidas corretivas
necessarias, na presenca (2):
- Depressdo do estado de consciéncia ou disfungdo bulbar: que possa
comprometer a via aérea, é recomendado suporte da via aérea e ventilagdo
mecénica (Evidéncia classe I/nivel C-EQ);
- Saturagao de oxigénio < a 94%: deve administrado oxigénio forma a garantir
valores acima deste valor de referéncia (Evidéncia classe I/nivel C-LD).

e Circulagao:

- Monitorizagao eletrocardiografica continua, com o objetivo de detetar FA ou
outras arritmias cardiacas que exijam intervencio cardiaca emergente (classe I/
nivel Evidéncia B) (7).

- Valores de pressdo arterial, com especial atengdo nos doentes (2):

Hipotensos ou hipovolémicos: devem ser tomadas medidas corretivas,
forma a garantir niveis necessarios de perfusdo sistémica para suporte 6rgado
(Evidéncia classe I/nivel C-EQ);

Hipertensos e elegiveis para tratamento com fibrinolitico: devem ter valores
de pressdo arterial sistdlica (PAS) inferior a 185mmHg e pressdo arterial
diastélica (PAD) inferior a 110mmHg, antes de iniciar a terapéutica
fibrinolitica endovenosa (Evidéncia classe I/nivel B-NR). As guidelines e
recomendacdes de controle dos valores tensionais sdo explanados no
capitulo seguinte.
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e Disfungdo Neuroldgica:

- Gravidade do AVC: é recomendada a utilizagdo da escala de classificagdo
Neurolégica NIHSS (Evidéncia classe I/nivel B-NR), devido aos critérios de
elegibilidade para terapéutica de reperfusdo (2).

- Glicémia capilar: o teste glucose é o Unico teste obrigatdrio a ter acesso antes
do inicio da administracdo do fibrinolitico (Evidéncia classe I/nivel B-NR).

Hipo ou hiperglicemia pode mimetizar AVC: corrigir valores de glicemia <60
mg/dl (Evidéncia classe I/nivel C-LD) (2);

Corrigir hiperglicemia, valores alvo de glucose entre 140-180mg/dl sdo os
pretendidos, com monitorizagdo da prevengdo da hipoglicemia (Evidéncia classe
lla/nivel C-LD) (2);

Corrigir valores glicémia >400mg/dl e concomitantemente administrar insulina
(10).

e Exposicao com controlo da temperatura: a hipertermia deve ser tratada
quando valores >382C (Evidéncia classe I/nivel C-LD) (2).

2.6. Outros Procedimentos Iniciais

e Colheita de analises clinicas, para:

Troponina, contudo, o tratamento com fibrinolitico ndo depende dos seus
resultados (Evidéncia classe I/nivel C-LD) (2).

Hemograma completo, contagem de plaquetas, tempo de protrombina ou
INR, tempo tromboplastina parcial ativada, PCR (Proteina C-reativa),
eletroliticos, funcdo renal e hepdtica; ndo estd recomendado atrasar a
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administracdo de fibrinolitico pelos resultados do estudo de plaquetas e
coagulagdo, se ndo existir suspei¢cdo de um resultado anormal (2,10,11).

o Colocagdo de dois acessos venosos periféricos, é recomendado a colocac¢do de 2
acessos (preferencialmente 1 com cateter calibre 18G e 1 cateter calibre 20G) que
permitam a administragdo de medica¢do/produto de contraste ao mesmo tempo
que inicia trombdlise, se for o caso (garantir a gestdo e seguranga dos cuidados
assistenciais).

o Entubagdo nasogastrica, caterizagao vesical, ponderar a necessidade, se existir
risco de seguranca na gestdo de cuidados assistenciais iniciais (2).

2.7. Exames de Diagnéstico

o  Electrocardiograma, é recomendada, mas ndo deve atrasar a administragdo inicial
do fibrinolitico (Evidéncia classe I/nivel B-NR) (2);

e Radiografia toracica, por norma ndo é recomendada, se indicada, ndo deve
desnecessariamente atrasar inicio do tratamento com fibrinolitico (Evidéncia
classe llb/ nivel B-NR)(2). Nas situag¢bes clinicas de doenga pulmonar aguda,
cardiaca ou vascular pulmonar quando indicada, deve ser bem avaliado o tempo
para a sua execugao.

2.8. Realizagao Exame Imagiologia Emergente

Todos as pessoas com suspeita de AVC agudo, devem fazer avaliacdo de
imagiologia cerebral de emergéncia (Evidéncia classe I/ nivel A) e cumprir
recomendacdes para TDC Intra-Hospitalar (12).
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Tomada de decisdo para

terapéutica de reperfusdo IV
Imagiologia TC-CE
Médica sem
Contraste

Excluir: HIC (Evidéncia classe | /
nivel A)

Nota: Doentes com sintomas de AVC ao acordar ou na incerteza do inicio de sintomas (>4,5)
recomendam RM com DWI/FLAIR (Evidéncia classe lla’nivel B-R)

O fator tempo é por natureza, uma variavel dependente neste circuito, que viabiliza as
oportunidades de tratamento. As recomendacg8es do National Institute of Neurological
Disorders and Stroke sdo uma referéncia na gestdo do processo assistencial (13).

TC-CEe . ~
Admisséo Ativagao 128 Avaliagao aquisigéo Confirmaggo
hospitalar VV AVC Médica SU imagem VVAvC P-A
=0min A <10 min <25min A <60min
o [ ) () [ ) [ ) [ ) ()

Triagem Avaliagéo Interpretagao

Equipa daTC

dedicada < ;

AVC<15min 45min

2.9. Trombalise

A trombdlise consiste na administragao intravenosa de terapéutica fibrinolitica e é um
dos tratamentos mais eficazes em pessoas com sintomatologia de AVC e com critérios
de elegibilidade a trombdlise (2).

Sendo o seu beneficio tempo-dependente, a sua administracdo deve iniciar-se o mais
precocemente possivel, até as 4,5 horas apds o inicio dos sintomas ou o ultimo
momento em que a pessoa se apresentava no seu estado normal, e apds a exclusao
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de hemorragia intracraniana, uma vez que quanto mais precoce for a sua
administracdo maior a probabilidade de se obter resultados favoraveis (2,14).

A decisdo para administracdo de terapéutica fibrinolitica é dependente diretamente
da colheita de informacdo, avaliagdo do doente tendo em conta os critérios de inclusdo
e exclusdo definidos e apresentados no anexo 1.

Em relagdo as pessoas em toma de anticoagulantes, que tomaram medicacdo, nas
ultimas 48h prévias ao AVC.

1. Inibidores diretos de trombina ou fator Xa ativado (NOACs) (10):

a. N&ao esta recomendado o tratamento com fibrinolitico sem acesso
aos resultados de coagulagdo especificos: testes de atividade para
inibidores do fator Xa, tempo de trombina para dabigatrano ou
concentragGes sanguineas de NOAC.

b. E recomendado administracdo de idarucizumab em doentes
medicados com dabigatrano (inibidor de trombina) antes do inicio
do tratamento com fibrinolitico.

2. Antagonistas da Vitamina K (varfarina), recomenda-se INR <1.7 para
administragdo de fibrinolitico (10). A avaliagdo por método point of care
testing, € uma estratégia para obter acesso rapido ao valor e ndo atrasar a
decisdo de inicio do tratamento.

3. Heparina de baixo peso molecular, administrada nas 24h prévias ao AVC em
em dose terapéutica, é contraindicacdo para administracdo de fibrinolitico

(2).

O tempo porta-agulha recomendado é de 60min (Evidéncia classe I/ nivel B-NR), sendo
razoavel estabelecer uma meta de tempo porta-agulha a atingir de 45 minutos em
>50% das pessoas tratadas com fibrinolitico (Evidéncia classe llb/ nivel C-EO) (2).

O medicamento mais utilizado em Portugal é um fibrinolitico ativador do
plasminogénio tecidular humano recombinante (rt-PA V), uma glicoproteina que ativa
o plasminogénio diretamente em plasmina. Quando administrado, liga-se a fibrina,
induzindo a conversdo do plasminogénio em plasmina e, consequentemente, a
dissolucdo de coagulos de fibrina (14).
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Cuidados na preparagdo (14):

e  Calculo da dose de 0,9 miligramas [mg] / quilograma [Kg] até uma dose maxima
de 90 mg.

e Reconstituicdo de 1mg/ mililitro [ml] com solugdo estéril de Cloreto de Sédio
[NaCl] 0,9 por cento [%].

e Na preparacdo ndo agitar fortemente e usar agulhas de grande calibre na
aspiragao.

e Recomenda-se a administracdo imediatamente apds a preparacgao.

Cuidados na administragdo (14):

e Efeita por via intravenosa em via Unica.

e Na&o deve ser preparado nem administrado conjuntamente com outros farmacos

e Dose de 10% deve ser administrada em bdlus num periodo de 1 minuto

e Restante dosagem em perfusdo durante 60 minutos

e Avaliar sinais vitais a cada 15min durante a administragdo (TA; FC; SPO: e
temperatura);

e  Vigiar efeitos adversos.

Tabela 6. Cuidados de Enfermagem e Tratamento perante as complicagdes de hemorragia e angioedema.

Efeitos adversos

Perda de sangue por locais de pungdo (incluindo intramuscular), insergdo de cateteres
(arterial e venosa) e locais desbridamento, suturas ou feridas; cefaleia intensa;

hipertensdo; nauseas e vomitos; depressdo subita do estado neuroldgico.

Hemo.rragla Cuidados de enfermagem e Tratamento
(Incluindo HIC)

Evidéncia classe I1b/ Suspender a perfusdo de medicagdo.
nivel C-EO Realizar colheita de sangue para analises.
Repetir TAC CE
Administracdo intravenosa de crioprecipitados e/ou antifibrinoliticos.
Avaliar pressdo arterial e exame neurolégico de 15/15 minutos nas primeiras 2 horas.

Edema dos labios e regido anterior da lingua; edema da laringe, palato, regido
sublingual ou orofaringe.
. Cuidados de enfermagem e Tratamento

Q?dgé':;eaciizea“b/ Suspgrﬁder p:erfusﬁo de medicagéo: . 4

nivel C-E0 Administragdo intravenosa de corticoides e adrenalina IM ou SC
Administracdo de inibidores da esterase C1.
Adiar a introdugdo de sondas nasogastricas, cateteres vesicais ou cateteres arteriais.
Ponderar intubagdo orotraqueal com fibra 6tica e com a pessoa acordada.
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2.10. Trombectomia

A trombectomia mecanica no AVC isquémico tem como objetivo restabelecer o fluxo
sanguineo nas artérias cerebrais que possam estar ocluidas parcial ou totalmente,
evitando ou minimizando danos cerebrais permanentes, sob orientagdo de
fluoroscopia, em pessoas selecionadas de acordo com os critérios estipulados.

A decisdo de inclusdo ou exclusdo para tratamento com trombectomia estd
dependente de critérios de tempo, critérios clinicos, imagioldgicos, que serdo
apresentados no anexo 2.

O tratamento pode ser feito (pun¢do femural) até as 24h. Quando realizado nas
primeiras 6 horas, esta fortemente recomendado (Evidéncia Classe | / Nivel A). Em
pessoas selecionadas com oclusdo grandes vaso que cumpram critérios de inclusdo,
pode realizar-se trombectomia das 6 as 16 ap0s inicio do evento (Evidéncia classe 1/
nivel A) e das 16h até as 24h. (Evidéncia classe lla/ nivel B-R).

As técnicas de trombectomia mecanica

As principais técnicas de trombectomia mecanica utilizadas no AVC isquémico incluem
(15-18):

e Stent Retriever: Esta é uma das técnicas mais comuns. Um stent retriever é um
dispositivo de malha metalica que é colocado na area do trombo através de um
sistema complexo de cateteres. Uma vez posicionado no trombo, o stent
expande-se envolvendo e retirando o trombo consigo, podendo ser repetida a
técnica;

e Cateter de Aspiragdo: Esta técnica, utiliza um cateter com uma ponta de aspiragao
que é inserido a montante e junto ao trombo, removendo-o por meio de succ¢do;

e Dispositivos Combinados (Stent + Aspiragdo): Em alguns casos, pode optar-se por
usar uma combinacdo das duas técnicas mencionadas anteriormente. Um stent
retriever pode ser usado para capturar o trombo, e, simultaneamente, pode ser
aplicada aspiracdo para garantir a remogdo completa do coagulo e diminuir o risco
de migracdo de fragmentos dos trombos distalmente, podendo tornar a técnica
mais eficaz.
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Para a realizagdo do procedimento preconiza-se a organizacdo duma equipa de
intervencdo para a realizagdo de trombectomia que, se ndo estiver de presenga fisica,
deve chegar em 30 min ap0ds ativacdo e é constituida por (2,3,19):

e Neurorradiologista de intervengdo;
e Enfermeiro de intervencao;

e Enfermeiro de anestesia;

e Anestesista;

e Técnico de radiologia.

Preparagdo da sala de angiografia:

e Preparar o material para a intervencgdo: soros heparinizados, mangas de pressao,
kit de angiografia, maquina de tricotomia, material de limitacdo de movimentos,
ecografo, equipamento de protec¢do radioldgica individual.

e Preparar o material para anestesia geral e/ou sedagdo (3,19-21).

Cuidados de Enfermagem na chegada do doente para a trombectomia:

e Recolher, junto da equipa que transfere a pessoa, a informacdo sobre: a situacdo
clinica aguda, histérico médico com foco em doengas que podem afetar a
intervencdo - alteragdes de coagulagao, hipocoagulagdo, doenca renal, vascular
(stents existentes nos locais de acesso), diabetes, medicacdo diaria, alergias a
medicamentos e contraste conhecidas (3,19);

¢ Obter, junto da familia/pessoa de referéncia, eventual informacdo em falta para
o procedimento, o consentimento junto da familia e prestar breve esclarecimento
sobre a intervencdo e local de espera (3,19);
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Cuidados de Enfermagem na preparagdo do doente para a trombectomia:
e Transferir a pessoa para a mesa de angiografia.

e Garantir funcionalidade dos acessos venosos existentes e criagdo de novos, se
necessario;

e No caso de agente trombolitico ainda em curso, garantir o cumprimento do
protocolo até ao seu término (3).

e Confirmar/assegurar a algaliagdo da pessoa antes de iniciar o procedimento,
(devido a infusdo de grandes volumes de fluidos durante o procedimento e a
dificuldade e atraso ao algaliar durante o procedimento);

e Posicionar a pessoa na mesa de angiografia, em decubito dorsal, o mais
ergonomicamente possivel, com os membros superiores ao longo do corpo (sdo
aplicados limitadores de movimentos, nomeadamente nas maos, pelo risco de
remocdo e contaminacdo do local de acesso vascular do procedimento,
normalmente a femoral);

e Aferir a presenca de pulsos femorais.

e Realizar a tricotomia, caso se justifique, e desinfetar bilateralmente as regides
femorais;

e Proceder a paramentacdo asséptica da equipa de intervengdo, montagem dos
campos cirurgicos e material inerente ao procedimento de trombectomia, pds a
indicacdo da equipa de anestesia para avancgar.

Cuidados de Enfermagem e abordagens anestésicas:

e Monitorizagdo cardiaca continua por ECG, SpO2, PNI/linha arterial (afastar os
cabos e elétrodos da regido do arco adrtico e vasos do pescogo, pelo artefacto
causado na imagem) (3);

e Avaliar no doente parametros como estabilidade hemodindmica, via aérea
protegida, estado de consciéncia, bem como aferir a colaboragdo do doente para
o procedimento (2,3,19-21);
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e Colocar os sensores de monitorizagdo cerebral, como BIS e INVOS, de forma a
afastar o mais possivel os cabos das incidéncias de imagem cerebral;

e Garantir que foi realizado exame neurolégico e identificados os défices
neuroldgicos antes da administragdo de psicofarmacos (3,19);

e Eleger uma sedagdo consciente ou anestesia geral, em consenso com o
neurorradiologista de intervengdo, demonstrando a evidéncia cientifica que ndo
existe diferencas significativas nos outcomes entre as duas opgdes (2,3,19-21);

e Sincronizar com a equipa de intervengdo as doses e momentos de administragdo
de heparina durante o procedimento (3,19);

e Garantir o controlo tensional ao longo do procedimento, é essencial para
assegurar a perfusdo da drea de penumbra, reduzindo o risco de agravamento
isquémico. Ter como referéncia uma hipertensdo permissiva prévia a
recanalizagdo até 185/110mmhg e até 180/105mmhg no caso de administracdo
de fibrinolitico. Apds recanalizacdo bem-sucedida os parametros alvo passam
para sistélicas até 160 mmHg (3,17-23);

e Garantir controlo glicémico e otimizar outros parametros vitais, como a
ventilagdo/oxigenagdo, sendo essencial para preservar o tecido cerebral em
restricdo de fluxo sanguineo (19,24).

Importante:

Ter presente que a posi¢do da pessoa, sendo em dorsal, com restricdo da cabega
nos movimentos, condigdo necessaria ao procedimento, associada a alteragdes
do estado de consciéncia e auséncia de jejum ou desconhecimento da hora da
ultima refeicdo, leva a uma via aérea desprotegida durante o procedimento,
como no caso de um possivel vomito (3,19).

Estar alerta para qualquer deterioragdo no estado neurolégico (se sedagdo
consciente) ou hemodinamico, sendo frequentemente o primeiro indicador de
complicagdo do procedimento, alertando de imediato a equipa de intervengao
(3,19).

E sempre necessario ter material para anestesia geral em prontid&o.
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Cuidados de enfermagem de instrumentagdo no procedimento:

e Montar os campos cirurgicos sobre uma superficie cutanea devidamente
desinfetada (normalmente femoral);

e Receber, preparar, montar e gerir todo o material de diagndstico e trombectomia
mecanica, bem como manter a sua limpeza e funcionalidade para nova utilizagao;

e Colaborar no procedimento ativamente com o neurorradiologista de intervencao,
sendo necessario que o enfermeiro seja conhecedor do material e das diferentes
técnicas endovasculares de trombectomia;

e Gerir as perfusdes de soro heparinizado nas diferentes mangas de pressao,
prevenindo a estase sanguinea nos cateteres e consequente formagdo de
trombos;

e Medir a quantidade de fluidos infundidos no procedimento endovascular,
nomeadamente o contraste.

Cuidados de enfermagem no final do procedimento

e No final do procedimento, colaborar na compressdao manual do local de puncdo,
ou gerir os cuidados inerentes a utilizagdo de sistemas de encerramento
endovascular (3,19,24);

e Realizar o penso compressivo sobre o ponto de acesso vascular, através do
enfaixamento com adesivo entre a regido interior da coxa e o abddmen, e
horizontalmente entre as duas cristas iliacas (3,19);

e Na transferéncia a equipa da unidade de AVC, reforgar, entre outros, os cuidados
(3,19):
Vigiar o penso compressivo,

Manter imobilidade do doente no leito nas primeiras 6 horas;
Vigiar sinais de hemorragia local, hematoma retroperitoneal, bem como
sinais de embolizagdo ou ma perfusdo distal do membro da puncéao.
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2.11. Preparacao da Transferéncia do Doente AVC

O tratamento de uma pessoa com AVC por incluir a realizagdo de trombectomia que
ndo existe em todos os hospitais, sendo por isso necessaria a transferéncia destes
doentes entre unidades hospitalares. Deve haver articulagdo entre as Unidades de AVC
com recurso a telerradiologia sempre que ndo existem no local de origem tais
competéncias.

As redes de telemedicina podem ser o meio adequado de fazer a selegdo das pessoas,
elegiveis para trombectomia mecanica, para transferéncia entre unidades (Evidéncia
classe llb/ nivel B-NR).

Decidida a transferéncia do doente, deve organizar-se o transporte secunddrio com
cardcter de emergéncia, garantindo:

a) As condi¢Ges de segurancga;
b) O nivel adequado de cuidados clinicos;

c) A maxima rapidez em todos os procedimentos de preparagdo.

Tabela 7. Recomendagdes para o transporte de doente critico adulto (12).

O médico assistente: Equipa de Transporte Equipamentos Necessarios
Informa a pessoa Tripulagdo habitual da ambulancia Monitorizagdo continua
e/ou familia 1 Médico (Nivel 1 — Obrigatdrio):

1 Enfermeiro e Frequéncia respiratoria

Contacta o médico
coordenador da Ambos com experiéncia em:
equipa da Via Verde

e Oximetria de pulso
® ECG com detegdo de arritmias

AVC da unidade de * Reanimagdo, ‘ Frequ~éncia caYrdiac~a . .
destino: e Transporte do doente critico, . Pr.essao arterial (ndo invasiva)
' e Manuseamento e manutengdo do| °* FiO2
Aciona o transporte equipamento usado no o Press3o da via aérea e capnografia (nos
urgente transporte. doentes ventilados mecanicamente)

Importante: Estabilizacdo adequada dos doentes antes do inicio da transferéncia. Todos os procedimentos
necessarios devem ser feitos antes do inicio do transporte
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Anexo 1
Critérios de inclusdo e contraindicagbes para trombdlise (14):

Os critérios de inclusdo e as contraindicagdes para a realizacdo de trombdlise tém sido
revistos e gradualmente alargados, acompanhando o aumento da evidéncia cientifica
sobre a eficacia e seguranga do tratamento, demonstrada em ensaios clinicos.

De seguida serdo explanados os critérios de inclusdo e contraindicagdes, que serdo
divididas em absolutas (ndo deve realizar trombdlise) e relativas (a trombdlise deve
ser ponderada de forma individual apds consideragdo e andlise doutros critérios).

Critérios de inclusdao

. AVC isquémico com défices neurolégicos mensurdveis
L] Inicio de sintomas < 4,5

. Idade >18 anos

. Auséncia de contraindicagdes a trombdlise

ContraindicagGes relativas
- Gravidez
. Convulsdo ou défice pds-ictal
. Trauma (sem TCE) ou cirurgia major < 14 dias
. Hemorragia Gl ou urinaria < 21 dias
. Enfarte agudo do miocardio nos ultimos 3 meses
. Pericardite aguda, trombo na AE ou VE
= Aneurisma intracraniano (sobretudo se > 10 mm) ou MAV
= Retinopatia diabética hemorrégica
. Neoplasia sistémica

Contraindicag6es absolutas

. Discrasia sanguinea significativa atual ou ocorrida nos ultimos 6 meses

- Diatese hemorragica conhecida - doentes submetidos a terapéutica efetiva com
anticoagulantes orais

. Hemorragia grave ou perigosa, manifesta ou recente - evidéncia ou suspeita de histéria de
hemorragia intracraniana

- Suspeita de hemorragia subaracnoideia ou hemorragia subaracnoideia resultante de
aneurisma

- Histdria de lesdes do sistema nervoso central (i.e. neoplasia, aneurisma, cirurgia intracraniana
ou espinal)

. Massagem cardiaca externa traumatica recente (menos de 10 dias), parto, pungdo recente de
um vaso sanguineo ndo compressivel (p. ex. pungdo da veia subclavia ou jugular)

- Hipertensdo arterial grave ndo controlada - endocardite bacteriana, pericardite - pancreatite
aguda
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- Ulcera gastrointestinal registada nos ultimos trés meses, varizes esofagicas, aneurisma
arterial, malformac6es arteriais / venosas

. Neoplasia com risco aumentado de hemorragia

. Doenca hepatica grave, incluindo insuficiéncia hepatica, cirrose, hipertensdo portal (varizes
esofagicas) e hepatite ativa

. Grande cirurgia ou traumatismo significativo nos ultimos 3 meses.

. Contraindicagdes adicionais no AVC isquémico agudo:

- Sintomas de AVC isquémico comegaram mais do que 4,5 horas antes do inicio da perfuséo,
ou quando o momento de inicio dos sintomas é desconhecido e pode ter ocorrido ha mais de
4,5 horas

= Défice neurolégico minor, ou melhoria rapida dos sintomas antes do inicio da perfusdo

= AVC grave, avaliado clinicamente (ex. NIHSS>25) e/ou através de técnicas de imagiologia
adequadas

= Crise convulsiva no inicio do AVC

= Evidéncia de hemorragia intracraniana (HIC) na TAC

. Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoide, mesmo com TAC normal

. Administragdo de heparina nas Ultimas 48 horas e tempo de tromboplastina acima do limite
superior normal (nos valores laboratoriais)

. Doentes com histdria anterior de AVC e diabetes concomitante

. AVC anterior nos ultimos 3 meses

= Contagem plaquetéria inferior a 100 000 / mm?

. INR > 1.7, aPTT > 40 segundos ou TP > 15 segundos.

. pressdo arterial sistélica > 185 mm Hg ou pressdo arterial diastdlica > 110 mmHg, ou
necessidade de recorrer a medidas severas (farmacoterapéutica intravenosa) para diminuir a
pressdo arterial para estes limites

. Glicémia < 50 mg/dl ou > 400 mg/dl (< 2,8 mM ou > 22,2 mM).

. Utilizagdo em criangas e adolescentes: ndo estd indicado no tratamento de AVC isquémico
agudo em criangas de idade inferior a 16 anos.

Anexo 2

Critérios de Inclusdo e Exclusdo Para Trombectomia (16-18,25):

Ao longo dos anos, os critérios de inclusdo para a trombectomia tém sido
progressivamente alargados, acompanhando o aumento da evidéncia cientifica sobre
a eficacia e seguranca do procedimento, demonstrada em ensaios clinicos. A analise
por imagem na fase pré-trombectomia tornou-se fundamental para a triagem das
pessoas e a experiéncia crescente dos centros especializados refor¢a a importancia de
uma avaliagdo cada vez mais personalizada para cada pessoa. De igual modo, alguns
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critérios de exclusdo foram ajustados, permitindo que mais pessoas sejam
consideradas elegiveis para este tratamento (2).

Critérios de inclusdo

Critérios de
Tempo

Critérios

Clinicos

Critérios
Imagioldgicos

Trombectomia mecanica recomendada para doentes que chegam nas primeiras 6
horas desde o inicio dos sintomas. Estudos como DAWN e DEFUSE 3 alargaram esta
janela até 24 horas para doentes com critérios especificos de imagem.

NIHSS >6: Sdo considerados doentes com um score (National Institutes of Health
Stroke Scale) de pelo menos 6, sugerindo um défice neurolégico moderado a grave;
Rankin Modificada Score 0-2: Doentes com independéncia funcional prévia tém
melhores progndsticos.

Oclusdo de Grandes Vasos como principal target da técnica. Oclusdo da artéria
carétida interna, cerebral média M1 e M2, basilar, P1 da artéria cerebral posterior;
Escala ASPECTS: A escala Alberta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS) é
usada, sendo que uma pontuag¢do de 6 a 10 indica menor extensdo de lesdo e maior
beneficio do procedimento;

Mismatch penumbra-core: Em janelas tardias, o mismatch entre a area isquémica
reversivel e a area ja enfartada, visto em estudos de perfusdo (RM ou TC de
perfusdo), ajuda a identificar doentes com tecido cerebral ainda recuperével.

Critérios de exclusdo

Exclusdo
Absoluta

Inicio de sintomas > 24h;

Diatese hemorragica adquirida ou hereditaria;
Contagem de plaquetas <50.000/uL;

ASPECTS <6;

mRS >4
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Ap0s a fase hiperaguda, onde poderdo ser realizadas as terapias reperfusoras, caso
indicado, devem definir-se estratégias de prevengdao secunddria e reabilitacdo
precoce. Inicia-se assim a fase aguda, muitas vezes coincidente com o internamento
em unidades de AVC ou em unidade de cuidados intensivos/neurocriticos (caso a
situagdo clinica assim o exija)(1).

As unidades de AVC focam-se nos cuidados ao doente com AVC agudo, com
profissionais especializados (enfermeiros, enfermeiros especialistas em enfermagem
médico-cirurgica e enfermagem de reabilitacdo, internistas, neurologistas,
fisioterapeutas, terapeutas da fala, entre outros). Estas unidades tém por objetivo
iniciar precocemente o tratamento e a reabilitacio dos doentes, prevenir
complicagOes e agravamento dos défices, fazer o estudo etioldgico, identificar fatores
de risco e tratar comorbilidades.

Existem trés niveis de UAVC com diferentes capacidades de resposta, sendo necessario
a articulagdo entre as mesmas face as necessidades do doente e aos recursos
existentes por regido (2).

- Nivel A: unidades mais diferenciadas, associadas a alguns hospitais centrais, com
capacidade para todos os tipos de tratamento para o AVC, na qual se inclui a
neurorradiologia de intervencgao, cirurgia vascular e neurocirurgia;

- Nivel B: unidade intermédias, com capacidade para realiza¢do de trombdlise;

- Nivel C: unidades basicas em hospitais menores, com procedimentos protocolados e
equipas dedicadas, em estreita articulagdo com unidades nivel A e B, para terapéutica
fibrinolitica e/ou endovascular.
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O doente com AVC agudo requer uma vigilancia continua e criteriosa, para prevengao,
detecdo e intervencdo precoce perante possiveis complicagGes. Os cuidados de
enfermagem a estes doentes devem incluir a monitorizacdo hemodindmica com
controlo da tensdo arterial e frequéncia cardiaca, monitorizacdo eletrocardiografica,
oxigenacdo adequada, monitorizacdo da temperatura (evitando hipo e hipertermia),
controlo da dor, avaliacdo e gestdo da glicémia capilar (evitando hipo e hiperglicemia),
elevagdo da cabeceira a 302 e a monitorizagao do estado de consciéncia e dos défices
neuroldgicos (1,3).

Via aérea, respiracdo e oxigenoterapia

- Perante um doente com AVC agudo com depressdo do estado de consciéncia
ou compromisso da via aérea é recomendado o suporte ventilatério (Evidencia
classe I/ nivel C-EO) (4).

- Recomenda-se a administra¢do de oxigenoterapia para manter saturagao de
oxigénio>94% (Evidéncia classe I/ nivel C-LD) (4)

- Ndo estd recomendado oxigénio suplementar em doentes sem hipoxemia (4).

Controlo da pressao arterial

A hipertensdo arterial é comum apds o AVC isquémico, nomeadamente em cerca de
70% dos doentes. Estd associado a um pior outcome funcional e a um aumento da
mortalidade (5,6) .

As guidelines recomendam que hipotensdo e a hipovolémia sejam corrigidas para
manter a perfusdo de érgdos adequada (7).

Recomenda-se que tensdo arterial seja reduzida se valores superiores 185/110mmHg
antes da realizagdo da trombdlise. Deverd ser mantida abaixo de 180/105mmHg nas
primeiras 24 horas apds a administracdo do fibrinolitico e/ou tratamento endovascular
(5,6).
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Tabela 8. Recomendagdes controlo da hipertensdo no AVC isquémico (4).

Controlo da PA durante e apds trombdlise ou outro tratamento reperfusor para manter
PA<180/105mmHg:

Monitorizar PA a cada 15min durante o tratamento e apds 2h; a cada 30min durante as 6h seguintes e a
cada 1h durante as restantes 16h;

Se PAS >180-230mmHg ou PAD < 105-120mmHg:

- Labetalol 10mg EV seguido de perfusdo 2-8mg/min, ou
- Nicardipina EV 5mg/h, titulando até 2,5mg/h em intervalos de 5min, até um max. de 15mg/h

Se PA ndo controlada ou PAD >140mmHg, considerar o uso de nitroprussiato de sédio

O tratamento da hipertensdo devera ser individualizado de acordo com a hipertensao
prévia e outras comorbilidades (evidéncia grau B) (7). Apds 24 horas, podem
introduzir-se anti-hipertensores orais (4).

AN

. PA<180/110mmHg antes do inicio do rt-PA
Trombdlise

PA<180/105mmHg nas primeiras 24 horas apds rt-PA

\

Tratamento & q P .
<
endovascular PA<180/105mmHg (pré, intra e pds procedimento)

Il
Sem indicagdo
para terapias
reperfusoras

/A
AVC

Hemorragico

4

Esquema 3. Representagdo esquemdtica do controlo da hipertensdo apds 24h da ocorréncia de AVC.

No AVC hemorrdgico a PA elevada esta associada a maior extensdao do hematoma,
deterioragdo neuroldgica e mais morbi-mortalidade. Assim, as guidelines recomendam
PAS alvo < 140 mmHg. Se PAS inicial >220mmHg considerar perfusdo continua de anti-
hipertensores (8).
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Tabela 9. Recomendagdes controlo da hipertensdo no AVC hemorrdgico (8).

Labetalol: 5 a 20 mg EV em bélus de 15 /15 minutos ;
2 mg/min em perfusdo continua (maximo de 300 mg/dia).

Dinitrato de isossorbido: 2 mg EV em bdlus; perfusdo 2 mg/h e titular até PA alvo;

Urapidilo 25 mg EV, repetir em 2 min se necessario,
50 mg apos em infusdo lenta; perfusdo 9 mg/h, reduzir mediante PA desejada

Esmolol: Dose inicial de 250 pg/kg ; depois perfusdo continua 25 a 300 pg/kg/min.

Monitorizagdo cardiaca

Recomenda-se monitorizacdo cardiaca para detecdo de fibrilhacdo auricular e outras
arritmias cardiacas potencialmente graves que possam necessitar de intervencgdo
emergente. A monitorizacdo cardiaca deve ser realizada durante pelo menos as
primeiras 24 horas. (Evidéncia classe I/ nivel B-NR) (4).

Controlo da Temperatura

As causas de hipertermia devem ser identificadas e tratadas. Estudos demonstram
que temperatura corporal superior a 37,5°C correlaciona-se significativamente com
piores outcomes funcionais (9).

N3o existe evidéncia que a hipotermia terapéutica seja benéfica em doentes com AVC
isquémico. (Evidéncia classe Ilb/ nivel B-R)(4).

Controlo da Glicémia

A hipoglicemia (valores < 60 mg/dL) deve ser corrigida. (Evidéncia classe I/ nivel C-LD)

A evidéncia demonstra que a hiperglicemia mantida nas primeiras 24h de
internamento hospitalar esta associada a piores outcomes comparativamente a
normoglicemia. E aconselhdvel tratar a hiperglicemia para alcancar valores
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compreendidos entre os 140-180 mg/dL, assim como se deve evitar a hipoglicémia.
(Evidéncia lla/ nivel C-LD) (4).

O National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) é uma ferramenta clinica
amplamente utilizada, que permite quantificar os défices neurolégicos em doentes
com AVC, facilitando prevencdo, tratamento agudo e recuperagdo. Assim, o NIHSS
tornou-se o gold- standard para a classificagdo da gravidade do AVC (10).

Composicao da Escala

1a. Consciéncia 3. Campos visuais 8. Sensibilidade
1b. Orientagdo 4. Paralisia facial 9. Linguagem
1c. Comandos 5. Motor membros superiores 10. Disartria

2. Motricidade Ocular 6. Motor membros inferiores 11. Extingdo

7. Ataxia dos membros

0 42

AVC Minor AVC Major

Importancia do Timing na Avaliagao do NIHSS:

1. Avaliagao Inicial: A primeira avaliagdo com a escala NIHSS deve ser realizada
assim que o doente chega ao Servico de Urgéncia. Isso permite uma rapida
estratificacdo da gravidade do AVC e a identificacdo de candidatos para
tratamento trombolitico, que é mais eficaz quando administrado nas
primeiras 4,5 horas apds o inicio dos sintomas (4).

2. Avaliagées de Seguimento: Apds a avaliacdo inicial, € importante repetir a
avaliagdo NIHSS em intervalos regulares (por exemplo, a cada 1 a 2 horas)
durante as primeiras 24 horas, especialmente se houver altera¢des no estado
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neuroldgico do doente. Isso ajuda a monitorizar a evolugdo e a eficacia do
tratamento (11).

3. Avaliagdo Pds-Tratamento: Apds intervengbGes terapéuticas, como
trombdlise ou trombectomia, a reavaliagdo com a escala NIHSS deve ser
realizada periodicamente para determinar a resposta ao tratamento. Estudos
indicam que a melhoria no score da escala de NIHSS avaliada a cada 24 horas
apds o AVC é um bom preditor de recuperagao funcional a longo prazo (11).

Recomenda-se a monitorizagdo de sinais vitais e avaliagdo neuroldgica nos seguintes
intervalos:

de 15 em 15 minutos nas duas primeiras horas;

de 30 em 30 minutos nas seis horas seguintes;

de 1 em 1 hora a partir da sétima hora até ao final das primeiras 24h.
Durante a administragdo de trombolitico:
Vigildncia e monitorizacdo intensiva do estado clinico, assim como o risco de
hemorragia, o agravamento do estado neuroldgico e as complicacdes da
administracdo do trombolitico como, por exemplo, reacdo alérgica e angioedema.
Apds administragao de trombolitico:
- TA abaixo dos 180/105 mmHg durante as primeiras 24h apds trombdlise;
Ndo é recomendada a administracdo de dacido acetilsalicilico nas primeiras 24h
minutos apds o inicio do alteplase. Os riscos da administracdo de antiagregantes

plaquetdrias por via endovenosa ainda sdo desconhecidos, pelo que ndo é
recomendada a sua administracgdo.
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Tabela 10. Intervengdes de Enfermagem perante complicagdes pds-trombdlise.

Hemorragia:
No local de pungao;

Gengivorragia/ Epistaxis;
Transformagdo hemorragica

Reagdo alérgica/ Angioedema

Agravamento dos défices

-Suspender a perfusdo do trombolitico;

-Aplicagdo de pressdo no local de puncdo/ local de hemorragia se
indicado;

-Tamponamento nasal se indicado;

-Cuidados de higiene oral e conforto em caso de gengivorragia;
-Vigilancia do estado de consciéncia, hemodinamico e agravamento
dos défices;

-Preparar o doente para a realizagdo de MCDT necessarios;
-Administrar terapéutica prescrita.

-Suspender a perfusdo do trombolitico;

-Avaliar o doente de acordo com a abordagem ABCDE;

-Vigilancia do estado de consciéncia;

-Vigilancia do estado hemodinamico;

-Administrar terapéutica prescrita;

-Colaborar na entubagdo traqueal do doente, se necessario
-Suspender a perfusdo de trombolitico;

-Avaliar o doente de acordo com a abordagem ABCDE;

-Vigilancia do estado de consciéncia;

-Vigilancia do estado neuroldgico;

-Preparar o doente para a realizagdo de MCDT necessdrios;
-Preparar o doente para eventual transferéncia por necessidade de
cuidados mais diferenciados.

Tabela 11. Intervengdes de Enfermagem perante complicagdes nas primeiras 24 horas.

Alteragdo do estado de
consciéncia

Agravamento dos défices
neuroldgicos

-Alertar o médico assistente da alteragdo do estado de consciéncia;
-Assegurar a permeabilizacdo das vias aéreas / abordagem ABCDE
-Vigilancia do estado de consciéncia em intervalos regulares e sempre
que se verifique uma alteragéo.

-Recomenda-se a criacdo de protocolos de enfermagem e/ou a
utilizagdo de protocolos existentes na instituicdo;

Vigilancia dos défices neuroldgicos, nos seguintes intervalos:

~ De 15 em 15 minutos nas duas primeiras horas;

De 30 em 30 minutos nas seis primeiras horas;

De 1 em 1 hora a partir da sétima hora até ao final das primeiras
24h.

Alertar o médico assistente de agravamento dos défices
neuroldgicos;
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Monitorizagdo dos sinais vitais, nos seguintes intervalos:

~ De 15 em 15 minutos nas duas primeiras horas;

De 30 em 30 minutos nas seis primeiras horas;

De 1 em 1 hora a partir da sétima hora até ao final das primeiras

Hipertensao -

24h.
Alteragdo do padrdo Vigilancia do padrao respiratdrio;
respiratério Abordagem ABCDE.
Avaliagdo da dor em intervalos regulares e sempre que necessarios;
Cefaleia Administragdo de terapéutica analgésica de acordo com a prescrigao

médica e/ ou de acordo com protocolos institucionais.
Vigilancia das queixas;

Nauseas e/ ou vémitos Administragdo de antieméticos de acordo com prescrigdo médica;
Reduzir o risco de aspiragdo através de posicionamento.
Abordagem ABCDE;
Vigilancia do estado de consciéncia;

Mioclonias/ Convulsées Avaliar a duragdo da convulsdo, tipo e tempo até a recuperagdo do

estado de consciéncia;
Administragdo de terapéutica de acordo com prescrigdo médica.

Os cuidados de enfermagem no pods-tratamento endovascular (EVT) englobam
especificamente os cuidados a pessoa submetida a:

trombectomia mecanica (primaria ou secunddria a tratamento trombolitico);
trombdlise intra-arterial;
angiografia/angioplastia;

Estes cuidados iniciam-se imediatamente apds o tratamento endovascular, devendo
ocorrer em Unidades de AVC de nivel A, pela gravidade clinica subjacente a oclusdo de
grande vaso arterial (12).

A transicdo de cuidados entre o periodo de tratamento endovascular e a admissdo em
Unidade de AVC, implica uma atengao acrescida dos profissionais envolvidos, de forma
a evitar complicagdes para a pessoa, comprometimento de intervengGes em curso e
quebra de informacdo, privilegiando-se protocolos de transi¢do de cuidados.
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Os cuidados de enfermagem pods-tratamento endovascular devem priorizar:

Avaliacdo da via aérea e da respiragao;
o Monitorizagdo continua da oximetria periférica;
o Avaliagdo da ventilagdo e da respiracdo

Avaliacdo neuroldgica;
o NIHSS (cada 15min/durante 2h; cada 30min/ durante 6h; cada
1h/durante 16h)

Monitorizacdo hemodindamica;

o Sinais vitais (cada 15min/durante 2h; cada 30min/ durante 6h; cada
1h/durante 16h)

Controlo da temperatura corporal;
Controlo da glicémia;

Avaliagdo neurovascular do membro onde ocorreu a pungdo arterial;
o Avalia¢do dos pulsos distais a puncgao;

Preenchimento capilar;

Coloragdo da pele;

Temperatura;

Oximetria de pulso com pletismografia

O O O O

Posicionamento da cabeceira (15-302 e/ou de acordo com indicagdo médica)

Estas intervengdes permitem aos enfermeiros o reconhecimento precoce de
complicagbes como a deterioragdo neuroldgica, compromisso das vias aéreas e
instabilidade hemodinamica (13).
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Complicagbes pds-tratamento endovascular

As complicacGes pds-tratamento endovascular, apesar de nem sempre serem
evitdveis, podem ser minimizadas com uma dete¢do precoce e um tratamento
adequado por parte dos enfermeiros, podendo ser dividas em: (13,14)

Tabela 12. Intervengdes de Enfermagem perante complicagdes pds-trombectomia

Complicagées associadas ao local de
acesso arterial (arteriotomia):

- Lesdo dos vasos acedidos para o
procedimento;

- Lesdo dos nervos e tecidos moles
adjacentes;

- Hemorragia (incluindo retroperitoneal);
- Hematoma;

- Desenvolvimento de pseudoaneurisma;
- Infegdo local;

Complicagbes neurovasculares:

- Hemorragia;

- Oclusdo da artéria acedida para o
procedimento;

- Isquémia do membro afetado;

- Parestesia.

Reagdo anafilatica/ Angioedema

Hemorragia Intracraniana
Hemorragia Sistémica

-Realizar compressdo manual direta local e crioterapia
associada (se indicado) de forma a promover a
hemostase;

-Avaliar os pardmetros neurovasculares do membro;
-Alertar médico assistente em relagdo as complicagBes
identificadas;

-Vigilancia do estado de consciéncia;

-Monitorizagdo dos parametros vitais;

-Preparar o doente para a realizagdo de MCDT e/ou
procedimentos cirdrgicos necessarios;

-Administrar terapéutica prescrita.

-Avaliar o doente de acordo com a abordagem ABCDE,
despistando sinais de angioedema das vias aéreas;

- Alertar médico assistente em relagdo as complicagdes
identificadas;

- Administrar oxigénio e terapéutica conforme prescri¢do
médica;

- Colaborar na entubagéo traqueal do doente, se
necessario.

-Avaliar o doente de acordo com a abordagem ABCDE;
- Controlo da tensdo arterial de acordo com prescri¢do
médica (habitualmente PAS<140mmHg) e administrar
terapéutica prescrita;

-Vigilancia do estado de consciéncia;

-Vigilancia do estado neurolégico;

-Preparar o doente para a realiza¢gdo de MCDT e/ou
procedimentos cirdrgicos necessarios;

-Preparar o doente para eventual transferéncia por
necessidade de cuidados mais diferenciados.

Portugal Stroke Nurses Task Force. Versdo Junho 2025 60




Guia de

Fase Aguda

A disfagia consiste na dificuldade em deglutir e € uma consequéncia comum do AVC
agudo com uma incidéncia de 27% a 64%. Estd associada a complicagdes como a
pneumonia de aspiragdo, desnutri¢cdo, desidratacdo e mortalidade. A disfagia é um
importante fator de risco para prevengdo da pneumonia por aspiragdo em doentes
com acidente vascular cerebral. A incidéncia desta complicagdo é relatada entre 20%
e 47%. A pneumonia em doentes com AVC resulta em internamentos prolongados, e
aumenta a mortalidade aos 30 dias em trés vezes (15).

A disfagia deve ser rastreada nas primeiras 4 horas apds a chegada ao hospital e antes
do inicio da alimentagdo e hidratagdo via oral/administracdo de terapéutica oral (16).

A disfagia deve ser rastreada a todas as pessoas com AVC agudo através de uma
ferramenta validada (protocolo de dgua/consisténcia multipla/endoscopia de fibra
Otica) e por um profissional treinado (17). Apesar dos estudos realizados nao existem
estudos comparativos que determinem qual é a abordagem que funciona melhor no
AVC e na fase da doenca em que a pessoa se encontra (18).

Deve ser realizada a colheita de informacao clinica, avaliagdo do estado de consciéncia,
mental e cognitivo; linguagem (compreensdo de comandos); integridade da cavidade
oral (pegas dentarias, protese dentdria); observar movimento faringeo aquando da
degluticdo salivar e dos pares cranianos (como o trigémeo, facial, glossofaringeo, vago
e grande hipoglosso), uma vez que as alteragBes anatdmicas/neuroldgicas nas
estruturas podem levar ao compromisso da degluticdo.

Os sinais de alerta durante a realizacdo do rastreio de disfagia incluem tosse
involuntaria, pigarreio, alteracdao da qualidade da voz, residuos alimentares na boca
apos a alimentacdo, sialorreia, lacrimejo, podendo surgir até um minuto apds a
degluticdo (19).

A disfagia orofaringea a par com fatores como a diminuicdo da for¢ca muscular,
depressdo, negligéncia visual espacial, capacidade de auto-alimentagdo, anorexia e
higiene bucal insuficiente podem contribuir para um declinio do estado nutricional.
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A alimentacdo por via oral serd a preferida, porém, se existir disfagia apds o AVC, esta
é associada a deterioragdo do estado nutricional. A adequagdo de uma dieta de textura
modificada pode ser uma opc¢do, ou quando esta é insuficiente ou impossivel de
praticar, a administracdo de alimentagdo entérica, por via de sonda nasogastrica.

A nutrigdo precoce pode reduzir significativamente o risco de morte apds o AVC e por
isso, os utentes admitidos em que seja necessdria a entubac¢do nasogastrica, podem
iniciar alimentacdo entérica o mais precoce possivel apds o internamento, se ndo
existirem contra-indicagdes ou complicagBes. A avaliagdo completa da degluticdo, a
avaliagdo do estado nutricional e necessidades energéticas devem ser realizadas nas
primeiras 72 horas apos a admissdo (20).

Segundo a European Stroke Organisation (21), o tromboembolismo venoso (TEV), que
abrange tanto a trombose venosa profunda (TVP) quanto a embolia pulmonar, é uma
complicagdo comum em doentes com AVC isquémico agudo que permanecem
imoveis.

O uso de IPC (Compressado Pneumatica Intermitente), UFH (Heparina Ndo Fracionada),
HBPM (Heparina de Baixo Peso Molecular) e heparindides pode reduzir o risco de TEV
em doentes imobilizados com acidente vascular cerebral isquémico agudo, mas sdo
necessarios mais estudos para avaliar a eficacia dos NOACS (Novos Anticoagulantes
Orais). A evidéncia mais robusta estd a favor do IPC. S3o necessarios melhores
métodos para estratificar os doentes nas primeiras semanas apos o inicio do AVC, com
base no risco de TEV e no risco de hemorragia associado ao uso de anticoagulantes
(22).

A literatura sugere que a reabilitacdo imediata pode melhorar significativamente os
desfechos funcionais. Estudos indicam que reabilitacdo precoce e a intensidade das
sessOes de reabilitacdo estiveram associadas a um melhor resultado funcional, no
entanto, este refere que a mobilizagdo muito precoce (< 24 horas apds o AVC), com
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sessOes de reabilitagdo frequentes e prolongadas, resultou num menor nimero de
resultados favoraveis (22).

O primeiro levante em doentes com AVC apds o evento é uma etapa crucial da
reabilitacdo, no entanto, esta decisdo deve ser tomada individualmente mediante
cada situagdo. Durante este periodo, a mobilizagdo precoce pode prevenir
complicacGes secundarias, como trombose venosa profunda, pneumonia e ulceras de
pressao.

As mudancas de decubito, transferéncias do leito, e posicionamentos anti-espasticos
sao fundamentais para estimular a circulagao, melhorar a fungdo respiratdria e iniciar
a recuperacao funcional. Os cuidados de reabilitagdo devem ser implementados entre
as 48 horas e 72 horas apds AVC (23).

As disfungdes urindrias e intestinais podem ser desencadeadas por uma combinagao
multifatorial relacionada com o AVC, quer por parésia (imobilidade), alteragdes
cognitivas, consciéncia e linguagem.

Eliminagao Urinaria

A incontinéncia urinaria pode afetar cerca de 40 a 60% das pessoas com AVC. A causa
mais comum de incontinéncia urindria esta relacionada com a hiperatividade do
detrusor, ainda que isso possa depender da localizagao cerebral do AVC (lesdo frontal).

A incontinéncia urindria é um preditor de maus resultados funcionais e uma fonte de
sofrimento para as pessoas com AVC e cuidadores. A cateterizacdo vesical permanente
ndo é a técnica recomendada, no entanto, numa fase aguda e em situacao de retencdo
urindria grave, pode e deve ser utilizada (24).
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Eliminagao Intestinal

A incontinéncia fecal é uma das complicagbes comuns do AVC agudo, com uma
prevaléncia entre 23-60%. As disfun¢des intestinais estdo relacionadas com a
obstipacdo e ou diarreia, e estas relacionadas com a imobilidade, medicacdo com
efeitos obstipantes e alimentacdo. A gestdo tende a ser empirica, uma vez que as
evidéncias sdo limitadas. O uso de laxantes a curto prazo, alteracdo da dieta
prescrita, e o aumento da frequéncia da mobilidade sdo recomendacdes baseadas
no consenso (25,26).

O objetivo dos protocolos FeSS (Fever, Sugar and Swallowing) consiste em melhorar a
qualidade e a consisténcia nos cuidados prestados ao doente com AVC, utilizando

checklists padronizadas e criadas no ambito do projeto QASC (Quality in Accute Stroke
Care)(27).

FESS CHECKLIST

Temperatura Glicemia i Degluticdo

Pesquisa de Glucose no Triagem ou Avaliacdo da

Leituras de Temperatura .
P disfagia nas 12 24 Horas

aCada & Horas durante 72
Haras

estudo analitico 3

admissio de admissio na Unidade e
Pesquisa de Glicemia a antes daingestio oral
cada 1-2h em doentes

com Glicemias2 180mg/dl

ou acada 6 Horas .

Temperatura 2 37,5°C durante 72h JTF em doentes que ndo
tratada com Paracetamol passem no rastreio

Glicemia 2180 mg/fdL,

carrigir com insulina.

Referenciacio para MFR

degluticio
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Sdo protocolos de tratamento clinico baseados na evidéncia para o controlo da
temperatura, Glicemia e Degluticdo.

Este estudo australiano demonstrou que doentes atendidos em unidades de AVC,
onde a equipa tinha sido formada em relagdo a implementagdo dos protocolos
iniciados pelos enfermeiros para avaliar e gerir a Febre, Hiperglicemia e Degluticdo
(FeSS), apresentaram uma reducdo absoluta significativa de 16% na mortalidade e
dependéncia aos 90 dias apds o AVC, com uma melhoria relativa sustentada de 20%
na sobrevivéncia 4 anos apds o mesmo. Duas avaliagbes econdmicas independentes
estimaram uma redugdo significativa nos custos de sadde e custos sociais com o uso
dos protocolos FeSS em unidades de AVC (28,29).
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AVALIACAO RAPIDA DE AVC
Escala de Avaliagao de AVC do NIHSS

Vers3o curtal

Avalie os itens da escala de AVC pela ordem listada. Registe o desempenho em cada categoria apés o exame de cada subescala. No volt]
atrds nem altere a pontuagdo. Siga as instrugdes fornecidas para cada técnica de exame. As pontuagdes devem refletir o que o doente fa:
ndo o que o médico acha que o doente pode fazer. 0 médico deve registar as respostas enquanto estiver a efetuar o exame e trabalhg

rapidamente. Salvo disposicdo em contrario, o doente ndo deve ser ajudado (i.e., repetir os pedidos ao doente para fazer um esforg
especial).

Pontu agdo

Admissio 72 horas Alta

0= Acordado
o 1=Sonolento
1a Consciéncia 2 = Atordoado

3= Comatoso

0=Ms, idade correta 3 primeira tentativa
. ” 1= Uma correta ou entubada, disartria grave ou linguagem
1b Orientagdo i
arastada
2= Nenhuma correts, ou afésico ou comatoso

= Obedece a ambos corretamente

1c Comandos sequenciais =Obedeceaum

Nio obedece a nenhum comando, ou comatoso

0= Normal

| = Paresia periférica parcial (N. ll, IV, V) ou desvio

2 Olhar 2 queconsegue superar
=Desvio o
0=Normal

i 1= Quadrantanopia ou extingo
3 Campo visual

2= Hemianopsia completa

3= Cegueira

0= Normal
1= Ligeira paresia central, prega nasolabial achatada
4 Movimento facial

2= Paresia central evidente ou paralisia

3 = Paresia bilate

ou periférica ou coma

0= Brago erguido normalmente durante
10 segundos

1=0 brago desvia lentamente para baixo

5a Manter o braco
esquerdo erguido

2= 0 brago desvia rapidamente para baixo
3=0brago cai

4= Sem movimento ou coma

0 = Brago erguido normalmente durante
10 segundos

1= 0 brago desvia lentamente para baixo

5b Manter o brago direito

erguido 2= 0 brago desvia rapidamente para baixo

O O 0O O 0 0 O O
2 O 0 0 080 0 8 O
2 O 080 0 0 0 0 O

3=0brago cai
4=Semm;

imento ou coma
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AVALIACAO RAPIDA DE AVC — Escala de Avaliagdo de AVC do NIHSS (versdo curta)

Pontuacdo

Admissdo 72 horas Alta

0= Pema ergu

1= A perna desvia lentament
6a Manter a perna esquerda 23 A perna desvia rapidairie
erguida 3= Aperna cal

0= Perna erguida norma urante 5 segundos
1= A perna desvia lentam a baixo
6b Manter a perna direita 2= A perna desvia rapidas ara baixo
erguida 3= Apernacai
4= Sem movimento ou coma
0= Sem ataia, 0 d compreende, paralisia
7 Ataxia

O O
I I R
O O

B (| =
[]
O] O

g Sensibilidade

|

9 Linguagem

percetivel ou o doente

10 Disartria

[]
[]

nda responde ou coma

1= Extingdo de uma modalidade sensorial ou outros sinals de

11 Extingdo negligénc [
2= Exting3o de mais de uma modalidade se
Total ‘
Médico do DE, nome Nimero da equipa Assinatura Data

Referéncia: 1. http://www.ninds.nih.gov/doctors/NIH_Stroke_Scale.pdf 2. Neuroepidemiology.

5{1):4-15. Epub 2005 Nov 3.
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GUSS Gugging Swallowing Test

Data da avaliacado Hora Identificagdo doente

Seccdo 1. Avaliacdo preliminar / teste de degluticdo indirecto

SIM NAO
Vigilancia (o doente deve estar alerta durante pelo [ oo
menos 15 minutos)
Tosse efou pigarreio (tosse voluntaria) o1 O o
(o doente deve conseguir tossir ou pigarrear 2 vezes)
Degluticdo de saliva a1 O o
* Degluticdo com sucesso
. . oo a1
* Sialorreia
*  AlteragBes da voz (rouquidio, gorgolejo, Oo 01
voz molhada ou fraca)
TOTAL: (5)
1-4 =investigacao pDSTEI'iDI'1
5 = Continuar para a secgdo 2

Seccao 2. Teste de degluticio directo (Material: Agua destilada, colher de cha
rasa, espessante, pao)

Seguir a ordem: 1 2 32
SEMI-SOLIDO* Liquipo** SOLIDO***
DEGLUTICAO
* Degluticdo impossivel O o O o O o
* Degluticio demorada 01 01 01
(> 2 seg.) (Solidos > 10 seg.)
*  Degluticio com sucesso o2 0 2 02

TOSSE (involuntaria)
(antes, durante ou apds a degluticao —
até 3 minutos apos)

*  Sim 0o O o O o
* Nao 01 O 1 O 1
SIALORREIA
*  Sim O o oo O o
* Nio O 1 o1 O 1
ALTERACAO DA VOZ
(escutar a voz antes e apds a
degluticdo — o doente deve dizer “0")
*  Sim O o O o O o
* Nio O 1 o1 O 1
TOTAL: {5) (5) {5)
1 - 4=investigagdo | 1 -4 =investigacio | 1 -4 =investigacio
posterior® posterior* posterior®
5= Continuar 5 = Continuar 5= Normal
para liquido para solido

TOTAL: (Secclo 1 + Secgdio 2) (20)
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* Administrar primeiro 1/3 de uma colher de cha rasa de dgua destilada com espessante
(consisténcia de pudim).

Se nao se observarem sintomas administrar 3 a 5 colheres. Reavaliar no final da Gltima colher.
= 3,5, 10, 20 ml de dgua destilada — se ndo se observarem sintomas continuar com 50 ml de
agua destilada. Interromper e reavaliar se se observar um dos critérios.

*** | Pao seco

Encaminhar para médico fisiatra

RESULTADOS GRAVIDADE RECOMENDAGOES
20 Semi-solido, liquido | Disfagia ligeira / Dieta normal
e solido com sem disfagia Liguidos normais (primeira refeigdo
sucesso com supervisdo de enfermeiro
Risco minimo de
aspiragao
15-19 | Semi-solido e Disfagia ligeira Dieta passada
liquido com Liguidos muito devagar (um gole de
SUCEesS0 Baixo risco de cada vez)
» aspiragio Avaliacdo especializada’
50lido sem sucesso
10-14 | Semi-sélido com Disfagia moderada Dieta semi-liquida
sucesso Liquidos espessados
o Risco de aspiracao Comprimidos esmagados e
Liquido sem misturados em liquido espessado
sutesso N3o administrar medicacao liquida
Avaliagdo espeu:ializart:la1
Suplementagio com via nasogdstrica
ou parentérica
0-9 Investigagao Disfagia grave NPO (non per os — proibida
preliminar sem alimentagado por via oral)
sUCEss0 ou semi- Alto risco de Avaliagio especializadal
solido sem sucesso | aspiragao
Suplementacdo com vio nasogdstrica
ou parentérica
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PROTOCOLO DA DEGLUTICAO

Cédula Profissional n’:

ASSIST: s

Morada:
AVa“agéO ag uda da Data de nascimento: Sexo:
degluticdo no AVC/AIT S S—— SRS

Nome e profissao (maiusculas):

Assinatura:

Data: //f /20 Hora da avaliacéo: E (Em formato de 24 horas)

Pré-avaliacao: » Verifique se o doente fez TAC e nao tem hemorragia.

Ql. O DOENTE E CAPAZ D

Manter o estado de alerta durante pelo menos 20 minutos? Sim j N, ’—
Manter a postura/posicdo enquanto sentado? Sim

Manter a cabeca erguida? Sim

A PARE AQUI se respondeu NAO a Q QUER pergunta de Q1
Classificar o doente como Nil Per OS e rever quando o quadro clinico melhorar. NG recomendado para med

Suspeita de AVC no tronco cerebral (verifique registo) Sim j Néqr—
Fraqueza/paralisia facial (verifique sorriso, Iabios em beijo, sulco nasolabial) Sim j Néqr:
Auséncia de fala/fala arrastada (conduza uma conversa) Sim j Nédi
Tosse com saliva Sm[] Nad ]
Babar-se (verifique o canto da boca, queixo) Sim —‘ Néd—
Auséncia de voz/rouquiddo (conduza uma conversa) Sim j Nad_]
Auséncia de tosse/tosse fraca (pe¢a para tossir) Sim *] Néqﬁ:
Falta-de-ar simi ]| Néq—
Dificultade de degluticao preexistente (verifique registo, pergunte a familia) Sim _\ Néo’_

A PARE AQUI
Classifique e P e referencie para apeuta da fala
Q3. AVALIE O DOENTE COM UM GOLE DE AGUA E OBSERVE:
Alguma tosse/pigarro

Mudan¢a na qualidade vocal Sim l Néd
Babar-se

Mudanca na respiracac/fattadear

Sim[_| Nad_|
sim[_] Nao[ ]

A PARE AQUI se respo SIM a QUALQUER pergunta de Q3
Classifique omo Nil Per Os e referencie 3 0 terapeuta da fala

Q4. OBSERVE O DOENTE A BEBER UM COPO DE AGUA:

Alguma tosse/pigarro sim[_| Nad

Mudanca na qualidade vocal sim[_] Nad ]
Babar-se sim[_] Nad_|
Mudanga na respiracdo/falta de ar Sim J NéoL

A PARE AQUI se res

QS. INICIE DIETA ORAL PRE-MORBIDA

Observagao da primeira refeicdo do doente por enfermeiro

Enfermeiro que avaliou a primeira refeicao:
4 H ¥ Hora: Data:

G Um aumento de temperatura e/ou deterioracao no estado do térax pode indicar aspiracao silencios:

Classifique o doente como NPO e referencie para terapia da fala
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RASTREIO DA DISFAGIA

VVS-

Volurna-Viscosity Swallow Test

[10ADE______| DATA
VISCOSIDADE

Néctar Liquido Pudim
ALTERAGOES OU SINAIS DE SEGURANGA
Sml 10ml 20mi Smi 10ml 20ml Sml 10ml 20ml
Tosse
Alteracoes

Vocais

Dessaturagdo
de oxigénio

ALTERAGOES OU SINAIS DE EFICACIA
Sml 1W0Om 20mf S5ml 10ml 20ml Smi 10ml 20ml

Encerramento
labial

Residuos
orais

Deglutices
multiplas

Residuos
faringeos

CONCLUSAO

DIETA RECOMENDADA (via oral ou via alternativa, com ou sem cuidador)

HIDRATAGAO RECOMENDADA

VISCOSIDADE VOLUME
Liquido Baixo (5 ml)
Néctar Meédio (10 ml)
Pudim Alto (20 ml)
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PROTOCOLO DA FEBRE

O Protocolo da Febre QASC consiste na monitorizagdo da temperatura do
doente e no tratamento imediato de febre igual ou superior a 37,5 °C nas
primeiras 72 horas, utilizando o algoritmo de febre em anexo.

Este protocolo deve ser utilizado em conjunto com os restantes protocolos FeSS e estratégias
de implantacao FESS, e ndo apenas como protocolo isolado.

o
a Eiiy O

Temperatura-alvo: < 37,5 °C

» Registe a temperatura basal na admissao hospitalar e durante as primeiras 72 horas
apos a admissao

» Monitorize e registe a temperatura a cada seis horas
» Se a temperatura for > 37,5 °C, remova cobertores e quaisquer aquecedores

» Administre 1 grama de paracetamol por via oral, e reavalie

» Se o doente estiver dieta zero, administre 1 grama de paracetamol via sonda
nasogastrica (SNG), per rectum (PR) ou por via intravenosa (IV) (de acordo com a
politica do hospital), e reavalie

» Continue a monitorizar e a registar a temperatura a cada seis horas

» Se temperatura for > 38°C:
* Informe a equipa médica
» Considere andlises de sépsis (de acordo com a politica do hospital/unidade)
- Amostra de urina (rejeitar o primeiro jato)
- Hemoculturas
- Radiografia toracica Continue a monitorizar a temperatura a cada seis
horas

Nota: o quadro clinico do doente deve ser sempre tido em consideracao
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Temperatura na
admissao hospitalar

Remover cobertores/
aquecedores

Administrar paracetemol
PO/PR/SNG/IV*
(de acordo com a politica

do hospital)

Monitorizar a temperatura
a cada 6 horas

Informar a equipa médica
e nsiderar avaliacdo de
sis, de acordo com o
protocolo do hospital
unidade de AVC

* PO = Via oral
Monitorizar a temperatura PR = Per Rectum
a cada 6 horas SNG = Sonda Nasogastrica

V = Intravenoso

Nota: o quadro clinico do doente deve ser sempre tido em consideracao
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PROTOCOLO DO ACUCAR

O Protocolo do Aglicar QASC consiste na monitorizacao da glicemia do
doente durante as primeiras 72 horas apoés a admissdo na unidade de AVC, e
o tratamento imediato de glicemia > 10 mmols/L nas primeiras 48 horas.
Este protocolo deve ser utilizado em conjunto com os restantes protocolos FeSS e estratégias
de implantacao FESS, e ndo apenas como protocolo isolado.
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Pesquisa de Glicemia Capilar (PGC)
inicial na admissao na unidade de AVC

NB: * todos os valores de GC

Glicose venosa formal e HBAIc necessarias na Todos os doentes
admissdo hospitalar. Se tal ndo tiver sido encontram-se em mmol/L com diabetes tipo 1
avaliado no Servico de Urgéncia, devera ser que nao consigam
realizado na admissdo na Unidade de AVC. Se deglutir devem

a GC na admissao na unidade de AVC > 10, a seguir a caixa
analise de glicose formal deve ser repetida vermelha

!

o 7 Diabetes
Nao-diabético eAheeins
Avaliagdo PGC em Avaliacio PGC antes e Perfusao de insulin

jejum e apés as
refeicoes. Se nao
estiver a comer,
avaliagéo PGC a
cada 6 horas

durante as primeiras 48
horas, com GC

S ) % hora (reduzir para de 2 em
continuar com a medicagao 2 horas se estavel ao longo

antidiabética de rotina. de 6 horas). Suspender a
Suspender a medicacao medic: > antidiabética oral
antidiabética usual se nao Titular a insulina para manter
estiver a comer, e avaliar a GC 5-10 ou segundo o
PGC a cada 6 horas algoritmo local de titulagcao

apos as refeigdes e ao
deitar. Se estiver a comer,

ssssssccse —_—
Sem mais Algum
tratamento valor PGC
>10 nas
primeiras
48 h —ir
para as

caixas

Algum
valor PGC
>10 nas
primeiras

.
.
T=48 h . Apos 48 horas, ¢ ara
.
.
.

perfusao se o doenter estiver
ssssscns >
estavel e a tol

oral. Retomar a med

48 h—ir
para as

antidiabética usual, incluindo
a insulina. Avaliacdao PGC

caixas

antes e apos refeicoes e ao

melhas

vermelhas

deitar.

Avaliagao PGC

antes e ap6s Diabetes
| <] .
refeicées e ao conhecida
deitar.
: :
: Tratamento
T=72h o
. usual Diabetes
sreseesee anteriormente

nao conhecida para tratamento
adicional

* Recomendamos a utilizagdo de
insulina IV sempre que possivel;
se ndo for possivel, administrar
insulina por via subcutanea.
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A fase pds-aguda do Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um momento importante na
recuperacdo do doente, onde os cuidados de enfermagem desempenham um papel
fundamental na promogdo de uma reabilitagdo eficaz e na prevengdo de complicagdes
secundarias (1-4). Nesta fase, a recuperagdo neurolégica ainda esta em progresso, e
os cuidados devem ser planeados para responder as necessidades especificas de cada
doente (2,5). Este capitulo tem como objetivo fornecer aos enfermeiros orientagGes
praticas e baseadas em evidéncia cientifica, garantindo uma abordagem integral e
centrada no doente.

4.1. Importancia da Atualizacdao dos Cuidados de Enfermagem

O estado neuroldgico do doente pode flutuar, tornando-se necessaria uma avaliagdo
continua.

A avaliacdo continua reflete a atualizacdo do plano de cuidados, que é essencial para
a recuperacdo e reabilitacdo do doente. A cada nova etapa do processo de
recuperacao, o plano de cuidados deve ser atualizado, garantindo que as intervengdes
sejam adaptadas as necessidades individuais, promovendo assim a recuperagao
continua e prevenindo complica¢des(6).

Borg Rankin  jyss

Berg ‘ t ' Barthel
' Escalas / '

instrumentos
‘ o . ' Teste
Morse de avaliacao GUSS

" 4 &
Braden , ‘ Kendall

OUTRAS

ESCALAS Ashworth

Figura 2. Escalas/Instrumentos de avaliagdo utilizados na abordagem ao doente durante a fase pés-aguda

de AVC (8)
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A atualizacdo do plano de cuidados é fundamental para responder adequadamente as
necessidades do doente. Para monitorizar estas necessidades a equipa de
enfermagem recorre a escalas de avaliagdo (7,8), que permitem quantificar
objetivamente défices, identificar os resultados da sua intervencgao, ajustar o plano de
acordo com a condigdo clinica e funcional do doente, maximizando as oportunidades
de reabilitacdo e minimizando os riscos de complicagdes (9-11).

4.2. Posicionamento e Mobilizag6es

A mobilizagdo precoce, iniciada 24 horas apds o AVC, numa intensidade compativel
com o beneficio previsto e tolerancia do doente é vidvel, segura e contribui para
melhores resultados funcionais de acordo com o estudo AVERT (3,12). Inclui varias
técnicas desde o posicionamento, mobilidade na cama, exercicios terapéuticos,
reeducagdo funcional motora, mobilizagdes passivas e ativas, estimulagao sensorial,
sentar-se na cama, equilibrio, levante para a cadeira, ortostatismo, marcha e
atividades de autocuidados (13).

Tem como principais finalidades:

e Reduzir as complicagGes associadas a imobilidade
e Prevenir o agravamento neuroldégico
e Melhorar a recuperagao funcional

As mobilizagdes devem ser planeadas apds a avaliagdo inicial efetuada pelo
enfermeiro, tendo em consideragdo a gravidade da situagdo clinica e neurolégica do
doente (1). E fundamental ter em atenc&o alguns critérios de seguranca, que poderdo
condicionar o inicio ou a continuidade do programa de exercicios, conforme indicado
na tabela que se segue (12-14).
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Tabela 13. Critérios de seguranga no contexto dos exercicios de reabilitagdo.

Pressdo arterial sistélica (PAS) <110 ou > 220 ou variagdo de 20 mmHg
Frequéncia cardiaca (FC) <40 ou > 110 ou variagdo de 40 bpm
Farmaco vasoativo Dose em ascensdo ou altas doses

SpO, < 92% com suporte de 02 ou em queda
Temperatura > 38,52 C

Hemoglobina <7g/dL

Plaquetas < 50.000 unid/mm3

No sentido de restituir a maxima funcionalidade possivel e qualidade de vida, o
enfermeiro deve recorrer a diversas técnicas/estratégias/atividades terapéuticas, que
deverdo ser sempre adaptadas a condigdo de satde do doente (15):

e Abordagem pelo lado afetado (16,17)

Integracdo do lado afetado no esquema corporal
Incentivar a facilitagdo cruzada

Estimular a sensibilidade do lado afetado

- Prestar atengdo ao ambiente desse lado

e Posicionamento em padrao antiespastico

O posicionamento do doente pode influenciar a saturacdo de oxigénio, Pressdo de
Perfusdo Cerebral, velocidade média de fluxo da artéria cerebral média e pressdo
intracraniana, pelo que é fundamental ter em atencdo todos estes interesses, assim
como a tolerdncia do doente.

O padrédo antiespastico é considerado um posicionamento de recuperacdo. Este deve
ser iniciado desde o primeiro dia de internamento, privilegiando-se nas primeiras 24
horas de admissao, a posi¢ao de decubito dorsal, com a cabeceira da cama elevada 15-
309, e um correto alinhamento da cabeca, pelos beneficios na perfusdo cerebral
(3,17,18).
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e Programa de mobilizagées (17,19)

A técnica de exercicio muscular e articular modificada tem como objetivos:
- Retardar o aparecimento da espasticidade
- Promover o aparecimento da sensibilidade
- Recuperar ou aumentar o grau de for¢a muscular
- Conservar a amplitude articular
- Prevenir aderéncias e contraturas
- Melhorar a circulagdo de retorno
- Estimular a propriocegdao
- Melhorar o equilibrio

ah

o  Estimulagao sensorial

S
/’N

e Técnica de alongamentos musculo-tendinosos realizada lentamente

e Atividades terapéuticas, que incluem uma sequéncia de exercicios progressivos
gue seguem o padrdo de desenvolvimento motor adquirido pelos bebés e exige
repeticdo constante (17,19-23):

Y\
{ {n’g (gl {?‘%L\
JANYY; Ny =,
ROLAMENTOS PONTE AUTOMOBILIZACAO
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EQUILIBRIO TRANSFERENCIAS DEAMBULAGCAO

De acordo com os estudos sobre mobilizagdo precoce, o levante progressivo no doente
com AVC tem de ter em consideracdo a etiologia do AVC (isquémico versus
hemorragico) e a gravidade (major ou minor)(24), procurando determinar o tempo
mais adequado ao levante individual e garantir o menor nimero de complicacGes
médicas (14,25), como pneumonia de aspira¢do, fenédmenos tromboembdlicos (do
espectro do TEV, como TVP e TEP) e agravamento da drea de isquemia (1).

4.3. Prevengao de ComplicagGes

A antecipagdo, a prevengado, o reconhecimento e a gestdo de possiveis complicagdes
médicas apods o AVC sdo essenciais para os doentes com AVC porque as complicacdes
podem afetar direta ou indiretamente os resultados clinicos (1,9,25).

A tabela abaixo descreve as principais complicagdes do AVC e qual a intervengdo de
enfermagem na gestdo dessas complicagoes.
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Tabela 14. Intervengdes de enfermagem na gestdo de complicagbes no doente AVC.

COMPLICAGOES ATUAGAO DE ENFERMAGEM

NEUROLOGICAS Edema Cerebral = Vigilancia do estado de consciéncia
Transformagdo | Vigilancia de sinais vitais
Hemorragica | Vigilancia de evolugdo de défices neuroldgicos

Convulsdo
CARDIACAS Arritmia | Vigilancia de sinais vitais
Monitorizagdo cardiaca
DISFAGIA VS Disfagia | Avaliagdo da deglutigdo (NPO até ser realizado
PNEUMONIA Pneumonia de aspiragdo | rastreio)

Desnutrigdo | Higiene oral
Desidratagdo | Treino de degluticdo
Toilete respiratdria
Posicionamento preventivo de aspiragao
Alimentacdo e hidratacdo adequadas
Referenciar Terapia da Fala/servigo de Nutrigdo
Reabilitagdo funcional e respiratéria
URINARIAS E Incontinéncia urindria = Hidratagdo oral
GASTROINTESTINAIS Retencgdo urindria = Reeducagdo vesical
Infegdo do trato urindrio | Privilegiar esvaziamento vesical (técnica assética)
Obstipagdo | Desalgaliagdo precoce
Precaugdes basicas de controle de infegdo
Higiene perineal
Vigilancia e monitorizagdo da eliminagdo urindria
Monitorizagdo da eliminagdo intestinal
NEUROPSICOLOGICAS Delirium | Promover ambiente seguro
E PSICOSSOCIAIS Depressdao | Reabilitagdo cognitiva
Deméncia = Proporcionar regulagdo do sono
Despistar doentes em risco de depressdo
Promover acompanhamento de pessoas
significativas
Despistar infecdo, desidratagdo, sedagao
Referenciar a servico de Psicologia
MOBILIDADE Quedas = Monitorizagdo escala de Braden/Morse
COMPROMETIDA Ulceras de pressdo  Inspecgdo frequente da pele
Ombro doloroso | Hidratagdo da pele
Espasticidade/Pé equino = Alimentagdo e hidratagdo adequadas
Tromboembolismo venoso = Posicionamento frequente
Promover ambiente seguro
Assistir na satisfagdo dos autocuidados
Considerar dispositivos de imobilizagdo
Analgesia SOS
Reabilitagdo funcional precoce
Compressdo mecanica intermitente

Muitos doentes apds o AVC desenvolvem complicagbes que podem traduzir-se em
piores outcomes e agravamento da incapacidade imposta pelo AVC (17). Prevenir e
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minimizar o impacto das complica¢des para o doente devera ser uma prioridade para
os enfermeiros e afigura-se de fulcral importancia na fase pds-aguda(1,9,26).

4.4. Técnicas de Comunicagao

As alteragbes da comunicagdo apdés AVC sdo comuns e podem variar
significativamente, dependendo da localizagdo e extensdo da lesdo cerebral (27-29).

Com o objetivo de maximizar a comunicagdo verbal e ndo-verbal e reduzir as
dificuldades linguisticas, os enfermeiros promovem a reabilitacdo da comunicacgdo
(30,31), com recurso a técnicas e estratégias, além de proporcionarem suporte
emocional e educacional ao doente / familia /cuidador (11,32,33).

As técnicas a utilizar incluem:

( 3
. ~ e usar frases curtas, claras e diretas
Estimulagcdo da
comunicacio e falar pausadamente e em tom claro
¢ e incentivar o uso de meios n3o verbais para facilitar a comunicagdo
\_ J
( "\ eexercicios de treino da capacidade linguistica (homear objetos, repetir
Reabilitacs palavras...), de leitura e escrita
eabilitagao o utilizar estratégias de repetigdo e reforgo positivo
\_ ) e colaborar com terapeuta da fala
. A
Técnicas de N . )
comunicacio e recorrer a dispositivos ou outros materiais que ajudem o doente a expressar-se
.g ® promover o recurso a tecnologia
alternativa
\_ v,
( 3
Ambiente e proporcionar um ambiente calmo e sem ruidos que facilitem a concentragdo
e manter uma rotina didria, por forma a minimizar a ansiedade do doente
\_ J/
( 3. orientar a familia/cuidador na forma como comunicar de forma eficaz com o
. doente
Ensinos : . B . e
e ensinar técnicas de comunicagdo alternativas, promovendo a participagdo ativa
do doente no ambiente familiar
\_ J/
( 3
® promover a autoestima e a confianga na sua capacidade de comunicar
Apoio emocional e encaminhar o doente, se necessario, para grupos de apoio existentes na
comunidade
.
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Estas técnicas, aplicadas de forma continua e integrada com o plano de reabilitacdo,
podem ajudar a melhorar a comunicagdo e a qualidade de vida do doente apds um
AVC (30,34,35).

4.5. Preparagao da Alta

A preparacdo da alta hospitalar para o doente e para seus cuidadores é um processo
critico que visa garantir a continuidade dos cuidados e a recuperacgdo otimizada apds
o regresso ao domicilio (4,36,37).

Tem como principais objetivos:

e  garantir a continuidade de cuidados na comunidade;

e orientar sobre medidas preventivas para evitar complicagdes, bem como
novos eventos vasculares;

e capacitar o doente e familia para o autocuidado, estimular a maior
independéncia funcional possivel;

e promover a recuperagdo funcional continua por meio da reabilitagdo;

e apoiar o cuidador com informagdes e estratégias para gerenciar o cuidado em
casa;

e promover a adapta¢do do doente e familia ao meio exterior, eliminando as
barreiras que comprometam a satisfacdo das suas necessidades;

e mobilizar recursos da comunidade e reintegrar o doente no seu ambiente

social.
Comunicagdo e
/ informagdo
PROCESSO Resposta as DOENTE / Avaliagdo das
MULTIDISCIPLINAR necessidades CUIDADOR necessidades

\ Plano de /

cuidados pos-
alta
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Este processo envolve toda uma equipa, onde o enfermeiro tem um papel
preponderante (38,39):

Articulagdo com os

Avaliagdo do CSP e outros
grau de recursos existentes
dependéncia Ensinos na comunidade
() () () () ()
Identificagdo Aconselhamento de
necessidades do um ambiente seguro
doente/cuidador no domicilio

Figura 3. Etapas da preparagdo da alta do doente AVC.

Dado que nem o doente nem a familia/cuidador estdo familiarizados ou preparados
para lidar com a nova realidade apds um AVC, os ensinos devem ser claros e ajustados
a realidade de cada um (40). Devem ser abordados de forma pratica, garantindo a
capacitacdo necessaria para enfrentar os desafios da recuperacgéo e reabilitacdo (2,7).

A preparacdo da alta deve ser iniciada o mais precocemente possivel, e deve ser
cuidadosamente permitindo identificar atempadamente as necessidades de apoio e
as dificuldades, delineando estratégias eficazes para as superar (2,41). Um bom
planeamento de alta reduz o tempo de internamento e o risco de readmissdes,
minimiza a dependéncia e o isolamento, e promove a autonomia do doente (11,42).
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Apds um AVC, o proprio e a sua familia passam por mudangas e desafios durante a
transi¢do entre os cuidados hospitalares e o regresso a casa. Estas envolvem mudangas
emocionais, sociais e de saude. No sentido de se reduzirem os custos relacionados com
internamentos prolongados, muitos utentes tém alta diretamente para casa, passado
pouco tempo do AVC. De facto, nem todos reinem os critérios necessarios para serem
integrados na rede nacional de cuidados continuados, ou em tratamentos de
reabilitacdo em regime de internamento. Consequentemente, muitas pessoas pés AVC
sentem-se sobrecarregadas e mal preparadas para regressarem a casa poucos dias
apds o evento (1,2).

O processo de transicdo entre o hospital e o regresso a casa é um periodo vulneravel
e significativo na continuidade de cuidados. Nesta fase os enfermeiros assumem um
papel de extrema importancia, garantindo uma transi¢cdo informada, cuidada e
centrada no utente e familia (2,3).

Embora seja assumido que os cuidados pds fase aguda do AVC s3o de extrema
importancia, os protocolos ndo incluem cuidados pds-agudos e seguimento dos
resultados. O sistema deveria assegurar que todos os utentes com alta do hospital ou
de unidades de reabilitagdo para casa, tenham um seguimento adequado, elaborado
por pessoal especializado no AVC, assim como, pelos cuidados de satde primarios (4).

Modelos que recorram ao planeamento da alta baseado na evidéncia, implementando
e avaliando o plano de cuidados durante o processo de transicdo, promovem um
regresso a casa e a comunidade seguro e bem-sucedido. Estes modelos incluem
preparacdo para a alta, baseada nos objetivos de cada utente, chamadas telefdnicas
apods alta hospitalar, visitas domicilidrias, identificagdo das barreiras a transicdo,
educagdo sobre o AVC e fatores de risco modificaveis, checklist dos ensinos ao
momento da alta, ensinos sobre os sinais e sintomas de AVC, reconciliacdo
medicamentosa e parcerias com a comunidade (3,5,6). De seguida serdo apresentados
os varios topicos que devem ser abordados na fase pds-aguda do AVC e a serem tidos
em conta durante o seguimento.

5.1. Sinais e Sintomas de AVC

Reconhecer os principais sinais e sintomas de um AVC e ativar corretamente os meios
de ajuda é crucial para otimizar os resultados do tratamento (7). A literatura
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identificou que o parco reconhecimento da populagdo acerca destes sinais contribui
para atrasos nas entradas hospitalares (8), e obviamente para o progndstico final do
utente. Durante a fase aguda, na preparagao para a alta e no seguimento o profissional
de saude deve reforcar os ensinos relacionados com o reconhecimento precoce destes
sinais, focando-se nos trés mais frequentes (alteragdo da face, perda de for¢ga num
membro e altera¢des da fala) (9).

5.2. Fatores de Risco Modificaveis e Adesdo ao Regime Terapéutico

O conhecimento dos fatores de risco ajuda a melhorar a prevengdo e a estimular a
pessoa a adotar comportamentos assertivos e preventivos. Assim sendo, os
enfermeiros devem empoderar os sobreviventes de AVC e sua familia sobre a gestao
dos fatores de risco modificaveis, ou seja, os que com alteragdes do estilo de vida
podem contribuir para prevenir a recorréncia do AVC e ao mesmo tempo possibilitar
ganhos em saude.

Cerca de um terco dos AVC é precipitado por fatores de risco modificaveis como:

AN LN 2\ R ,,f\\ Hipertensdo arterial (HTA): o
22\ /e [ Z Mo / (<

(Eﬁ#) (EG[))\; (\:C 1 f\{z}\ o) diagndstico e o controle da HTA s3o
\\v/? \\\-/:-/ ""\_,—’:/ ‘\¥,,// \\/l)’

considerados as principais estratégias

NO SMOKING, QuIET COMFORTABLE  3-5MIN NO TALKING

T oogy oo TEMPERATURE - ResT Sutaon de prevengdo primaria e secundaria do
BEFORE MEASUREMENTS
AVC (10).
o Ot sl E fundamental avaliar a TA com
supported 2 ot .
Arm bare and resting. regularidade e de forma adequada.
Mid-arm at heart level
4 ==\ Durante a medicdo deve adotar-se uma
i e e —"
‘ | postura correta, sentado, com as costas
I Validated electronic . .
A opet-ars oulf deddod apoiadas na cadeira. O brago deve estar
. r e Te— desnudado e apoiado na mesa, sendo
i at1min intervals . ,
and use the sverage que o meio do brago deve estar ao nivel
st two

do coragdo e as pernas devem estar
descruzadas e os pés bem apoiados no
chdo. Relativamente as condig¢des: usar
aparelho eletrénico automatico

Feet flat
on floor

Figura 4. Pdster de metodologia de avaliagéo da TA
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(oscilométrico) validado, sala silenciosa, com temperatura confortavel, permanecer
sentado e relaxado durante 3-5 min, ndo falar nem durante, nem entre as medicdes,
e ter o cuidado de 30 minutos antes da medi¢do ndo fumar, ndo ingerir alimentos, ndo
consumir produtos com cafeina, ndo tomar medicamentos e ndo praticar exercicio
fisico (11).

Date of birth: 1. /. Device:

Validated electronic arm-cuff device

Before each office visit:
~> T-day monitoring (at least 3)

Time  Systolic-Diastolic (Pulse rate)
— Morning and evening, before

Mr‘,'zuz e :- e : : drug intake
. - Evening 1 T ( ) ~» After 5 min sitting rest
- R ( y = 2 measurements with 1 min
— Y interval
. Long-term follow-up:
DAY2 Moming * o - () Duplicate measurement once
_i_202_ P ( ) or twiice per week or month
Evening ™ . . ()
™ — )
Time  Systolic-Diastolic  (Pulse rate)
DAY3 Morning ™ _:__ ( ) DAY & Morning 1 __._ - ( )
—f__f202_ » ( ) —__J202_ fad ( )
Bvening ™ . . (__) Evening ¥ __ . (___)
™ S S ] — )
DAY 4 Morning 1 ( ) DAY7 Morning 1* ( )
—_/202_ 2 ( ) —i_t200_ S - ( )
Evening ™ . . () Eveing T - ()
> R () -~ s e ()
g, TENIL — WRITE HERE THE AVERAGE OF ALL READINGS
— { § EXCEPT OF DAY 1: . ( )
2 « )

Figura 5. Formuldrio para registo do mapa tensional de 7 dias

As medi¢Ges podem ser realizadas em dois contextos, em casa ou na institui¢do
prestadora de cuidados. Em casa devem ser feitas duas medi¢des com intervalo de 1
min e depois usar a média, na instituicdo devem ser feitas 3 medi¢Ges com intervalos
de 1 min e depois usar a média das duas ultimas. Devem ser efetuadas avaliagdes e
registos de manha e a noite durante 7 dias, calculando-se a média das vdrias avaliagdes
excepto do primeiro dia (12).

Diabetes mellitus (DM): a desregulacdo metabdlica ligada a DM estd associada a uma
deterioracgdo funcional de multiplos drgdos e sistemas, nomeadamente, do sistema
cardiovascular(13). E uma doenca que se carateriza por uma reducdo da producdo de
insulina, ou de insulinorresisténcia, vai provocar de forma constante um estado de
hiperglicemia. Este excesso de aglcar no sangue, vai contribuir para o processo de
aterosclerose, aumentando o risco de AVC (14). De facto, a literatura refere que o AVC
é a causa de morte de 20% das pessoas com DM (10).

Tabagismo: o ato de fumar duplica o risco de AVC, ja a cessacdo tabagica diminui
rapidamente esse risco, desaparecendo o seu excesso entre 2 e 4 anos apos deixar de

Portugal Stroke Nurses Task Force. Versao Junho 2025 96



Guia de

Fase Cronica

fumar(10). Os profissionais de saude devem aproveitar todos os contatos como
momentos de intervencgdes breves, incentivando, motivando e apoiando a cessac¢do
tabagica.

Hipercolesterolémia: o colesterol é uma gordura produzida pelo nosso organismo que
em niveis aceitaveis € uma substancia essencial e benéfica para o bom funcionamento
do mesmo. Pode também ser obtido através da alimentagdao, numa dose maxima de
300mg/dia (15).

A adocéo de estilos de vida saudaveis é a arma de eleicdo para controlar o colesterol,
contudo caso isso ndo seja suficiente, deve-se recorrer ao uso de estatinas. Algumas
permitem baixar 10, 20, 30 ou mesmo 50% do colesterol e o médico deve ajustar o
mais possivel o tratamento. Estes farmacos ndo devem ser encarados como
responsaveis pela cura, mas sim coadjuvantes de todas as mudancas de estilos de vida.
Trata-se de uma terapéutica de prevengdo, e sobretudo, recomendada nos
sobreviventes de AVC e enfarte do miocérdio (16).

O abandono desta terapéutica é muito frequente, pois os efeitos secundarios, quando
existem, afetam sobretudo os musculos localizados nos gémeos e coxas,
condicionando a marcha. S6 o médico poderd suspender a medicacdo ou efetuar
mudanca para outra estatina (16).

Consumo de 3alcool e abuso de substancias: o consumo de alcool ligeiro a moderado
(<4 unidades/dia) esta associado a um baixo risco de AVC isquémico contudo
guantidades superiores estdo claramente associadas a um aumento do risco de AVC,
sendo que o consumo de alcool, independentemente da quantidade, estd sempre
relacionado com o risco de AVC hemorragico. Estupefacientes como a cocaina,
heroina, anfetaminas, cannabis, ecstasy estdo associadas ao um aumento de risco de
AVC, quer isquémico, quer hemorragico (10).

Obesidade e sedentarismo: a maior parte do efeito do indice de massa corporal no
risco de AVC é mediado pelos valores de pressao arterial, concentragdes de colesterol
e glicose. Pessoas que sdo fisicamente ativas tém um risco menor de AVC e de
mortalidade geral por AVC, do que aquelas que sdo inativas (10).

Fatores cardiacos: Os AVC cardioembdlicos (a maioria provocados por fibrilhacdo
auricular (FA)) sdo o subtipo de AVC mais severos, com uma elevada taxa de

Portugal Stroke Nurses Task Force. Versao Junho 2025 97



Guia de

Fase Cronica

incapacidade e mortalidade. A presenca de FA aumenta com a idade, causando 20 a
25% dos AVC em utentes com mais de 80 anos. A anticoagulacdo é extremamente
eficaz na prevengdo dos AVC cardioembdlicos, reduzindo o risco em aproximadamente
dois tercos (10).

A recorréncia de AVC isquémico em utentes inseridos em programas de terapéutica
anticoagulante, ndo acontece pela ineficiéncia dos anticoagulantes, mas pela ma
adesdo terapéutica, por infradosagem ou etiologia ndo cardioembdlica(17).
Empoderar a pessoa sobre os efeitos secunddrios e as recomendagdes dos
anticoagulantes e anti plaquetdrios, nas consultas de seguimento, é de extrema
importancia, garantindo uma adesdo ao regime medicamentoso.

Tabela 15. Recomendagbes importantes na toma de anticoagulants (18).

Recomendagdes importantes na hipocoagulagdo

- Sinais de hemorragia anormal, como hematomas sem explicagdo

Vigiar
ou sangramento das gengivas (usar escovas macias), nariz, trato
urindrio ou intestinos

Horério - Tomar a medicagdo sem a mesma hora — facilita a comunicagdo

exata da ultima toma, em caso de necessidade

- Comunicar sempre aos profissionais de satde, dentistas e
Comunicar farmacéuticos que esta a tomar anticoagulantes

- Ter sempre presente um cartdo de alerta que informe a toma de

anticoagulantes no caso de uma emergéncia

5.3. Prevencao de Quedas

No sobrevivente de AVC, um nuimero significativo de quedas decorre de dificuldades
em corrigir as alteragBes posturais na realizagdo das AVD, da fraqueza muscular,
equilibrio corporal comprometido, mobilidade limitada, perda de sensibilidade e
assimetria na marcha. S3o fatores intrinsecos as leses a nivel do hemisfério direito,
por apresentarem comportamentos mais impulsivos, défices de visdo e hemi-
negligéncia espacial, traduzindo-se numa falta de atencdo e consciéncia do lado
parético (34,35).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes foca aimportancia da prevencdo de quedas
no domicilio, uma vez que neste existem fatores modificaveis, passiveis de se alterarem
através da atuacdo dos profissionais da saude, nomeadamente, os relacionados com
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o meio envolvente: chdo, calcado e roupa, mobilia, uso de auxiliares de marcha e
iluminacdo (36). Esta atuacdo deve incluir a participacdo do utente, familia, cuidadores
e da propria sociedade (37), permitindo o envolvimento e aumento da literacia de
todos os intervenientes, e logo, promovendo o aumento da seguranga (37).

Ao niveldaeducagdo paraasaude preconizam-se arealizacdo de agdes de sensibilizagdo
e a abordagem de temas especificos: estado de salde/doenca e relagdo com a
independéncia fisica, importancia do exercicio fisico, criagdo de ambientes seguros,
necessidade da adogdo de habitos alimentares saudaveis, importancia da avaliagao
frequente da capacidade de visdo e implicagdes do regime terapéutico, bem como a
abordagem sobre adesdo ao mesmo, uso de vestudrio e calcado adequado e modo de
atuagdo em caso de quedas (38).

O profissional de saude deve identificar os potenciais perigos, de acordo com a
especificidade da casa e do individuo. Recomenda-se a utilizacdo de listas de
verificacdo que permitam orientar a avaliacdo da seguranca doméstica e iniciar a
discussdo sobre os perigos e potenciais solugées com os individuos (34). O utente e a
familia/cuidador devem ser incluidos na avaliagdo, a lista de verificacdo deve ser
considerada um guia e ndo pode substituir o raciocinio clinico e a tomada de decisdo
do profissional de saude, o qual é responsdvel pela articulagdo dos diversos fatores
ambientais, situacionais, sécio econdmicos, que podem interferir com as modifica¢cdes
propostas (34). O profissional de saude quando sugere estas modificagdes deve ter em
conta a individualidade do ser humano, que pode influenciar e condicionar a adesao
as mesmas (36).

Tabela 16. Recomendagdes de modificagbes para prevengdo de quedas (34).

Tipo de Recomendagoes

seguranga e 0 acesso ao
meio envolvente

como a substituicdo da
banheira por chuveiro.
Sdo as modificagdes
mais dispendiosas.

Aditiva Substrativa Transformativa Comportamental
Incluem acréscimos  Envolve a remogdo de  Envolve uma Implica a
principais ou itens considerados ~ reestruturagdo consciencializagdo dos
secundarios a casa, perigosos, como significativa da casa fatores de perido, de
como barras de tapetes, com o objetivo  para facilitar o uso dos forma a adotar
protegdo no chuveiro. de melhorar a recursos ambientais, comportamentos que

visem a seguranga.
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Abordar a prevencdao de quedas no domicilio implica também instruir a adogdo de
habitos de vida saudaveis - a pratica de exercicio fisico regular, é um facilitador da
diminuicao do risco de quedas, uma vez que permite melhorar o tempo de reacdo, a
flexibilidade e o equilibrio, melhora a for¢ca e diminui a perda de massa dssea e
muscular. Deve-se promover e instruir a realizacdo de exercicios adaptados a faixa
etaria e especificidade de cada individuo. O programa de exercicios deve assentar na
qualidade de treino de forca e equilibrio e, ter em linha de conta a sua duragdo, a
intensidade e o ambiente onde decorre (38).

Para a obtengdo dos maximos beneficios, os individuos devem serincentivados a repeti-
los e a realiza-los com a maior frequéncia possivel. Os exercicios podem passar por
marcha de rotina ou exercicios repetidos por séries onde se desenvolve o equilibrio e
a forga muscular seletiva, sentado ou em pé (36).

Tabela 17. Exemplo de plano de exercicios para prevengéo de quedas

EXEMPLO DE PLANO DE EXERCICIO

-

. Sentar-se e levantar-se sem se apoiar. (8 vezes)

N

. Sentado levantar a perna até a altura da cintura. (6 a 8 vezes)

@

Movimento lateral das pernas: Elevar lentamente a perna. (6 a 8 vezes)

~

De costas levantar alternadamente a perna direita e a perna esquerda. (10 vezes)

5. Apoiando-se, dobrar/esticar o joelho alternando perna direita e perna esquerda. (10 vezes)

6. Erguer-se e baixar-se ficando em pontas dos pés. (10 vezes)

7. Com os pés apoiados, baloicar. (30 segundos)

=)

. Esticar o tronco com as méos na cintura para a direita e para a esquerda. (20 vezes)

(=]

. Com os bragos esticados fazer circulos para cima e para baixo 20 segundos. (2 vezes)

10. Caminhar sobre uma linha reta imaginaria (com ou sem apoio).
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Tabela 18. Escala de Barthel

Ensino

Andar e
Deslocar-se
em Cadeira de
Rodas

Avaliar a capacidade de assumir a posi¢cdo ortostatica e manter equilibrio, instruir sobre
estratégias/ajudas técnicas para o efeito;

Instruir e treinar a marcha controlada; em caso de hemiparesia, posicionar-se do lado mais afetado
e instruir o cuidador/familia;

Instruir sobre auxiliares de marcha e manobras de seguranga (p.ex. travdes), importancia e
colocagdo de ortéteses quando pertinente (p. ex. suporte para membro superior e elevagdo e
rotagdo do pé);

Instruir sobre como eliminar barreiras arquitetdnicas, objetos que se possam mover e aumentar o
risco de queda (26,27).

Avaliagao
(0-100 pontos)
Anda sem ajuda ou
supervisdo (pode usar

ortéteses) por mais de 50
metros — 15

Anda menos de 50 metros
com pouca ajuda — 10
Desloca-se em cadeira de
forma independente pelo
menos 50 metros — 5
Imével - 0

Subir e Descer
Escadas

Mobilidade

- Assegurar fatores que minimizam o risco de queda e informar sobre a importancia dos mesmos;
- Ensinar sobre a importancia do corrimdo como apoio;
- Instruir sobre auxiliares de marcha e/ou outras ajudas técnicas necessarias (26).

Independente, com ou
sem ajudas técnicas — 10
Precisa de ajuda -5
Dependente - 0

Transferéncias
(cama -
cadeira)

Instruir sobre a capacidade da pessoa para passar da posi¢do de deitado a sentado na cama, e para
a posicdo ortostatica, com ou sem apoio;

Instruir sobre a importancia de o cuidador se posicionar de frente para a pessoa que vai transferir,
e de esta o treinar pelo lado que, no domicilio, sera possivel/facilitador (idealmente, numa fase
inicial, a transferéncia deve ser realizada pelo lado menos lesado);

Ensinar sobre possiveis adaptagdes a fazer no contexto domiciliario para facilitar a transferéncia e
prevenir a queda (26,27).

Independente — 15

Precisa de alguma ajuda —
10

Necessita de ajuda de
outra pessoa, mas ndo
consegue sentar-se — 5
Dependente, ndo tem
equilibrio sentado - 0
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Autocuidado

Alimentagdo

- Avaliar a deglutigdo para as diferentes consisténcias (equipa interdisciplinar), informando a pessoa e
cuidador/familia sobre a limitagdo da ingestdo, por via oral, de agua, alimentos ou medicagdo;

- Em caso de disfagia:

Ensinar sobre a importancia do estado de vigilia, atengdo, orientagdo para a tarefa, postura na posi¢do
de sentado, higiene oral e inspe¢do de proteses dentarias (higiene, adequagdo, fixagdo) antes da
alimentacdo;

Ensinar acerca dos sinais de disfagia/aspiracdo: tosse, regurgitagdo nasal, dispneia, sensacdo de
engasgo, mudanga nos sons respiratorios, lacrimejo, rubor facial, “fazer caretas” durante a
alimentagdo, pigarrear apos deglutir (sem ser pedido e sistematicamente), odinofagia, sensagdo de
plenitude, cécegas ou queimadura na garganta durante a degluticdo, dor toracica durante a
alimentacdo, alteracdo da qualidade da voz, movimentos excessivos da lingua durante a degluticdo,
aumento das secregdes, diminuigdo do apetite, saida de saliva pela boca e residuos alimentares na
boca apds a degluticdo; estes sinais podem surgir até um minuto apos a deglutigdo;

Avaliar e instruir sobre a funcionalidade da degluticdo das diferentes consisténcias e disparidade de
consisténcias no mesmo alimento (por ex. laranja, tem o gomo e o sumo que dele sai quando se trinca);
Instruir sobre a adequacgdo dos alimentos com espessante, adequar a dieta, adequar o copo/colher
e/ou assegurar a melhor técnica postural no momento da alimentagao;

Em colaboragdo com a equipa interdisciplinar adequar e individualizar a dieta;

Ensinar acerca da importancia de gerir o ambiente envolvente no momento da alimentagdo, para
minimizar complicagGes;

Instruir sobre ajudas técnicas que promovem a independéncia na alimentagdo: rebordo de prato,
palhinha, espelho, Faca de Nelson/ Rocker, entre outros (28-30).

Independente — 10

Precisa de alguma ajuda
(para cortar os alimentos,
p.ex.)—5

Dependente - 0

Portugal Stroke Nurses Task Force. Versao Junho 2025

102




- Ensinar a pessoa/cuidador sobre a complexidade da atividade, tanto sensoriomotora quanto
cognitiva, no sentido de maximizar a capacitagdo e prevenir a sobrecarga;

- Instruir sobre o nivel de funcionalidade da pessoa lesada e suas preferéncias na ajuda/preparagdo da
tarefa pelo cuidador, no sentido de potenciar as capacidades da pessoa e minimizar a sobrecarga do

Toma banho (entra e sai
do duche/banheira sem

Banho cuidador. ajuda) - 5
- Instruir sobre medidas adaptativas do wc que previnam complicagbes e promovam a funcionalidade Dependente, precisa de
(barras de apoio, assento fixo/giratdrio para banheira, cadeira sanitaria, escova de cabo longo) (28,31). alguma ajuda - 0
Independente a lavar a
o - Instruir e treinar estratégias para lavar o rosto, pentear o cabelo, lavar os dentes e barbear (como: | cara, escovar o cabelo,
E;gsfonj pousar a escova dos dentes no lavatério e com uma m3o aplicar a pasta, trocar a lamina de barbear | lavar os dentes, barbear-

por uma mdquina elétrica);
- Informar sobre ajudas técnicas que possam ser Uteis (engrossador de cabo para o pente/escova dos
dentes, base antiderrapante para o material) (28,32).

se—5

Dependente, necessita de
alguma ajuda -0

Vestir e Despir

- Instruir a pessoa/cuidador sobre como vestir: privilegiar o membro lesado; vestir o soutien como se
de uma camisola se tratasse (colocar os atilhos primeiro e sé depois a al¢a do lado afetado), certificar-
se que arranjou a roupa do lado lesado quando ha negligéncia do mesmo;

- Instruir a pessoa/cuidador sobre como despir: privilegiar o lado menos afetado e sé depois despir o
membro parético/plégico, reforgar a integragdo do lado lesado no caso de inatengao, usar o lado com
mais forga para elevar o membro afetado e conseguir progredir a roupa;

- Ensinar sobre a escolha de roupa confortavel, de facil manuseio e, em casos que se traduzam
desafiantes, evitar botdes, molas ou similares;

- Em casos severos de alteragBes cognitivas, instruir o cuidador sobre a preparagdo da roupa,
facilitando a tarefa (28,32).

Independente — 10
Com ajuda—5

Impossivel - 0
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Uso
Sanitério

do

- Instruir transferéncias para a sanita, despir/vestir a roupa, na posi¢do ortostatica, com apoio de
barras laterais e sem negligenciar o lado afetado, realizar a higiene perineal/anal sem se colocar em
risco, e minimizar o risco de infegdes;

- Informar sobre medidas adaptativas do wc que previnam complicagGes (barras de apoio, alteador de
sanita, cadeira sanitaria) (31,32).

Independente — 10
Precisa de alguma ajuda —
5

Dependente - 0

Controlo
Vesical

- Assegurar que dispositivos médicos que ndo sejam estritamente necessdrios sejam removidos e
informar a pessoa e cuidador sobre os riscos destes dispositivos e cuidados a ter;

- Avaliar o padrdo miccional da pessoa e, em parceria com o cuidador, perceber se haverd potenciais
obstaculos ao mesmo no domicilio;

- Instruir e treinar técnicas comportamentais adequadas no sentido de minimizar os episddios de
incontinéncia: treino de habito vesical, restrigdo hidrica (20 a 30%) a partir das 18 horas, registo dos
liquidos ingeridos/eliminados, alimentos potencialmente diuréticos;

- Se necessario, ensinar e instruir sobre algaliagdo intermitente, técnica limpa e diferentes dispositivos
que podem facilitar o processo de eliminagdo e coleta de urina perdida, assim como de estratégias
farmacoldgicas que possam facilitar (32,33).

Controla a eliminagéo,
mesmo que através de
sonda vesical, desde que
consiga manobrar
autonomamente — 10
Acidente occasional (até
uma vez por semana) — 5
Incontinente ou algaliado
(e ndo seja capaz de
manusear a algalia) - 0

o
AT
[
©
=
E
w

Controlo
Intestinal

- Avaliar e instruir sobre o padrdo de eliminagdo intestinal e possiveis adequagdes a fazer numa
transicdo para o domicilio;

- Ensinar sobre a importancia da alimentagdo e hidratagdo, nomeadamente uma dieta com uma
quantidade adequada de fibras;

- Ensinar sobre um possivel intestino neurogénico desinibido, cujo padrdo de incontinéncia por
urgéncia pode ser trabalhado com o estabelecimento de um horario consistente, preferencialmente
que favoreca o reflexo gastrocélico; ensinar sobre o recurso a medicagdo emoliente com componente
laxante num horario adequado ao padrdo da pessoa e sua rotina; treinar a aplicagdo de supositérios
para iniciar o processo de defecagdo, caso se adeque (33).

Controla sem acidentes,
mesmo que recorra a
supositério ou similar — 10

Acidente ocasional =5

Incontinente ou precisa de
uso de clisteres - 0
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5.4. Ensinos sobre Autocuidado

Maximizar a recuperagao das sequelas do AVC e assegurar um processo de reabilitacdo
adequado e individualizado, previne complica¢cbes desnecessarias e reinternamentos
hospitalares. Todo este processo potencia o objetivo primordial do enfermeiro que é
melhorar a qualidade de vida para a pessoa com AVC e para o seu cuidador(19).

A intervencdo do enfermeiro direcionada para a funcionalidade, mobilidade e
autocuidado, permite ndo so a alta precoce, como maximizar o nivel de independéncia
nas Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) no momento da alta (20).

Na prética clinica, o enfermeiro deve recorrer a instrumentos padronizados, validos e
fidveis na fundamentacdo da sua avaliacdo e tomada de decisdo. O indice de Barthel é
um dos instrumentos mais usado para avaliar o nivel de (in)dependéncia nas ABVD
decorrente do AVC (21).

Ap0s validagdo para a populagdo portuguesa em 2007, o instrumento manteve as
mesmas ABVD que assentam em 3 dominios: mobilidade, autocuidado e eliminagdo
(22,23). Esta possibilidade de obtenc¢do de um subscore para cada atividade e/ou
dominio deve ser orientadora da intervengdo do enfermeiro (24). No presente
documento, opta-se por manter a versao que consta da norma da DGS para a avaliagdo
da funcionalidade da pessoa apds AVC, cuja pontuagdo dos itens varia num intervalo
de 0 (mais dependente) a 100 (mais independente). O seu preenchimento pode ser
efetuado através da observacdo, pelos registos clinicos existentes ou por
autopreenchimento (25).

5.5. Ansiedade e Depressao

A depressdo e a ansiedade apds um AVC tém um impacto negativo na recuperagao dos
utentes, mesmo nos que tém poucos défices ou que tiverem um acidente vascular
cerebral transitdrio (39). Estdo associados a pobres resultados funcionais, perda de
autonomia nas atividades do dia a dia, perda de qualidade de vida e restricdes na
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socializacdo e integracdo na comunidade (39,40). Existe evidéncia que a presenca
precoce de uma depressdo pos-AVC esteja relacionada com um aumento do risco de
mortalidade (41).

O tratamento farmacoldgico é importante para o tratamento da depressdo, da mesma
forma, a identificacdo e tratamento dos sinais e sintomas de ansiedade e depressao,
pds-AVC, melhoram o outcome final (42). Como profissionais de saude é importante
rastrear os sinais e sintomas de ansiedade e depressdo nos varios momentos de
contato, sinalizando e referenciando sempre que necessario.

5.6. Sexualidade

A sexualidade é uma parte integral e importante da qualidade de vida, e todos os
utentes que tiveram um AVC devem ser inquiridos e tratados para possiveis disfuncGes
sexuais. O AVC pode alterar o processo da estimulagdo sexual, diminuir ou aumentar
a libido, assim como reduzir o processo de ingurgitamento dos tecidos sexuais (43).

A disfuncdo sexual pode ter multiplas etiologias, quer organicas (lesGes, problemas
médicos prévios, farmacos e interacGes medicamentosas) quer psicoldgicas (como
medo, baixa auto-estima, ansiedade e depressdo, mudanga de estatuto ou papel
social) (44). Foi demonstrado que para além do AVC em si, os fatores-chave
relacionados com a disfun¢do sexual sdo a utilizacdo de farmacos beta-bloqueantes,
DM e a depressdo (45). Apesar desta evidéncia, as equipas de reabilitacdo
frequentemente ignoram a vida sexual dos utentes com problemas neuroldgicos,
priorizando os problemas motores e cognitivos. Contudo, deveriam ser abordadas as
alteragdes fisicas, psicoldgicas e comportamentais (46).

Num estudo, 30% dos participantes desejavam ter recebido informagdo sobre a
atividade sexual apds um AVC, contudo apenas 8,2% receberam esta informacao (47).

A grande maioria dos utentes ndo fala abertamente sobre a sua vida sexual, apesar de
a literatura demonstra que os sobreviventes de AVC consideram a sexualidade um
assunto importante no seu processo de reabilitacdo. Este assunto deve ser explorado
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periodicamente durante o processo de recuperagdo e seguimento, ao utente e
companheiro (48).

5.7. Condugao

Voltar a conduzir depois de um AVC é uma etapa muito importante no processo de
reabilitacdo do utente, contribuindo ndo sé para ganhos na qualidade de vida, como
para a reintegragdo social. A perda de confianga no ato de conduzir estd relacionada
com condugdo apenas em curtas distancias, isolamento social, declinio do estado de
salde e perdas na qualidade de vida (49,50).

Estudos demonstram que é fornecida pouca informagdo durante a fase aguda do AVC
sobre voltar a conduzir apds o mesmo, e que a maioria dos sobreviventes poderia
voltar a conduzir apds 1 més de restricdo (51).

Os utentes apds um AVC apresentam diversas sequelas neuroldgicas que podem
incluir perda de for¢a ou descoordenagdo motora, perda de fungdes cognitivas, défices
na coordenacdo oculo-espacial, dificuldades de concentragdo, perda de capacidade de
julgamento. Estas alteragBes contribuem para que os utentes evitem conduzir em
determinadas situagGes, como quando chove, a noite ou a estacionar em paralelo
(52,53).

Voltar a conduzir é um processo desafiante, ndo apenas por causa das dificuldades
relacionadas com o AVC, mas também com o pouco investimento dos processos de
reabilitacdo relacionados com a capacitacdo das competéncias para regressar a
conducdo, os sistemas de transporte, as regulacGes de cada pais, as especificacdes dos
veiculos e os processos das licengas (53).

Os profissionais de saude podem e devem ter um papel significativo no treino e
educacdo das capacidades para regressar ao trabalho, assim como sobre os meios de
transporte alternativos que podem ser utilizados. Regressar a vida e a comunidade
sem poder conduzir é devastador para a maioria dos adultos jovens, contudo é
possivel, e como prestadores de cuidados devemos trabalhar os sentimentos de perda
e fornecer ferramentas que ajudem a ultrapassar esta transicdo (53).
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5.8. Regresso a Atividade Profissional

Regressar ao trabalho apds um AVC é um objetivo prioritdrio, principalmente para
individuos em idade laboral (54), contribuindo para melhorias significativas da saude,
autonomia, qualidade de vida e perce¢do de pertenga e valor (55). Estudos
demonstram que regressar ao trabalho esta relacionado com a capacidade de andar
de forma auténoma, preservar as capacidades cognitivas e o tipo de profissdo prévia
(55). Contudo este regresso também leva muitas vezes a medos, frustracdo e
ansiedade (56). Para se regressar ao trabalho de forma sustentavel é preciso gerir
varias areas da vida pessoal, de forma coordenada e harmoniosa, como a vida familiar,
as tarefas domésticas e as responsabilidades laborais (57).

E um processo complexo que pode ser facilitado ou dificultado por fatores
organizacionais, sociais e pessoais, assim como pelas acessibilidades existentes. E
muito importante existirem servigos comunitarios integrados que otimizem o regresso
ao trabalho das vitimas de AVC, grupos comunitdrios dedicados ao AVC que ajudem a
facilitar a transicdo entre o hospital, a comunidade e o ambiente de trabalho. E
igualmente importante que seja fornecida informacgdo pelos profissionais de saude a
comunidade e as entidades empregadoras para garantir que a familia, os amigos e os
empregadores estejam conscientes das limita¢des, déficits e restricdes de participacdo
do sobrevivente de AVC (58).

Um sintoma que tem sido identificado como uma barreira ao regresso ao trabalho,
quer para homens, como para mulheres, é a fadiga pds-AVC, principalmente nas
vitimas que regressam ao trabalho no primeiro ano apds o evento (59). A fadiga pode
ser definida como uma fadiga desproporcional, fisica ou mental, e perda de energia
resultante de atividades simples, e que ndo melhora com o descanso, variando de
acordo com diferentes estudos numa prevaléncia de 42% a 62% (60,61). De facto, a
fadiga foi identificada como o aspeto mais desafiante na gestdo da vida didria apés um
AVC (62). Desta forma é essencial que os profissionais de saude estejam atentos a
presenca da fadiga, informem os utentes sobre a mesma, gerindo os ensinos, as
expectativas e o processo de reabilitacdo necessario.
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Checklist para prevengdo de quedas no domicilio.

Check list para prevengdo de quedas no domicilio

Dentro de casa

- A iluminagdo é suficiente? Pode ser necessdrio aumentar a poténcia das lampadas. Nos locais de maior
risco de quedas deve haver iluminagdo extra.

- Os interruptores devem estar acessiveis.

- As luzes de presenga noturna sdo suficientes? Devem ser colocadas luzes de presenga no trajeto quarto
— casa de banho.

- O chdo encontra-se livre de objetos? Os fios elétricos devem estar presos a parede. Os mdveis devem
ser colocados de modo a ndo impedirem a circulagao.

- As beiras dos tapetes sdo lisas e retas e aderentes ao chdo?

- As cadeiras/ soféds tem a altura adequada para transferéncias seguras? Devem ter uma altura que
permita estar sentado com os dois pés no chdo e com os joelhos dobrados a 909.

- As cadeiras tem bragos de apoio?

Casa de banho

- Tem banheira ou polibd? O polibd é o mais aconselhado.

-Tapetes antiderrapantes na banheira ou polibd? Estdo em bom estado de conservagdo?

- Existem barras de apoio? E aconselhével ter barras de apoio nas zonas de maior risco (junto a sanita,
banheira/ poliba e lavatério).

- Existe cadeira/ banco? E aconselhavel colocar um assento fixo na banheira/ polib3, aumenta a
autonomia com seguranga.

- O chdo é anti-derrapante?

- Ponderar importancia de um alteador de sanita.

Escadas

- Tem iluminagdo adequada do topo ao final das escadas?

- Corrimdo bilateral? O corrimdo é firme? O corrimdo deve estar a 75cm acima dos degraus.

- Os degraus estdo em bom estado e livres de tapetes? Os tapetes devem ser retirados, caso ndo seja
possivel devem estar bem presos aos degraus.

- As beiras dos degraus estdo marcadas para aumentar a visibilidade? Deve ser colocada fita adesiva
colorida com cerca de 2,5cm na beira de cada degrau.

Quarto

- A altura da cama é adequada? Sentado na beira da cama deve permitir dobrar os joelho 902. As camas
de altura ajustavel sdo as mais aconselhadas.

- Os tapetes/ cartepes sdo aderentes ao chdo?

- Os interruptores estdo acessiveis?

Quintal

- Manter o quintal livre de folhas e flores himidas no chéo.
- Ter atengdo aos animais de estimacdo, principalmente cdes e gatos.
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