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1 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é muito prevalente, sendo a 22 causa de morte
no mundo e a 3% em paises industrializados (12 coracdo e 22 cancer). A elevada incidéncia de
sequelas apds o AVC determina importante impacto social e econémico. O AVC isquémico
(AVCI) é o mais prevalente (84% dos casos), sendo os principais fatores de risco a
hipertensdo arterial sistémica (HAS), a diabetes mellitus (DM), a dislipidemia, a fibrilacéo
atrial, a obesidade, o tabagismo, os fatores genéticos, as mulheres fumantes em idade
superior ou igual a 35 anos em uso de anticoncepcional, os quais estdo associados a etiologia
e as caracteristicas definidoras para aquisi¢do dessa enfermidade. Esses fatores contribuem
para provocar alteraces neurolégicas, desenvolvendo déficit neurolégico.

Estudos epidemioldgicos demonstram que no Brasil, dependendo da regido, o0 AVC
pode ser a primeira ou segunda causa de morte (CURIONI, et al., 2009). Em 2010, foram
registrados 99.732 dbitos por AVC no pais e no Estado do Ceara foram computadas 4.373
mortes (DATASUS, 2011). Em 2011 foram realizadas 172.298 internacGes por AVC
(CEARA, 2012). A letalidade chega a alcancar 20,9% na fase aguda da doenca, com menos
de 30% dos pacientes considerados “independentes” na alta hospitalar da rede publica de
salde do Estado (CARVALHO et al., 2011).

Atualmente, a expressdo “Ataque cerebral” ¢ a nova forma para descrever a
apresentacdo aguda do AVC, que enfatiza a necessidade de urgente acédo terapéutica, a fim
de evitar défices neurolégicos e ébito (ALBERTS, et al., HASSAN; ROHATGI, 2009). O
AVC é considerado como o maior responsavel pela perda da funcionalidade motora e
cognitiva em adultos, incapacitando-os para exercer uma profissao, permanecendo como um
problema de salde coletiva relevante, acarretando gastos exorbitantes em reabilitacdo
neuroldgica, além de influenciar significativamente na qualidade de vida do paciente e suas
familias (MAKIYAMA et al., 2004; O SULLIVAN; SCHMITZ, 2010).

O AVCI é a maior causa de incapacidades fisicas e cognitivas em nosso meio. O uso
de terapia trombolitica com rt-PA na fase aguda eleva significativamente a chance de uma
recuperacdo completa. Grandes avangos terapéuticos marcaram a década passada e
terminaram com o niilismo no tratamento do AVCI. Assim como nas sindromes

coronarianas agudas, o AVCI deve ser tratado com rapidez. O manejo adequado dos



parametros fisioldgicos em Unidades de atendimento agudo reduz tempo de hospitalizacao,
morbidade e complicacGes ap6s um evento agudo. Entretanto o Gnico tratamento capaz de
modificar a histéria natural da doenca, aumentando significativamente a chance de
recuperacdo completa é a terapia trombolitica com rt-PA. A despeito dos inequivocos
beneficios da trombolise, muitos neurologistas clinicos tém receio do uso desta terapéutica
pelo risco de sangramento cerebral.

Tendo em vista 0 aumento de internamentos hospitalares por AVCI, indagou-se o
interesse em demonstrar os cuidados clinicos desenvolvidos pela equipe de enfermagem,
objetivando uma reabilitacdo a curto prazo e proporcionar uma assisténcia qualificada, com
vistas a qualidade de vida e a reabilitacdo, e assim criar um protocolo de cuidados de
enfermagem prestados aos pacientes com AVCi em tratamento trombolitico.

Assim, este estudo possui como objetivo geral construir um protocolo de
atendimento de Enfermagem ao paciente com AVCI com historia de sintomas até 4h e meia
rigorosamente selecionados pelos critérios de inclusdo e exclusdo para realizacdo do
tratamento trombolitico. Os objetivos especificos sdo: descrever os principais cuidados de
enfermagem prestados aos pacientes com acidente vascular cerebral isquémico em terapia
trombolitica e melhorar a prética dos profissionais de enfermagem, promovendo
implementacBes benéficas para a manutencdo da saude dos pacientes com AVCI.

Espera-se que este protocolo também possa melhorar a préatica dos profissionais de
enfermagem, promovendo implementacBes benéficas para a manutencdo da sadde, visando
a assisténcia e a recuperacdo da clientela. Assim a enfermagem ao verificar os sinais e
sintomas de AVC, como afasia, disartria, cefaléia, tontura, alteracdo do nivel de consciéncia,
plegia e paresia, segue delineada pelo diagnostico e pelas implementacfes de enfermagem

gue buscam a preservacao e a recuperacao de funcdes vitais afetadas.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

O AVC ¢é classificado como hemorragico ou isquémico, sendo este Gltimo o mais
frequente, representando em torno de 85% dos casos dos AVC. A aterosclerose das pequenas
e grandes artérias cerebrais é responsavel pela maioria dos AVC. Cerca de 20% dos AVC
decorre de émbolos cardiogénicos, mais comumente associados a fibrilacdo atrial
(DONNAN et al, 2008).

Didaticamente pode ser apresentado conforme relatam Braga; Alvarenga; Neto
(2003), da maneira adiante.

Acidente vascular cerebral isquémico (AVCI)

- Ataque isquémico transitorio (AIT) - exibe quadro agudo com perda de funcédo de
uma regido encefélica ou retiniana, regredindo em menos de 24 horas, atribuindo a
suprimento sanguineo inadequado em territorio carotideo ou vertebrobasilar.

- Déficit neuroldgico isquémico reversivel — ocorre quando a reversdo do quadro
neuroldgico de d& em tempo superior a 24 horas e inferior a trés semanas.

- AVC em progressao — este ocorre quando o défice focal piora ou melhora, em um
determinado periodo. Por isso, nestes casos, se torna necessaria uma reavaliacdo periddica
do paciente em 30 a 60 minutos.

- Infarto cerebral ou AVC completo ocorre quando o défice neuroldgico persistir por

mais de trés semanas.

Acidente vascular cerebral hemorragico (AVCH)

Hemorragia intracerebral: corresponde a presenca de lesdo intraparenquimatosa,
(hematoma), levando a sinais e sintomas neuroldgicos secundarios.
Hemorréagia subaracnoéidea: neste caso, ndo se observam sinais de sofrimento

cerebral intraparenquimatoso; somente se houver complicagdes posteriores.



De acordo com Tuna; Pereira (2008) o AVCI pode ser causado por ateroembolismo;
aterosclerose de grandes artérias; microateroma e lipo-hialinose de pequenas artérias; doenca
cardioembolica; doenca arterial ndo ateromatosa e doenca sanguinea (diatese trombotica).
Ja 0 AVC hemorragico tem como causas: hemorragia intraparenquimatosa hipertensiva;
angiopatia amiloide; diatese hemorragica adquirida ou hereditaria; malformacéo
arteriovenosa/cavernoma; transformacdo hemorragica de enfarte cerebral; arterite; drogas
(anfetaminas, cocaina, entre outras); hemorragia de tumor cerebral e coagulopatias.

O fluxo sanguineo cerebral representa de 15 a 20% do débito cardiaco total, e este
permanece constante em funcdo de um mecanismo de autorregulacdo, que tende a
desaparecer quando a pressao arterial média estiver abaixo de 60mmHg ou acima de 150
mmHg. O fluxo abaixo de 20 a 25 mI/100/min j& determina isquemia com prejuizo funcional.
A reversibilidade destas alteracfes esta relacionada ao tempo de duracdo desta queda do
fluxo sanguineo. Os valores do fluxo cerebral entre 12 e 22 ml/100g/min sdo de enorme
importancia, haja vista que o tecido neuronal irrigado nesse intervalo constitui a preciosa
“penumbra cerebral isquémica”, viavel de reversao (GAGLIARDI et al, 2001).

A cascata isquémica inicia-se em segundos a minutos apds a queda de perfusao e
rapidamente cria uma area central de infarto irreversivel, circundada pela penumbra
isquémica. O fluxo em niveis inferiores a 10 m1/100g/min causa alteracfes no transporte da
membrana celular e morte celular (O’SULLIVAN e SCHMITZ, 2010).



3 METODO

Trata-se de uma tecnologia de cuidado para a criacdo de um protocolo para melhoria

de cuidados de enfermagem para os pacientes com AVCI em tratamento trombolitico.

3.1 Diagnostico Da Realidade

O Hospital fundado ha 48 anos é referéncia Estadual e na grande Floriandpolis em
varias especialidades e hoje atende basicamente os pacientes do SUS (95%) segundo servicgo
de estatistica do hospital. Trabalha com a taxa de ocupagdo, sempre acima da recomendada
pela OMS (Organizacdo Mundial de salde). Esta institui¢cdo encontra-se bem preparada para
0 atendimento de vitimas de traumas com Traumatismo Cranio Encefalico e
Politraumatismo, na sua fase aguda, ou seja, para intervir cirurgicamente e na abordagem
intensiva — Tratamento em Unidade de Terapia Intensiva — UTI e para dar seguimento no
tratamento a Unidade Semi-Intensiva, a qual conta com o nimero de 10 leitos, sendo um
reservado para tratamento com tromboliticos em pacientes com AVCI agudo.

A Unidade de Terapia Semi-intensiva tem como principal objetivo prestar cuidados
médicos e de enfermagem diferenciados para pacientes instaveis e potencialmente instaveis
internados nas unidades que ndo necessitam de assisténcia ventilatoria invasiva e cuidados
intensivos, pacientes em pds-operatorio de cirurgias de médio e grande porte sempre que 0
médico anestesista ache conveniente sua admissao na UTSI e pacientes provenientes da UTI,
Emergéncia, Centro cirtrgico e Enfermarias tendo estes prioridade de admissdo, como
pacientes com AVCI que fardo tratamento com trombdlise e 0s que necessitam de isolamento
respiratorio para Sindrome da Doenca Respiratoria Aguda (SDRAG). A Admissdo do
paciente na Unidade Semi-intensiva ocorre quando ha necessidade de ocupar um leito por
24 horas ou mais.

A admisséo do paciente para tratamento de Trombolise na Unidade de terapia semi-
intensiva acorre apds a confirmagdo do diagnostico medico de AVCi e apto para iniciar o

protocolo de terapia trombolitica, podendo ocupar o leito por 24 horas ou mais.



4 RESULTADO E ANALISE

A trombolise, como o proprio nome ja define, diz respeito a lise de um trombo. Como
0 AVC Isquémico decorre da obstrucdo de um vaso arterial cerebral, seja por um émbolo
proveniente de um sitio proximal, seja por um trombo formado in situ, a idéia fundamental
desta terapia é a desobstrucdo desta artéria antes que haja um grau de lesdo tecidual
irreversivel.

Considerando-se que o fluxo sanguineo cerebral (FSC) normal é no minimo de
55ml/100g/min, o tecido neuronal comeca a apresentar variados graus de disfuncdo quando
esse valor se reduz. Varios estudos animais, corroborados atualmente por estudos de
neuroimagem funcional, sugerem que a sintese proteica celular normal comeca a diminuir
com valores de FSC préximos ao normal (40 a 50 ml/100g/min), seguindo de glicdlise
anaerdbica (35mlI/100g/min), perda de transmissao sinaptica (20ml/100g/min) e, finalmente,
despolarizacdo andxica das membranas celulares com cessacdo de atividade elétrica (15 a
17 ml/100g/min). Valores de FSC regional abaixo de 12 ml/100g/min resultando em necrose
e morte celular, enquanto déficits transitdrios ocorrem quando o FSC se mantém acima de
22ml/100g/min. Os valores de FSC entre 12 e 22ml/100g/min séo de extrema importancia
na trombolise, ja que o tecido neuronal irrigado através do FSC nesse intervalo constitui a
preciosa penumbra isquémica. A penumbra isquémica representa uma area de tecido
neuronal comprometido disfuncional, mas com grande capacidade de recuperacdo, desde
que o FSC seja restaurado rapidamente. Atualmente, a terapéutica mais eficaz na restauracao

do FSC normal é a trombélise.

4.1 A Trombélise Endovenosa

O restabelecimento do FSC em uma artéria obstruida é fundamental para o
salvamento do tecido neuronal em risco. Logo ap06s a obstrucdo do vaso, mecanismos
fibrinoliticos enddgenos entram em acéo, culminando com a ativacdo do plasminogénio em

plasmina que, de uma forma geral, quebra a malha de fibrina, dissolvendo o trombro. Os



ativadores fisiologicos do plasminogénio sdo encontrados no soro em quantidades muito
baixas, em concentracdo 100.000 vezes menor que a concentracdo do plasminogénio, e
incluem o ativador do plasminogénio tissular e o ativador uroquinase do plasminogénio.
Entretanto, esse mecanismo fibrinolitico enddgeno ndo é tdo eficaz. Recanalizacdo
espontanea ocorre em uma minoria de pacientes com AVCi, e as drogas tromboliticas
passam a ser grande aliados para a restauracao do fluxo sanguineo.

O tratamento com tromboliticos sdo apenas para 0 AVC isquémico agudo, pois 0s
tromboliticos servem para “dissolverem o coagulo sanguineo que esta bloqueando o fluxo
de sangue para o cérebro”.

Passando o periodo mé&ximo da administracdo do tratamento, que sdo quatro horas e
meia rigorosamente apos o inicio dos sintomas do AVCi, selecionados pelos critérios de
inclusdo e exclusdo, ndo é recomendado o uso do trombolitico pois os retardos tornam o
paciente inelegivel para a terapia trombolitica porque a revascularizacéo do tecido necrotico
(que se desenvolve depois de 4 horas) aumenta o risco de edema e hemorragias cerebral.

O trombolitico mais efetivo se chama alteplase, porém € importante lembrar que
alteplase, embora efetiva, ndo reduz a mortalidade de forma direta; no entanto, atua
eficazmente na funcionalidade dos pacientes pela reducéo de sequielas.

Para uso trombolitico ha algumas contra indicacBes incluidas em risco de
hemorragias, e devera ser excluido do tratamento o paciente que tiver pelo menos uma das
contra indicacdes seguintes “distirbios hemorragicos no momento ou nos Ultimos seis
meses; pacientes recebendo anticoagulantes orais; histéria de lesdes no sistema nervoso
central; histérico ou suspeita de hemorragia intracraniana e subaracndidea; hipertensdo
arterial grave ndo controlada; cirurgia de grande porte ou traumatismo grave nos ultimos 10
dias; reanimacdo cardiopulmonar grave prolongada (2 minutos); parto dentro dos ultimos 10
dias; puncéo recente de vasos nao compressiveis (jugular ou subclavia); hepatopatias graves;
endocardite bacteriana; pericardite; pancreatite aguda; doenca ulcerativa gastrointestinal nos
ultimos trés meses; malformacGes artério/venosas; neoplasia com alto risco de sangramento;
hipersensibilidade a qualquer componente da formula; acidente vascular cerebral grave
demonstrado clinicamente (p.ex. NIHSS> 25) e/ou por técnicas de imagem apropriadas, pois
apresentam risco de hemorragia intracraniana e morte; crise convulsiva no inicio do AVCi;
historico de acidente vascular cerebral prévio ou traumatismo craniano grave nos ultimos
trés meses; combinacédo de acidente vascular cerebral anterior e diabetes mellitus; contagem

de plaquetas menor que 1000.000/mm; pressdo sistélica maior 185 mmhg e pressdo



diastolica maior que 110 mmhg ou necessidade de terapéutica agressiva para reducao da
pressao arterial a esses limites; glicose sanguinea menor que 50 ou maior que 400 mg/dl;
pacientes com idade menor que 18 anos e maior que 80 anos”.

Ao ser instituido na unidade se saude especializada ao AVC, o paciente deve receber
alguns cuidados como “monitorar o paciente” (PA ndo invasiva, monitoragdo cardiaca
continua, oximetria, temperatura axilar); glicemia capilar a admissdo, monitoracéo de 4/4h
no caso de glicemia normal a admissdo, monitorar de 1/1 hora se glicemia alterada a
admissdo; puncionar 02 acessos venosos calibrosos; eletrocardiograma em 8 derivacdes;
coletar hemograma, glicemia, atividade de protombina, tempo parcial de tromboplastina
ativada, plaquetas, sodio, potassio, creatinina, ureia; solicitar TC cranio sem contraste;
aplicar escala do Nationallnstitutesof Health (NIHSS): neurologista clinico ou enfermeiro;
manejo dos parametros fisioldgicos no AVC isquémico”.

A escala de NIHSS é um instrumento de uso sistematico, o qual possibilita uma
avaliacdo do déficit neuroldgico relacionado com o AVC. A mesma foi construida para
medicdo do estado neuroldgico inicial nos ensaios clinicos da fase aguda do AVC. Com a
evolucdo da necessidade na valorizacdo do carater agudo do AVC busca-se assim, a

definicdo do tratamento adequado ao progndéstico do doente.

Quadro 1 - Escala de AVC do National Institute of Health Stroke Scale (NIH)
1.a. Nivel de consciéncia. 0 = alerta;
1 = desperta com estimulo verbal;
2 = desperta somente com estimulo
dolorosos;
3=respostas reflexas ou auséncia de resposta
aos estimulos dolorosos;
1.b. Orientacdo (realizar pergunta sobre a | 0 = ambas corretas;
idade e 0 més que se encontra). 1 = uma quest&o correta;
2 = ambas incorretas;
1.c. Comandos (pedir que abra e fecha os | 0 = ambas corretas;
olhos, apertar e soltar a mao). 1 = uma tarefa correta;
2 = ambas incorretas;
2. Motricidade ocular (voluntario ou olhos | 0 = normal,
de boneca). 1 = paresia do olhar conjugado;
2 = desvio conjugado do olhar;
3. Campos visuais (estimulo visual, | 0 = normal;
ameaca visual). 1 = hemianopsia parcial, quadrantanopsia,
extingao;
2 = hemianopsia completa;
3 = cegueira cortical,




4. Paresia facial (pedir o doente para cerrar
0s dentes, fechar os olhos com vigor).

0 = normal;

1 = paresia minima (aspecto normal em
repouso, sorriso assimetrico);

2 = paresia/segmento inferior da face;

3 = paresia/segmentos superior e inferior da
face;

5. Motor membro superior (forca | 0 = sem queda;

muscular). 1 = queda, mas ndo atinge o leito;
2 = forca contra gravidade, mas ndo sustenta;
3 = sem forca contra gravidade, mas
qualquer movimento minimo conta;
4 = sem movimentos;

6. Motor membro inferior (forca | 0 = sem queda;

muscular). 1 = queda, mas ndo atinge o leito;

2 = forca contra gravidade, mas ndo sustenta;
3 = sem forca contra gravidade, mas
qualquer movimento minimo conta;

4 = sem movimento;

7. Ataxia apendicular.

0 = sem ataxia (ou afasia, hemiplégico);
1 = ataxia presente em um membro ;
2 = ataxia presente em dois membros;

8. Sensibilidade dolorosa (use alfinete para
testar na face, tronco e membros, ver
assimetria).

0 = normal;

1 = déficit unilateral, mas reconhece o
estimulo (ou afasico, confuso);

2 = paciente ndo reconhece o estimulo ou
coma;

9. Linguagem (descrever figuras, nomear
objetos).

0 = normal;

1 = afasia leve-moderada (compreensivel);
2 = afasia severa (quase sem troca de
informacdes);

3 = mudo, afasia global, coma;

10. Disartria (lendo palavras).

0 = normal;

1 = leve e moderada;

2 = severa ininteligivel ou mudo ;
9 = intubado / ndo estavel;

11. Extincdo / negligéncia (use estimulo
visual ou sensorial duplo)

0 = normal;

1 = negligéncia ou extingdo em uma
modalidade sensorial;

2 = negligéncia em mais de uma modalidade
sensorial;




4.2 Critérios para Uso de rtPA

S4o critérios de inclusdo para o uso de rtPA:

- AVC isquémico em qualquer territorio encefalico;

- Possibilidade de se iniciar a infusdo do rtPA dentro de 4,5 horas do inicio dos sintomas.
Para isso, 0 horario do inicio dos sintomas deve ser precisamente estabelecido. Caso 0s
sintomas forem observados ao acordar, deve-se considerar o Ultimo horério no qual o
paciente foi observado normal,

- Tomograia computadorizada (TC) do crénio ou ressonancia magnética(RM) sem
evidéncia de hemorragia;

- Idade superior a 18 anos.

Séo critérios de exclusdo para o uso de rtPA :

- Uso de anticoagulantes orais com tempo de protrombina (TP) com RNI > 1,7. Uso de
heparina nas Ultimas 48 horas com TTPA elevado;

- AVC isquémico ou traumatismo cranioencefalico grave nos ultimos 3 meses;

- Histdria pregressa de hemorragia intracraniana ou de malformacao vascular cerebral;

- TC de cranio com hipodensidade precoce > 1/3 do territério da ACM;

- PA sistolica > 185mmHg ou PA diastolica > 110mmHg (em 3 ocasides, com 10 minutos
de intervalo) refrataria ao tratamento anti-hipertensivo;

- Melhoria répida e completa dos sinais e sintomas no periodo anterior ao inicio da
trombolise;

- Déficits neurologicos leves (sem repercussao funcional significativa);

- Cirurgia de grande porte ou procedimento invasivo nos ultimos 14 dias;

- Puncéo lombar nos altimos 7 dias;

- Hemorragia geniturinaria ou gastrointestinal nos ultimos 21 dias ou historia de varizes
esofagianas;

- Puncdo arterial em local ndo compressivel na ultima semana;

- Coagulopatia com TP prolongado (RNI > 1,7), TTPA elevado ou plaquetas <
100.000/mm3

- Glicemia < 50mg/dl com reversdo dos sintomas apds a correg&o;



- Evidéncia de endocardite ou émbolo séptico, gravidez;
- Infarto do miocardio recente (3 meses) — contraindicacao relativa;

- Suspeita clinica de hemorragia subaracnoide ou disseccéo aguda de aorta

4.3 Protocolo de Cuidados Principais para Regime de Tratamento do AVCI Agudo
com rtPA Endovenoso.

1. Transferir o paciente para a sala de urgéncia, unidade de tratamento intensivo, unidade
de AVC agudo ou unidade vascular.

2. Iniciar a infusdo de rtPA EV 0,9mg/kg administrando 10% em bolus em 1 minuto e o
restante em 1 hora. N&o exceder a dose maxima de 90mg.

3. Nao administrar heparina, antiagregante plaquetério ou anticoagulante oral nas primeiras
24 horas do uso do trombolitico.

4. Manter o paciente em jejum por 24 horas pelo risco de hemorragia e necessidade de
intervencdo cirurgica de urgéncia.

5. N&o passar sonda nasoentérica nas primeiras 24 horas.

6. Nao realizar cateterizacdo venosa central ou puncao arterial nas primeiras 24 horas.

7. Néao passar sonda vesical. Se for imprescindivel o uso de sonda vesical, esperar até, pelo
menos, 30 minutos do término da infusdo do rtPA.

8. Manter hidratacdo com soro isiolégico. S6 usar soro glicosado se houver hipoglicemia
(neste caso, usar soro isotbnico: SG 5% + NaCL 20% 40ml).

9. Controle neuroldgico rigoroso: veriicar escore de AVC do NIH a cada 15 minutos durante
a infusdo, a cada 30 minutos nas proximas 6 horas e, apds, a cada hora até completar 24
horas.

10. Monitorize a pressdo arterial a cada 15min nas duas primeiras horas e depois a cada 30
minutos até 24 a 36 horas do inicio do tratamento, mantendo a pressdo arterial <
180/105mmHg.

11. Se houver qualquer suspeita de hemorragia intracraniana, suspender o rtPA e solicitar
TC de crénio com urgéncia, hemograma, TP, KTTP, plaquetas e ibrinogénio.

12. Apos as 24 horas do tratamento trombolitico, o tratamento do AVC segue as mesmas
orientacbes do paciente que ndo recebeu trombolise, isto é, antiagregante plaquetério ou

anticoagulagéo.



13. Iniciar profilaxia para TVP (heparina de baixo peso ou enoxaparina) 24 horas pos-

trombélise.



5 CONCLUSAO

De acordo com o Ministério da Saude, o tempo é fundamental no atendimento
adequado ao paciente com AVC, e ainda constitui um desafio para os profissionais de
enfermagem devido a extensdo e a profundidade de conhecimentos. O cuidado integrado e
a agilidade de um tratamento especializado em AVC requerem capacitacdo de equipes

especializadas, para evitar sequelas irreversiveis ou mesmo obito.

A trombolise comprovou ser eficaz em melhorar o nivel de gravidade neuroldgica e
reduzir incapacidades funcionais de pacientes com AVC isquémico agudo. A assisténcia
integral precoce dada pela equipe multidisciplinar no tratamento clinico e de reabilitacdo
contribui para um progndstico funcional favorével desses pacientes.

Monitorar o paciente com alteracdes neuroldgicas é um grande desafio para toda a
equipe, mas € por meio desse processo que se obtém dados confiaveis e necessarios, para
aplicar intervengdes seguras indispensaveis para sua recuperacdo, sem correr o risco de
agravar o quadro geral.

Os enfermeiros, como elementos constituintes da equipe de salde, devem estar
presentes e ativos em todas as etapas do cuidado com pacientes acometidos por AVCI, desde
o0 planejamento, a execucao e a avaliacdo, colaborando para a melhoria na qualidade de vida

dessa populacao.
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