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Resultados Esperados

e Otimizar a identificagdo e a avalia¢do de pacientes com AVC;
Aumentar o nimero de pacientes submetidos a trombolise;
Aumentar a sobrevida;

Utilizar escala pré-hospitalar de AVC de Cincinnati;
Diminuir sequelas.

2. Material recomendado

e Prancha longa;
Maca;

Tirantes;

Gazes;

Lengois;
Esfigmomanometro;
Estetoscopio;
Oximetro de pulso;
Termdémetro;
Conjunto de oxigenoterapia com fluxémetro;
Jelcon® 14 ou 16;
Equipo simples.
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e Solugdo salina isotonica (Ringer Lactato ou Solugdo Fisiologica 0,9%) — 2 frascos de 1000
ml cada ou 4 de 500 ml.
e Glicosimetro com fitas e agulha para pungao.

3. Sinais e sintomas

e Alteragao do nivel de consciéncia; confusdo mental,
Cefaleia;

Tontura, perda do equilibrio;

Fraqueza subita;

Paralisia, Parestesia, paresia;

Assimetria facial,;

Fala arrastada;

Sinais de déficit neurolégico;

Dificuldade respiratoria;

4. Procedimentos

Avaliar a cena;

Gerenciar riscos;

Manter permeabilidade das vias aéreas;

Avaliar a respiragao;

Monitorizar %SpO2;

Iniciar oxigenoterapia (10 — 15 L/min) se %Sp0O2 < 95%, ou se > 95%, mas com sinais de

dificuldade respiratoria (2 — 5 L/min).

Avaliar a circulagdo (qualidade do pulso);

Manter o paciente com a cabeca ligeiramente elevada se estiver consciente;

Aplicar Escala de AVC de Cincinnati;

Realizar avalia¢do secundaria;

Sinais Vitais — atentar para a pressao arterial;

SAMPLA (identificar o tempo de inicio dos sintomas — investigue sobre

momento em que o paciente foi visto normal pela ultima vez);

o Aferir glicemia capilar* e corrigir hipoglicemia, se necessario, conforme orientacdo do
médico regulador;

e Realizar acesso venoso® (membro nao afetado);

e Ficar atento a possiblidade de convulsoes;

e Encaminhar o paciente para hospital de referéncia, preferencialmente para unidade de

emergéncia neuroldgica.

qual o ultimo

Escala de AVC de Cincinnati

Anormal
Ocorre desigualdade na
movimentagdo. Um dos lados

Como avaliar Normal

Pede-se ao paciente para sorrir Os lados da face movem-se

ueda facial . - -
Q ou mostrar os dentes. igualmente. ndo se move tdo bem quanto o
outro.
Pede-se ao paciente para que ~
P para g Os bragos movem-se Um dos bragos ndo se move
- feche os olhos e mantenha os . ~
Debilidade dos bragos igualmente ou ndo se movem ou um dos bragos sofre

bragos estendidos por 10

e igualmente.

descaida em relag@o ao outro.

Fala anormal

Pede-se para paciente dizer
uma frase (Ex: O céu é mais

O paciente diz as palavras
corretamente que pronuncia

O paciente ndo fala ou utiliza
palavras incorretas.

azul em Brasilia) clara.
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*Procedimentos realizado somente por profissionais habilitados (médicos, enfermeiros, técnicos

e auxiliares de enfermagem, inscritos em seus respectlvos conselhos de classe.

A anormalidade de 2 parametros na escala de AVC de Cincinnati indica uma probabilidade
de 72% de ocorréncia de um AVC. A anormalidade em 3 paridmetros indica uma
probabilidade ¢ de mais de 85%.

e Embora a Escala de AVC de Cincinnati tenha sensibilidade alta (grande capacidade de
identificar pessoas com AVC), sua especificidade (identificar pessoas que ndo tenham AVC)
¢ moderada. Por isso, mesmo que o paciente ndo apresente anormalidade nos parametros, a
suspeita de AVC ndo deve ser descartada na presenga de outros sinais e sintomas;

e Estudos sugerem beneficios da terapia trombolitica em até 4,5 horas do inicio dos sinais e
sintomas. Dessa forma, ¢ fundamental que o socorrista investigue sobre qual foi o ultimo
momento em que o paciente foi visto sem os sinais ¢ sintomas ¢ informe ao médico regulador,
para que dessa forma decidam em conjunto sobre a possibilidade de transporte para unidade
especializada. Exemplo: Unidade de Neurocardiologia do Hospital de Base.

5. Possibilidades de erro

e Mau uso da Escala de AVC de Cincinnati;

e Decisdo de transporte para hospital regional sem centro de emergéncia neurolégica quando
o tempo de inicio de sinais e sintomas ¢ o histdrico do paciente eram indicativos de terapia
trombolitica em hospital referenciado.

6. Fatores complicadores

Paciente monossintomatico;

Dificuldade em se determinar o tempo de inicio de sinais e sintomas;

Negativa da CIADE em autorizar o transporte para hospital de referéncia neurolégica;
Conlflitos institucionais.

7. Glossario

Cefaleia: dor de cabeca;

Assimetria facial: face com aspecto de tonus muscular desigual em suas partes.

Parestesia: sensacdo cutinea subjetiva. Nesse caso, manifestada em forma de formigamento.
Paresia: limita¢do da motricidade, fraqueza.

Glicemia: quantidade de glicose no sangue. E medida em miligramas por decilitro (mg/dl).
Trombodlise: dissolucdo de um codgulo existente na corrente sanguinea
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