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1. Objetivo

O objetivo deste documento € colaborar para o suporte técnico-
cientifico do projeto de capacitacao do Hospital Sirio-Libanés como um
centro de alta complexidade para a Prevencao e Tratamento de AVC. Desta
forma, €& necessario implementar um programa interdisciplinar e
interdepartamental para todos os niveis de atendimento do AVC. Esta
estrutura deve cobrir todos os niveis de atendimento ao paciente
neurologico vascular, desde o atendimento pré-hospitalar até a prevencao
primaria e secundaria. Levando-se em consideracao as evidéncias clinicas,
devem ser incluidos os seguintes objetivos, tanto em nivel intra como
interdepartamental do hospital:

1. Avaliacao dos recursos profissionais e hospitalares necessarios
para cada fase do atendimento;

2. Criacao de uma rede integrada de profissionais capacitados;

3. Discussdao e aprovacao do algoritmo para o atendimento
integrado;

4. Elaboracao, discussdao e aprovacao de protocolos para o
tratamento da fase aguda do AVC;

5. Integracao das estratégias existentes de prevencao de doencas no
Hospital,

6. Treinamento das equipes (staff)j que compodéem os setores
envolvidos;

7. Desenvolvimento de métodos para avaliacdo do programa;
8. Criacao de um banco de dados e indicadores de qualidade;

9. Educacao continuada para introducdao de novas condutas e
algoritmos e atualizacoes periodicas.

CADEIA DE SOBREVIVENCIA - PROGRAMA DE AVC

Tratamento Horizontal do Paciente com AVC agudo

ldentificagdo Pré-Hospitalar Emergéncia Unidade NCV Reabilitaco
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2. Niveis de Evidéncia das Diretrizes e Recomendacdes Internacionais

As bases cientificas dos protocolos sugeridos foram elaboradas com
apoio nas diretrizes da AHA (American Heart Association), EUSI (European
Stroke Initiative) e Academia Brasileira de Neurologia.

American Heart Association: Niveis de Evidéncia
AHA-I. Dados de estudos randomizados com baixa possibilidade
de falso-positivo e falso-negativo.
AHA-II. Dados de estudos randomizados com alta probabilidade
de falso-positivo e falso-negativo.
AHA-III. Dados de estudos coortes nao-randomizados.
AHA-IV. Dados de estudos coortes nao-randomizados com
controles historicos.
AHA-V. Dados de estudos de casos.

American Heart Association: Recomendacdes
AHA-A. Suporte de evidéncia I.
AHA-B. Suporte de evidéncia II.
AHA-C. Suporte de evidéncia III, IV ou V.

European Stroke Initiative: Niveis de Evidéncia

EUSI-I: nivel de evidéncia mais elevado. Ensaio clinico controlado e
randomizado com amostra de tamanho adequado ou meta-analise de
ensaios controlados e randomizados de grande qualidade.

EUSI-II: nivel de evidéncia intermediario. Ensaios randomizados
de pequena escala ou objetivos secundarios pré-definidos de
ensaios controlados randomizados de maior escala.

EUSI-III: nivel de evidéncia mais baixo. Séries de casos prospectivas com
controle concomitante ou historico, ou analise Post-Hoc de ensaios
controlados randomizados de larga escala.

EUSI-IV: nivel de evidéncia indeterminado. Pequenas séries de
casos nao controladas de concordancia geral apesar da falta de
evidéncia.
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3. Epidemiologia do AVC no mundo e no Brasil

Segundo dados da Organizacdao Mundial de Saude, ocorrem quase seis
milhdes de mortes/ano relacionadas ao AVC no mundo, sendo a grande
parte nos paises em desenvolvimento. O AVC é a terceira maior causa de
morte no mundo, apds doencas coronarianas (7,2 milhoes) e cancer (7,1
milhodes), muito mais alarmante do que AIDS (2,8 milhoes) e outras doencas
infecciosas como tuberculose (1,6 milhdes), que recebem a maioria dos
recursos mundiais de saude publica.

Apesar de ter sido relatada uma tendéncia para a estabilizacao da
incidéncia em paises desenvolvidos, com o aumento da expectativa de vida,
estudos epidemiologicos mais recentes observaram que esta tendéncia
parece ter sido anulada. Ha excecoes: a Russia apresenta uma das maiores
incidéncias de AVC no mundo, devido em parte as recentes mudancas
socioeconomicas. No Japao a incidéncia de AVC ainda se mantém elevada -
as razoes para isto permanecem discutiveis, entre elas, fatores ambientais e
genéticos. Na maioria dos paises desenvolvidos ha uma significativa
reducao da mortalidade relacionada ao AVC, em especial no Japao, EUA e
Europa Ocidental. Como AVC é a principal causa de incapacidade
funcional, estes dados indicam a necessidade de se reavaliar o
planejamento dos sistemas de saude para incluir medidas de prevencao,
tratamento hospitalar e reabilitacao aos grupos de faixa etaria mais
elevada, o segmento que mais cresce na populacdo. Poucos foram os
estudos que levaram em consideracdo a complexidade dos subtipos de
AVC. Entre estes foi observada uma variacdo na mortalidade entre os
pacientes com AVC isquémico e hemorragico.

Apesar de haver nitidas diferencas na prevaléncia e mortalidade entre
as diversas regioes brasileiras, decorrentes principalmente das influéncias
étnicas e socio-economicas, recentes estatisticas brasileiras indicam que o
AVC é ainda a causa mais freqliente de obito em parte desta populacao.
Cerca de 129.000 mortes relacionadas ao AVC foram constatadas pela
Organizacao Mundial de Saude no Brasil em 2002.

4. ldentificagdo do paciente com AVC agudo

A viabilidade do tratamento eficaz dos pacientes com AVC depende
diretamente do conhecimento dos seus sinais e sintomas pela populacao,
da agilidade dos servicos de emergéncia, incluindo os servicos de
atendimento pré-hospitalar, e das equipes clinicas, que deverao estar
conscientizadas quanto a necessidade da rapida identificacédo e tratamento.

Geralmente € o paciente ou algum dos seus familiares ou amigos que
identificam os sinais e sintomas de um provavel AVC, a maioria das vezes
na residéncia. Porém muito destes pacientes e seus familiares nao
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reconhecem os sinais de alerta do AVC e quando o fazem nao os
caracterizam como uma emergéncia médica.

A dificuldade para identificar estes sinais de alerta, por qualquer razao
como desconhecimento ou incapacidade funcional, retardara o transporte
até o hospital capacitado para o tratamento de AVC e consequentemente
impedira a utilizacdao do Unico medicamento especifico até o momento
indicado para o tratamento dos pacientes com AVC isquémico agudo, o
rtPA.

Entre as dificuldades para a identificacao dos sintomas encontram-se
as incapacidades associadas ao déficit neurologico, como anosoagnosia, ou
mesmo dificuldade de deambulacao e de contatar o médico, principalmente
quando nao houver acompanhantes (nivel de evidéncia: EUSI-III). Quando
forem identificados os sinais de alerta para possivel diagnoéstico de AVC, é
preferivel que o proprio paciente ou seus acompanhantes chamem o servico
de resgate hospitalar. O rapido transporte para o hospital deve ser uma
prioridade maxima. O transporte em ambulancia reduz o tempo de chegada
ao hospital (nivel de evidéncia: EUSI-III).

4.1. Programas Educacionais

Estes fatos sugerem a necessidade de uma politica de educacao
hospitalar e da populacdo para a identificacdo dos sinais e sintomas de
AVC. Programas educacionais para alertar os sinais e sintomas para o
reconhecimento do AVC entre os pacientes do hospital, bem como corpo
clinico e profissionais de saude, devem ser priorizados.

AVC € uma emergéncia meédica e o sucesso do tratamento durante a
fase aguda se inicia com a identificacao pelo publico e profissionais da
saude dos principais sinais e sintomas de alerta, como acontece com o
infarto agudo do miocardio. A maioria dos pacientes com AVC nao recebe o
tratamento adequado porque nao chega aos hospitais capacitados em
tempo habil. Desta forma o sucesso do tratamento dependera de 4 pontos:
1. rapida identificacao dos sinais de alerta; 2. imediato encaminhamento
para o servico de emergéncia; 3. priorizacao do transporte pré e intra-
hospitalar para suspeita de AVC; 4. diagnostico e tratamento rapido atraveées
de protocolos pré-estabelecidos. Devemos utilizar os seguintes materiais
para a identificacdo dos sinais de alerta pelo publico leigo.

SINAIS DE ALERTA PARA AVC: COMO IDENTIFICAR?

SORRIA (observar assimetria da face)

LEVANTE OS DOIS BRACOS (observar assimetria de forca)
DIGA E LEIA UMA FRASE SIMPLES: ABRA OS OLHOS
TEM FORMIGAMENTO DE UM LADO DO CORPO?

TEM DOR DE CABECA, TONTURA OU ALTERACAO VISUALA

SO
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SINAIS DE ALERTA PARA AVC

Perda =0hita da forga muscular ou
farmigamento de um lado do comoa.

Dificuldade sdbita para falar e
compreendear.

Perda visual sthita, paticulamrmente
de um alho apenas.

Sibita tontura e dificuldade no
equilibrio do corpo.

Cor de cabega sobita sem causa
aparante.

belb dheli slbs

4.2. Diagnostico Diferencial de AVC na Emergéncia

O diagnostico clinico de AVC deve ser considerado sempre que um
paciente apresentar inicio subito de déficit neurolégico focal ou alteracao
do nivel de consciéncia. O erro na interpretacao dos sinais e sintomas do
paciente com AVC pode impedir o diagnostico, levando, consequientemente,
a um tratamento inadequado.

Entre os pacientes que recebem provavel diagnostico inicial de AVC no
servico de emergéncia, 5 % a 31% apresentam sinais e sintomas que
simulam o diagnéstico clinico de AVC (stroke mimics). Muitos destes outros
possiveis diagnoésticos podem ser esclarecidos apenas com um simples
exame laboratorial (ex. glicemia), enquanto outros sao afastados com a
utilizacao de métodos de imagem como a tomografia ou RNM de cranio.

O rebaixamento do nivel de consciéncia, associado a um déficit
neurolégico focal, pode estar presente em alguns pacientes com
hipoglicemia. A reducao isolada do nivel de consciéncia raramente esta
associada ao AVC. Na presenca de um tumor cerebral, o exame
neurologico pode, em alguns casos, nao esclarecer o diagnoéstico, que
muitas vezes sO podera ser definido, apos a realizacao de uma histoéria
clinica detalhada, associada com a informacao obtida pelos exames
complementares, como a tomografia computadorizada de cranio ou
ressonancia magnética do encéfalo. As crises epilépticas, principalmente
quando associadas a um fenomeno deficitario, podem oferecer alguma
duvida inicial no diagnéstico. Outras condicoes, como intoxicacao exogena,
disturbios metabolicos, doencas desmielinizantes, sincope, encefalopatia
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hipertensiva e paralisia de mnervo periférico, também podem ser
confundidas com AVC.

A historia clinica e o exame fisico sao as bases para o diagnostico clinico
e determinam a estratégia terapéutica para os pacientes que chegam aos
servicos de emergéncia com suspeita de AVC. As informacoes clinicas
devem ser obtidas nao somente com o paciente, mas também com os
familiares, ou outros individuos que presenciaram o inicio do evento,
inclusive os membros da equipe de resgate. Esta combinacdo de
informacao tornara os dados obtidos mais acurados.

A presenca de déficit focal neurologico subito como dificuldade para
falar, perda visual, diplopia, formigamento ou déficit motor e vertigem sao
relacionados com maior probabilidade para o diagnostico de ataque
isquémico transitorio e AVC. Estudos utilizando exames de imagem
identificaram que a presenca de paresia facial, déficit motor em membro
superior e dificuldade na linguagem aumentam muito as chances do
diagnostico correto de AVC. A presenca de déficit neurologico leve,
quantificado pela escala de AVC do NIH < 5, aumenta a dificuldade do
diagnostico diferencial de AVC. A auséncia de déficit motor, quando
associada a auséncia dos fatores de risco vascular, em um paciente com
quadro clinico progressivo, nao afasta o diagnoéstico de AVC, mas exige do
meédico uma maior experiéncia neurologica para realizar o diagnostico
diferencial nesta fase. Desta forma os neurologistas devem ser e estar
envolvidos no atendimento emergencial dos pacientes com AVC, pois
podem reduzir o numero de exames subsidiarios necessarios e aumentar a
agilidade da identificacdo e tratamento dos pacientes que apresentam
maior risco, como os pacientes com AVC e AIT.

O AVC isquémico que envolve o territério carotideo pode se manifestar
com isquemia retiniana e encefalica (com sindromes neurologicas que
associam déficit de funcoes corticais, como afasia, e déficit motor e/ou
sensitivo). Ja o AVC isquémico do sistema vértebro-basilar pode apresentar
sintomas vestibulo-cerebelares (vertigem, ataxia), anormalidades na
movimentacao ocular (diplopia) e déficit motor e/ou sensitivo unilateral ou
bilateral, além das alteracdes visuais, como hemianopsia. O quadro clinico
€ determinado pela localizacdo e tamanho da lesao encefalica.

4.3.Escalas para a identificacdo de AVC

O uso de escalas especificas para o reconhecimento do AVC aumenta a
probabilidade do diagnoéstico correto de AVC. Muitas destas escalas foram
idealizadas para o uso pré-hospitalar, com o intuito de auxiliar o rapido
reconhecimento e tratamento dos pacientes com AVC, como a escala de
Cincinnati, LAPSS, FAST e, mais recentemente, a escala ROSIER. Estas
escalas alertam para os principais sinais e sintomas relacionados ao AVC e
devem ser utilizadas rotineiramente pelos servicos de triagem meédica,
tanto do hospital, como dos servicos pré-hospitalares.
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ESCALA LAPSS
Los Angeles Prehospital Stroke Screen

CRITERIOS DE SELEGAO
Idade > 45 anos simO DESCONHECIDO O

AUSENCIA de histoéria de crise epiléptica simO DESCONHECIDO O

Sintomas neurolégicos iniciaram < 24hs simO DESCONHECIDO O

Paciente deambulava antes deste evento simO DESCONHECIDO O

EXAME (observar assimetrias)
NL DIR ESQ

Face O Paresia O Paresia

(sorriso e
careteamento)

Aperto de O Fraco O Fraco
mao O movimento ausente O movimento ausente

Déficit motor O discreta queda O discreta queda
em MMSS O queda rapida O queda rapida

Baseado no EXAME, déficit motor unilateral? -

CRITERIOS SUGEREM POSSIVEL AVC v

Resposta = SIM (ou desconhecida) simMo NAoO
em TODOS os itens acima

Se os critérios forem atingidos acionar c6digo AVC & SALA EMERGENCIA
SE DUVIDA , PODE AINDA SER AVC = OBSERVAGCAO VASCULAR

4.4.Diagnostico diferencial de AVC isquémico e hemorrégico

O diagnostico diferencial entre AVC isquémico e hemorragico € outra
etapa fundamental para o tratamento na fase aguda, devendo ser
confirmado obrigatoriamente e no periodo mais rapido possivel pela
tomografia computadorizada de cranio ou sequiéncias especificas de
ressonancia magnética. Algumas caracteristicas demograficas e fatores de
risco, bem como as formas de apresentacao clinica sao mais freqlientes
entre os pacientes que apresentam AVC isquémico quando comparados ao
AVC hemorragico, o que pode ser avaliado através de escalas clinicas que
auxiliam na triagem até a confirmacao diagnéstica por imagem. O
tratamento de AVC isquémico deve seguir um protocolo, no qual se inclui o
uso de rtPA intravenoso se houver critérios especificos e a apresentacao
clinica tiver duracdo menor do que 3 horas. Ja os pacientes com
diagnostico de hematoma cerebral necessitam de monitorizacao continua
da pressao arterial com manejo especifico. Novas oportunidades
terapéuticas, como o uso do Fator VII ativado, estdo em estudo atualmente
em ensaios clinicos.

4.5. Codigo AVC

As equipes meédicas e de profissionais da saude envolvidas no
atendimento hospitalar devem estar cientes de que o tempo entre o inicio
dos sintomas e a avaliacdo clinica inicial pode interferir na conduta
terapéutica adotada posteriormente pelo médico do paciente com AVC
isquémico agudo. O CODIGO AVC é um sistema que integra os servicos
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hospitalares, inclusive o pré-hospitalar, para permitir a rapida
identificacao, notificacdo e transporte do paciente com AVC agudo nas
primeiras 6 horas. Assim que o paciente chegar ao Pronto-Atendimento
deve ser rapidamente avaliado e o CODIGO AVC deve ser ativado se for
identificado possivel diagnostico de AVC nas primeiras 6 horas. Este
sistema deve ser ativado mesmo antes da historia clinica completa. Se o
reconhecimento do paciente com AVC for em outra unidade intra-
hospitalar, o CODIGO AVC deve ser ativado e o paciente encaminhado ao
Pronto-Atendimento o mais breve possivel. Inicialmente € necessario definir
os setores hospitalares que sdo essenciais para realizar um trabalho de
atendimento horizontal ao paciente com AVC, utilizando o CODIGO AVC.

TRIAGEM DO PACIENTE COM AVC

ASp/ (L
\';"
servigo pré-hospitalar residéncia

: |

triagem 1. Realizar a Escala LAPSS
% 2. Estabelecer Horério de Inicio
SUSPEITA DE AVC * 3. Diagnostico Diferencial de AVC:

v meningoencefalite

v crise epiléptica
v encefalopatia hipertensiva
« hipo ou hiperglicemia

v enxaqueca com sinais focais
v esclerose multipla (surtos)

v intoxicagdo exdgena (drogas)
v massas intracranianas (tumor)

Setores do HSL integrados para o atendimento do paciente com AVC

Pronto-Atendimento

Centro Diagndstico — Ressonancia Magnética
Radiologia Vascular — Neuro-radiologia
Unidade Neurocardiovascular — (UNCV)
Unidade de Terapia Intensiva

Reabilitacao
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O sistema necessita de uma equipe integrada para desencadear o
atendimento inicial em cada setor pré-definido. Esta equipe deve ser
composta por pelo menos um membro de cada setor e estar familiarizada
com o protocolo de atendimento ao paciente com AVC. A equipe do
CODIGO AVC deve ser integrada através de um bip interno e estar
disponivel 24 horas por dia, durante os 7 dias da semana em regime de
plantao. Este sistema de bip interno deve estar ligado a um simples
numero, desta forma podera ser ativado com apenas uma chamada,
quando for reconhecido no hospital um paciente com possivel diagnostico
de AVC agudo dentro das primeiras 6 horas de inicio.

CENTRO DE REFERENCIA

Organizacao do Atendimento Integrado

B
,«Sr\})\
(/)
Neuro-imagem \/9
=ty I )
RS R /  Enfermeira
% ’ 7 Coordenadora

NEURO-HEMOD
c
N &=
(1\5‘)\

EMERGENCIA

UNIDADE AVC/UTI

5. Suporte Clinico e Neurolégico na Emergéncia

O objetivo do tratamento na fase aguda do AVC isquémico é baseado no
conceito de penumbra isquémica. Ha diferentes definicoes para a
penumbra isquémica, mas a definicao clinica mais relevante € a de um
territorio arterial ocluido com uma area isquémica encefalica associada a
uma reducao significativa do fluxo sangliineo, que é potencialmente
reversivel. Os tratamentos baseados nas janelas terapéuticas sao
dependentes deste conceito e dos métodos disponiveis para tentar
individualiza-la. Desta forma, a reducao da area do infarto, provavelmente
depende da manutencao do fluxo sangliineo por colaterais, do tempo até a
recanalizacao completa e da topografia do infarto e territorio arterial
envolvido, levando-se em consideracao possiveis diferencas entre a
substancia cinzenta e branca.
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Infelizmente, nem sempre € possivel identificar o mecanismo
relacionado ao AVC isquémico durante as primeiras horas. As informacoes
clinicas coletadas e o exame clinico inicial durante esta fase sao
fundamentais para o diagnostico presuntivo do subtipo do AVC isquémico,
que devera ser confirmado através dos exames complementares. AVC
isquémico atero-trombotico geralmente € precedido de ataque isquémico
transitério no mesmo territorio arterial, podendo apresentar flutuacao do
quadro neurologico. Estes pacientes apresentam varios fatores de risco
vascular na historia clinica, como hipertensao arterial, tabagismo, diabetes
e dislipidemia. O AVC isquémico associado a embolia de origem cardiaca
pode ser identificado ndo somente pelo modo de apresentacdo, que na
maioria das vezes € subito, mas também pela presenca de fatores de risco
associados como fibrilacao atrial ou infarto do miocardio recente. Ja o AVC
isquémico relacionado a doenca de pequenas artérias ou lacunas
apresentam sindromes clinicas tipicas destas localizacdes como sindrome
motora pura, sensitiva pura, ou hemiparesia-ataxia etc.

Inicialmente, algumas condutas basicas devem ser tomadas, mesmo
antes de serem realizados exames que definam o diagnostico destes
pacientes, com o objetivo de prevenir possiveis complicacoes e evitar a
progressao do quadro neurologico inicial, que pode comprometer o
prognostico dos pacientes. Esta avaliacao inicial deve acessar o basico ABC
(Airway, Breathing and Circulation).

Acessos venosos devem ser rapidamente obtidos (dois) com infusao de
solucao salina, evitando solucdes glicosadas neste momento. Informacoes
iniciais vitais e basicas para o tratamento devem ser obtidas, como hora do
inicio dos sintomas, presenca de trauma, cirurgia ou crise epiléptica,
medicamentos em uso atual.

SALA DE EMERGENCIA

Suporte clinico inicial

AirwayS: padréo respiratorio Breathing: suporte respiratorio
v manter vias aéreas v observar rebaixamento consciéncia
v observar aspiragéo e decubito | v oximetria de pulso: Sat O, < 95%

v trauma:cuidado ¢/ coluna cervical! v cateter de O, 3l/min

Circulation: avaliagdo hemodinamica

v monitorizagdo da PA ndo-invasiva a cada 5 minutos

v Se PA > 180 x 110mmHg: NAO tratar até avaliagio neurolégica

v verificar ANEXO: PROTOCOLO PA FASE AGUDA AVCI

v Se hipotenséo arterial: avaliar possivel IAM e realizar reposi¢do volémica
v realizar ECG e observar presenca de arritmias cardiacas

WWW.HSL.ORG.BR 13




1 ] nl

Os sinais vitais devem ser avaliados continuamente nas primeiras 48
horas. A monitorizacao eletrocardiografica deve ser continua,
principalmente porque uma parte significativa destes pacientes apresenta
fibrilacao atrial intermitente ou mesmo alteracdoes isquémicas cardiacas
associadas. Esta monitorizacdo deve ser mantida por pelo menos 48 horas,
especialmente em pacientes com: (nivel de evidéncia: EUSI-IV):

a. doenca cardiaca prévia

b. historia de arritmia cardiaca

c. instabilidade da pressao arterial

d. sinais de insuficiéncia cardiaca

e. anormalidades basais no ECG

f. isquemia cerebral envolvendo area da insula cortical
5.1. Monitorizac&o respiratéria

A observacao clinica inicial da mecanica e do padrao respiratorio destes
pacientes € de fundamental importancia, principalmente nos pacientes com
rebaixamento do nivel de consciéncia. O comprometimento respiratorio
esta presente principalmente nos pacientes com infartos hemisféricos
extensos, infartos do tronco encefalico, ou quando outras condicoes
clinicas estiverem associadas, como crises epilépticas e pneumonias. A
SatO2 deve ser mantida = 95% (nivel de evidéncia: AHA-V). Caso seja
estabelecido um diagnostico de insuficiéncia respiratoria aguda, deve ser
rapidamente realizada a intubacado orotraqueal com suporte ventilatorio
mecanico. A hipéxia pode comprometer o prognostico destes pacientes e
deve ser corrigida o mais rapidamente possivel, contudo nao existem dados
definitivos demonstrando que a administracao de oxigénio através de
cateter durante a fase aguda do AVC isquémico deva ser um procedimento
de rotina para todos os pacientes (nivel de evidéncia: AHA-V;
recomendacao: AHA-B). Cateter Oz 3l1/min se SatOz < 95% (nivel de
evidéncia: EUSI-IV). A intubacdo nao € necessaria na maioria destes
pacientes durante a fase aguda, mas deve ser realizada se houver qualquer
sinal de depressao respiratoria (recomendacao: AHA-C).

5.2. Monitorizacao da presséo arterial

O equilibrio entre a pressdo de perfusdo cerebral e a resisténcia
cerebrovascular para a manutencao de um fluxo sangliineo cerebral
adequado ¢é estabelecido através da auto-regulacao cerebral. Normalmente,
alteracoes da pressao de perfusao cerebral tém pouco efeito sobre o fluxo
sanguineo cerebral. Nos pacientes com hipertensao arterial prévia, sao
necessarios niveis pressoricos arteriais mais elevados para a manutencao
da auto-regulacao cerebral. Na fase aguda do AVC isquémico pode haver
um importante comprometimento da auto-regulacao cerebral, tornando-se
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o fluxo sangliineo cerebral dependente da pressao de perfusado cerebral e
extremamente sensivel a alteracoes da pressao arterial.

O aumento da pressao arterial na fase aguda do AVC isquémico €
geralmente transitorio e nao necessita tratamento. A reducao espontanea
da pressao arterial pode ser potencializada, quando o paciente for
medicado com anti-hipertensivos de acao rapida, levando a hipotensao
arterial com consequUente reducao da pressao de perfusao cerebral e
aumento da lesdo isquémica cerebral, especialmente nos pacientes com
comprometimento hemodinamico.

Apesar de ser um tema controverso na literatura, € prudente retardar o
inicio do tratamento da hipertensao arterial na fase aguda do AVC
isquémico, até que haja uma estabilizacdo do quadro clinico inicial,
levando-se em consideracao o subtipo do AVC (recomendacao: AHA-C). De
acordo com critérios estabelecidos, é recomendavel evitar o tratamento da
pressao arterial elevada, a nao ser em condicoes clinicas especificas
(isquemia miocardica, insuficiéncia renal e cardiaca ou disseccao de aorta)
ou na presenca de niveis pressoricos arteriais extremamente elevados
(pressao sistolica maior do que 220 mmHg e diastolica maior que 120
mmHg), obtidos por medidas repetidas da pressao arterial (nivel de
evidéncia: EUSI-IV). Também é importante identificar os pacientes com
ansiedade, dor e aqueles com hipertensao intracraniana, que merecem
tratamento especifico. O tratamento anti-hipertensivo deve ser iniciado
cuidadosamente, com monitorizacdo dos parametros hemodinamicos, em
local adequado e monitorizado. Nos pacientes com AVC isquémico que
persistam com niveis pressoricos extremamente elevados (pressao sistolica
maior que 220 mmHg e pressao diastdlica maior que 120 mmHg) devem
ser utilizadas, criteriosamente, medicacdes parenterais, como por exemplo
nitroprussiato de sodio, labetalol intravenoso (quando disponivel),
nicardipina intravenosa (quando disponivel), esmolol, ou enalapril. Se o
paciente receber trombolitico, o controle dos niveis de pressao arterial deve
ser realizado de acordo com protocolo estabelecido pela American Heart
Association. Apos a estabilizacao inicial do quadro clinico em nivel
hospitalar e com monitorizacdo hemodinamica continua, recomenda-se
manter a pressao arterial em pacientes hipertensos prévios entre PAS=180
mmHg e PAD=100/105 mmHg, entre PAS=160/180 mmHg e PAD=90/100
mmHg nos pacientes nao-hipertensos, e naqueles candidatos a trombolise
deve ser evitada PAS > 180 mmHg (nivel de evidéncia: EUSI-IV).

Dificilmente os pacientes com AVC isquémico apresentam hipotenséao
arterial ou choque na fase aguda do AVC, mas nestes casos, outras causas
podem estar associadas, como por exemplo, infarto agudo do miocardio e
disseccao da aorta. Nestes pacientes, geralmente o evento isquémico esta
associado a um mecanismo hemodinamico e apresenta um padrao
especifico de infarto nas zonas limitrofes da circulacao cerebral. O controle
da pressao arterial com medicamentos vasoativos e a reposicao volémica
devem ser realizados em conjunto com a monitorizagcao cardiovascular do
paciente, quando nao houver contra-indicacao clinica. Desta forma, deve-
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se evitar e tratar a hipotensao arterial, principalmente em pacientes
instaveis, com expansores de volume e drogas vasoativas (nivel de
evidéncia: EUSI-IV).

Protocolo para Manejo do Aumento da Pressdo Arterial
na fase aguda do AVC isquémico

Pacientes NAO elegiveis para trombolise 1V (avaliacdo inicial na emergéncia)

Medida da Pressao Arterial (mmHg) Tratamento

PAS < 220 ou PAD < 120 Observar, com excecao se houver lesdo de 6rgao-alvo:

IAM, disseccao de aorta, edema pulmonar etc.

PAS > 220 ou PAD = 121-140 Labetalol: 10-20 mg IV por 2 minutos, repetir a cada
10 minutos (dose max. 300 mg)(se disponivel).

Ou

Esmolol: 500 pg/kg IV ataque, 50-300 pg/kg/min em
infusao continua.

Ou

Enalapril: 0.625 mg IV ataque; 1.25-5mg 6/6hs.

Ou

Nicardipina: 5 mg/hr IV, aumento de 2.5 mg/hr a

cada 5 minutos até max. dose de 15 mg/hr.

PAD > 140 Nitroprussiato de sédio: dose inicial de 0.5ug/kg/n

IV com monitorizacdo continua da pressao arterial.

Pacientes elegiveis para trombdlise 1V (pré-tratamento)

Medida da Presséo Arterial (mmHg) Tratamento
PAS > 185 ou PAD > 110 Labetalol: 10-20 mg IV por 2 minutos (se disponivel)
Ou

Esmolol: 500 pg/kg IV

Se Press&o néo reduzir para niveis inferiores a PAS < 185 e PAD < 110, NAO ADMINISTRAR rtPA.
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Pacientes elegiveis para trombdlise 1V (durante e ap6s tratamento)

MONITORIZAR PA a cada 15 min por 2 horas, 30 min. por 6 horas, e a cada hora por 16 hs

Medida da Pressédo Arterial (mmHg Tratamento

PAD > 140 Nitroprussiato de sddio: dose inicial de 0.5pg/kg/min

IV com monitorizagao continua da pressao arterial.

PAS > 230 ou PAD < 121-140 Labetalol: 10-20 mg IV por 2 minutos, repetir a cada
10 minutos (dose max. 300 mg)(se disponivel).
Iniciar dose continua de 2 a 8 mg/min

Ou

Esmolol :500 pg/kg IV ataque, 50-300 ng/kg/min
infusao continua.

Ou

Enalapril: 0.625 mg IV ataque; 1.25-5mg 6/6hs.

Ou

Nicardipina: 5 mg/hr IV, aumento de 2.5 mg/hr a

cada 5 minutos até max. Dose de 15 mg/hr.

PAS=180-230 ou PAD=105-120 Labetalol: 10 mg IV por 2 minutos, repetir a cada
10 minutos (dose max. 300 mg)(se disponivel).
Iniciar dose continua de 2 a 8 mg/min

Ou

Esmolol: 500 pg/kg IV ataque, 50-300 ng/kg/min

infuséo continua

OBS:

Recomenda-se manter a pressado arterial em pacientes hipertensos prévios entre
PAS=180 mmHg e PAD=100/105 mmHg. Em ndo hipertensos manter entre
PAS=160/180 mmHg e PAD=90/100mmHg.

Em pac. candidatos a trombolise deve ser evitada a PAS > 180 mmHg (nivel de
evidéncia: EUSI-IV)

5.3. Temperatura e glicemia

A temperatura corporal esta aumentada na maioria dos pacientes com
AVC, e a temperatura cerebral é dependente do metabolismo cerebral.
Febre € um fator independente relacionado a um pior prognostico nos
pacientes com AVC isquémico (nivel de evidéncia: AHA-1).

O tratamento da hipertermia (temperatura axilar > 37,5°C) ¢é
recomendado em todo paciente admitido com diagnoéstico de AVC (nivel de
evidéncia: EUSI-IV). Este frequentemente inclui o uso de medicamentos
antipiréticos, como o acetaminofen ou a dipirona. Quando persistente, deve
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ser investigada a origem da hipertermia nesses pacientes e adequada
utilizacao de antibidticos € fundamental. Cobertores térmicos podem ser
indicados nos casos de hipertermia refrataria aos anti-térmicos. O controle
da temperatura através de cateter endovascular ainda esta sendo avaliado
por ensaios clinicos. Deve-se dar preferéncia para a medida da temperatura
timpanica. A hipotermia tem sido demonstrada como um potente agente
neuroprotetor em estudos experimentais (nivel de evidéncia: AHA-III a V).

Estudos experimentais com modelos de isquemia cerebral sugeriram
que a hiperglicemia esta relacionada com aumento de concentracao de
lactato e acidose, gerando aumento de radicais livres e levando a lesao
neuronal, além disto, pode aumentar o edema, e a fragilidade vascular na
area isquémica. Em pacientes com AVC isquémico ha associacao da
hiperglicemia como fator de pior prognostico e mortalidade e risco de
transformacao hemorragica. Apesar de nao haver ainda evidéncias de
eficacia desta terapéutica, ha recomendacoes que sugerem correcao
cautelosa com insulina da hiperglicemia > 200 mg/dl (nivel de evidéncia:
EUSI-IV) e outras, mais agressivas e atualmente indicadas, que
recomendam a correcao quando niveis forem superiores a 150 mg/dl.
Devem-se monitorizar os niveis glicemicos rigorosamente em intervalos
regulares, evitando-se hipoglicemia, e, se necessario, utilizar insulina com
bomba de infusao.

5.4.Avaliacao Clinica e Monitorizacao Neurologica Inicial

O horario do inicio do AVC, relatado pelos familiares ou por
testemunhas e a historia clinica, com especial atencao para a avaliacao dos
sintomas principais e a evolucao do quadro clinico, sao fundamentais para
a realizacao do tratamento adequado.

Durante a realizacao da anamnese, os principais fatores de risco
vascular devem ser identificados. O exame clinico deve incluir os sinais
vitais, em especial a pressao arterial. A avaliacao cardiaca pode identificar
a presenca de arritmias cardiacas (ex. fibrilacao atrial) ou doenca cardiaca
concomitante (p.ex. infarto agudo do miocardio). Se houver febre e sopro
cardiaco, deve ser considerado o diagnéstico de endocardite bacteriana.
Sopros cervicais podem sugerir doenca aterosclerotica carotidea. O exame
do fundo de olho pode ser tutil para o diagnoéstico diferencial, como por
exemplo, na encefalopatia hipertensiva. A avaliacao inicial pelo
neurologista deve se concentrar em rever 4 pontos:

A. nivel de consciéncia:

Determinar o nivel de consciéncia no paciente com AVC é crucial, pelo
maior risco de complicacdes clinicas ou neurologicas observadas nos
pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia. Apesar das criticas
em relacao a sua utilizacao nos pacientes com AVC, a escala de Glasgow
pode ser util para a avaliacdo sequiencial do paciente.
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Escala de Coma de Glasgow Pontos

Melhor resposta verbal

Nenhuma

Sons incompreensiveis
Palavras inadequadas
Confusa

Orientada

aOrWNPEP

Abertura dos olhos

Nenhuma
Resposta a dor
Resposta a fala
Espontéanea

AWNPE

Melhor resposta motora

Nenhuma

Descerebracédo (extensdo anormal dos membros)
Decorticacgao (flexdo anormal dos membros
superiores)

Retirada

Localiza o estimulo doloroso

Obedece ao comando verbal

TOTAL 15

A WNE

B. tipo de AVC por critério clinico (isquémico ou hemorragico):

Escala Stroke Data Bank

[ Nao [ Sim [ Desconhecid [ total
0
Paciente com mais de 55 anos de idade | o | +10 | D
Sexo masculino L0 -0
Paciente apresentou na histéria clinica:
AVC ou AIT prévios 0 +2,0 D
angina 0 +2,0 D
diabetes o | +15 | D
No inicio do quadro clinico o paciente
apresentou:
déficit focal o] +25 | b
cefaléia 0 -2,0 D
vomito 0 -1,5 D
Presséo arterial > que 200/120 mm Hg | 0 | -1,5
Paciente n&o esté alerta | o | -3,0
Déficit presente ao acordar Lo | +10 | D
Uma ou mais das questdes acima com 0 -1,0
resposta D

TOTAL —10 até menor ou igual a 2= AVCH
>+ 2 até +10= AVCI
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C. localizagc&o do AVC isquémico

A escala de Oxfordshire define os seguintes territorios vasculares.

Oxfordshire Community Stroke Project

sindrome da circulacao anterior total

paciente apresenta todas as 3 caracteristicas

disturbio de funcéo cortical (afasia, apraxia, agnosia, negligéncia, anosognosia, etc.)
hemianopsia homénima

déficit sensitivo e/ou motor envolvendo pelo menos duas das areas: face, MS, Ml

sindrome da circulacdo anterior parcial
paciente apresenta até 2 das caracteristicas acima

sindrome lacunar

paciente apresenta sindrome lacunar tipica
hemiparesia motora pura,sindrome sensitiva pura, sindrome sensitivo-motora,
ataxia-hemiparesia, disartria-clumsy hand

sindrome da circulagcdo posterior

paciente apresenta qualquer uma das seguintes caracteristicas
paresia de nervos cranianos com déficit sensitivo/motor contralateral;
déficit sensitivo/motor bilateral; sindrome cerebelar; hemianopsia hom6nima isolada

D. gravidade do déficit neuroldgico do paciente com AVC isquémico:

O objetivo principal do uso de escala neurologica € retratar o déficit
neurologico para avaliar dinamicamente a intensidade do déficit durante a
evolucao do AVC isquémico. A escala de AVC do National Institute of Health
(NIH Stroke Scale) é a mais utilizada atualmente, em detrimento de outras,
principalmente pela orientacdo para o uso de trombolitico nos pacientes
com AVC isquémico. Pacientes com rapida e significativa melhora ou déficit
neurologico discreto e pouco incapacitantes como discretas dismetrias ou
alteracoes sensitivas puras ndo sao candidatos ao uso de trombolitico. Ja
os pacientes com importante déficit neurologico (NIHSS>22) tém pior
prognostico, com risco aumentado de complicacoes hemorragicas.

Treinamento e certificacdo da Escala de AVC do NIH - AHA
1. acessar internet:

http://asa.trainingcampus.net

2. Login: email address do candidato/escolher a password
3. My courses: iniciar — NIH STROKE SCALE - Instructions and Training
4. Realizar a certificacdo da Escala.
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ESCALA DE AVC DO NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH

ORIENTACAO

DEFINICAO DA ESCALA

Pts.

12. nivel de consciéncia
-Escolher uma alternativa mesmo se avaliacao prejudicada
por tubo endotraqueal, linguagem ou trauma

-Dar 3 somente se nao for obtida resposta aos estimulos dolorosos.

0 = alerta
1 = desperta com estimulo verbal
2 = desperta somente com estimulo doloroso

3 = respostas reflexas ou sem resposta aos estimulos dolorosos

1 b. orientacéo: idade e més

-Resposta tem de ser correta, nao ha nota parcial.

-Paciente com afasia ou com alteracao do nivel de consciéncia,
que nao compreendem as perguntas, irao receber 2.

-Intubacéo endotraqueal, trauma, disartria grave ou qq problema

nao secundario a afasia 1.

0 = ambas corretas
1 = uma questao correta

2 = ambas incorretas

1 c. comandos:
Abrir e fechar olhos
Apertar e soltar a mao

-Realizar com a mao nao - parética.

-Substitua por outro comando se as maos nao puderem ser utilizadas.

Crédito se a tentativa for realizada, mas nao completada devido ao
déficit neurolégico.

-Se nao responder ao comando deve ser utilizados gestos.

0 = ambas corretas
1 = uma tarefa correta

2 = ambas incorretas

2. Motricidade ocular
(voluntaria ou olhos de boneca)

-Somente olhar horizontal testado.

-Se o paciente tem paresia do III, IV ou VI isolada marque 1. Testar em

pacientes afasicos. Pacientes com trauma ocular, ou alteracao do
s campos visuais deve ser testados com movimentos reflexos.

-Todos pacientes sao testados.

0 = normal
1 = paresia do olhar conjugado

2 = desvio conjugado do olhar.

3. Campos Visuais

- Se houver cegueira monocular os campos visuais do outro olho
devem ser considerados.

- Se o paciente for cego por qq outra causa marque 3

- Extincao, o paciente recebe 1 e os resultados sao utilizados

para responder a questao 11.

0 = normal
1 = hemianopsia parcial, quadrantanopsia, extingao;
2 = hemianopsia completa

3 = cegueira cortical

4. Paresia Facial
Considere simetria da contracao facial em resposta aos estimulos

Dolorosos nos pacientes com alteracdo do nivel de consciéncia.

0 = normal

1 = paresia minima (aspecto normal em repouso, sorriso).
assimétrico)

2 = paresia/segmento inferior da face

3 = paresia/segmentos superior e inferior da face.

5. Motor membro superior

Bragos entendidos 90 o (sentado) ou
45 o (deitado) por 10 s.

-Iniciar com o lado nao-parético.

-Paciente afasico utilizar gestos e nao utilizar estimulos dolorosos.
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0 = sem queda

1 = queda, mas nao atinge o leito;

2 = forca contra gravidade, mas néao sustenta;
3 = sem for¢a contra gravidade, mas
qualquer movimento minimo conta D

4 = sem movimento.
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6 Motor membro inferior

elevar perna a 30 o deitado por 5 s.

0 = sem queda
1 = queda, mas nao atinge o leito; E

2 = forga contra gravidade, mas nao sustenta;

3 = sem for¢a contra gravidade, mas qualquer
movimento minimo conta.

4 = sem movimento.

7 Ataxia apendicular

Faca os testes com os olhos abertos. Index-nariz e calcanhar-joelho

em ambos os lados.
Ataxia considerada somente se for presente.

Se o paciente estiver afasico ou plégico nao considerar.

0 = sem ataxia (ou afasico, hemiplégico)
1 = ataxia presente em um membro;

2 = ataxia presente em dois membros.

8. Sensibilidade dolorosa

Afasico ou com rebaixamento do nivel de consciéncia. O ou 1.
AVC de tronco com déficit bilateral =2.
Se o paciente nao responder e estiver tetraplégico marque 2.

Pacientes em coma recebem 2.

0 = normal

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

2 = paciente nao reconhecem o estimulo ou coma ou déficit

bilateral.

9. Linguagem
Descrever o que esta acontecendo na figura e nomear os objetos

em anexo. Deve ler frases

O paciente intubado deve ser solicitado para escrever uma frase. O

paciente em coma recebe 3.

Mutismo que nao consegue realizar nenhum comando=3

0 = normal
1 = afasia leve-moderada (compreensivel)
2 = afasia severa (quase sem troca de informacoes)

3 = mudo, afasia global, coma.

10. Disartria

Ler as palavras em anexo.

0 = normal
1 = leve a moderada
2 = severa, ininteligivel ou mudo.

X = intubado.

11. Extingdo/negligéncia

Se houver grave déficit visual e os estimulos sensitivos normais,

deve ser considerado normal.

Se paciente afasico, mas percebe ambos os lados, é considerado

normal.

A negligencia somente é considerada quando presente.

0 = normal
1 = negligéncia ou extincao em uma modalidade sensorial

2 = negligéncia em mais de uma modalidade sensorial.
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VOCE SABE COMO.

COM OS PES NO CHAO.

EU CHEGUEI EM CASA DO TRABALHO.

PERTO DA MESA DA SALA DE JANTAR.

ELES O OUVIRAM FALAR NO RADIO NA NOITE PASSADA.
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5.5.Investigagao diagnostica na fase aguda do AVC

Os meétodos de diagnostico devem ser realizados de uma maneira
organizada e sequencial durante a fase aguda do AVC. Inicialmente é
importante avaliar a possibilidade de tratamento com trombolitico. Assim
sendo, o servico de pronto-atendimento deve estar organizado com
protocolos pré-estabelecidos.

a. Imagem

Os exames de neuro-imagem sao fundamentais, desta forma os servicos
devem ser integrados geograficamente no hospital para evitar desperdicio
de tempo. A tomografia computadorizada de cranio € exame fundamental
de imagem. Entre as vantagens da tomografia de cranio deve ser valorizada
a sua ampla disponibilidade nos servicos de emergéncia do Brasil. Ela
deve ser realizada rapidamente em todo paciente que procura o servico de
pronto atendimento com déficit neurologico agudo e permite afastar a
presenca de hemorragia e identificar outras etiologias, que podem ser
semelhantes ao quadro clinico do AVC, como tumores e hematoma
subdural. Ela contribui para o diagnoéstico correto da suspeita clinica e
deve ser exame obrigatério para a conduta adequada. Pode ainda
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identificar a presenca de lesdes isquémicas antigas, colaborando, deste
modo, para o diagnostico etiologico do AVC.

A tomografia de cranio deve ser analisada por examinador treinado em
observar sinais discretos de isquemia. Entre estes sinais sugestivos de
isquemia destacam-se o apagamento dos sulcos corticais e a perda de
definicao dos nucleos da base ou dos limites da regido cortico-subcortical.
O sinal da artéria cerebral média hiperdensa representa a presenca de
trombo ou émbolo intra-arterial.

A extensao e intensidade das lesdes isquémicas precoces devem ser
avaliadas cuidadosamente, pois podem representar contra-indicacao ao
uso de alguns tratamentos especificos, como o trombolitico. Além disso, a
identificacao correta destes sinais tomograficos tem relacao direta com o
prognostico do paciente. A tomografia de cranio também tem importante
papel no acompanhamento do paciente com AVC isquémico, permitindo
identificar e quantificar as eventuais transformacdoes hemorragicas e o
edema, além do efeito expansivo ocasionados por estas complicacoes.

Quando disponivel, a ressonancia magnética pode ser realizada e deve
ser o método de escolha na emergéncia do Hospital Sirio-Libanés. A
inclusao de estudos angiograficos ou mesmo de perfusdao tanto na
tomografia, como na ressonancia magnética, pode ser realizada nesta fase
dependendo da estrutura de atendimento do servico. A ressonancia
magneética do encéfalo € mais sensivel para o diagnoéstico de lesao
isquémica do que a tomografia de cranio e, em alguns centros de alta
complexidade, vem se tornando o exame de escolha na fase aguda. E 1til
para identificar lesdes no territorio vértebro-basilar, e, em alguns casos,
tem papel fundamental no diagnoéstico, como nas dissecgoes arteriais.
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O uso associado da ressonancia magnética com estudo de difusao e
perfusdao permite selecionar pacientes candidatos a trombodlise,
identificando a possivel area de penumbra (mismatch), bem como avaliar a
resposta terapéutica. Estas seqiiéncias sao particularmente Uteis para a
selecao de candidatos entre 3 e 6 horas de isquemia. Os estudos de difuséao
por ressonancia magnética também contribuem para localizar a topografia
e o tamanho da lesdo isquémica aguda, auxiliando a identificacdo dos
possiveis mecanismos envolvidos. Por exemplo, lesdes pequenas e
profundas sugerem comprometimento das artérias perfurantes, enquanto
lesdes isquémicas multiplas em diferentes territorios sugerem embolia de
origem cardiaca. Mais recentemente, novas técnicas utilizadas na fase
aguda permitem diferenciar hemorragia e isquemia, condi¢cado indispensavel
para tornar a ressonancia magnética o método de escolha para a fase
aguda do AVC. Estas técnicas multi-modais permitem selecionar o paciente
ideal para o tratamento durante a fase aguda, identificando os pacientes
com lesao isquémica reversivel e afastando os pacientes com alto-risco de
sangramento. A opcado para o uso da Ressonancia Magnética Multi-Modal
como método de escolha nao deve, entretanto, retardar o tratamento com
trombolitico dos pacientes elegiveis.

b. Exames Laboratoriais, ECG e RX de térax.

Os exames laboratoriais iniciais devem ser realizados simultaneamente,
com o objetivo de avaliar os parametros hematologicos basicos e as
possiveis contra-indicacoes para uso do trombolitico.

Os seguintes exames laboratoriais devem ser realizados inicialmente
nos pacientes com AVC isquémico: EMERGENCIA (até 15 minutos): Hb,
Htc, TP, TTPA, plaquetas; URGENCIA (até 1 hora) Na, K, U, Cr, Glicemia,
Fibrinogénio, tipagem sangliinea. As avaliacoes hematologicas mais
especificas devem ser realizadas apdés a fase precoce emergencial.
Radiografia de torax e ECG também devem ser realizados durante a
avaliacao inicial do paciente no servico de Pronto-Atendimento.

AVC AGUDO

suporte clinico na emergéncia

CUIDADOS GERAIS DIAGNOSTICO NA
vias respiratérias EMERGENCIA
pressdo arterial Na, K, U, Cr,Glicemia, hemograma,
temperatlu 2 plaquetas, TP e TTPA
_ (glicemia ECG e RX de térax
eletrélitos e balan¢o hidrico CT/ MRI de cranio
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6. Programa de Atendimento Integrado - FASE |
6.1 Pré-hospitalar e Sala de Emergéncia do Pronto-Atendimento do HSL
A. Objetivos da equipe

o Identificar corretamente os pacientes com AVC
. Identificar pacientes elegiveis para trombdlise
. Excluir pacientes que nao irao se beneficiar do trombolitico

Ex. AVC hemorragico

o Identificar pacientes com ataque isquémico transitorio.

B. Necessidades educacionais para as equipes

Reforcar conhecimento sobre a fisiopatologia do AVC isquémico na fase aguda
objetivando aumentar a capacidade de reconhecimento dos sinais clinicos, de
prover suporte clinico e treinamento para uso de escalas para avaliacao do
AVC e nos critérios para trombolise.

Treinamento da equipe:
. Reconhecimento dos sinais e sintomas de AVC.
o Identificacao de situacoes que simulam o AVC:

- crise epiléptica etc.

. Diferenciar AVC isquémico de AVC hemorragico.

o Diferenciar AIT de AVC isquémico.

. Reconhecer os subtipos de AVC isquémico.

. Suporte clinico inicial ao paciente com AVC:

. Manejo da pressao arterial, glicemia e temperatura.

. Treinamento para o uso de rtPA na sala de emergéncia.

C. Integracéo intra-departamental dos profissionais que atendem o paciente
nesta fase

. Médico emergencista

J Enfermeiras: ambulancia, triagem, sala de emergéncia
. Neurologista da retaguarda

. Médico do paciente
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6.2 Método de Imagem de Escolha: Ressonancia Magnética

A.Obijetivos da equipe:

Tomografia de Cranio/Ressonancia Magnética
Identificar hemorragia intracraniana

Identificar sinais precoces de isquemia

Excluir lesoes isquémicas com alto risco de hemorragia
Angio-Tomografia ou Angio-Ressonancia:

Identificar oclusao arterial

Perfusao por Tomografia ou Ressonancia:

Identificar mismatch

B.Treinamento:

Graduacao das dificuldades para identificar isquemia e hemorragia

C.Integracao intra-departamental dos profissionais:

Meédico emergencista
Neurologista da retaguarda
Neuro-radiologista

Médico do paciente

6.3. Orientagdo para assinatura do termo de consentimento (TCLE)
A.Objetivos da equipe:

Discutir sequielas dos pacientes com AVC
Discutir risco de hemorragia e piora neurologica pelo AVC e pelo rtPA

Discutir o beneficio do paciente para uso de rtPA

B.Treinamento:

Conhecer os principais indicadores de prognostico de AVC

Conhecer os riscos e beneficios do rtPA

C. Integracao intra-departamental dos profissionais:

Médico emergencista
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Neurologista da retaguarda

Médico do paciente

7. Tratamento especifico do AVC isquémico agudo

O tratamento do AVC isquémico na fase aguda tem por objetivo uma
recuperacao neurologica e funcional do paciente, atuando na reperfusao e
protecao da area isquémica. Este tratamento tem o objetivo de limitar a
progressao da oclusao trombo-embodlica, tratar as possiveis complicacoes
clinicas e neurologicas e evitar recorréncia do AVC isquémico. O tempo €
um fator essencial para o tratamento do AVC isquémico nesta fase, pois
pode limitar os beneficios de certas terapéuticas. Estabelecer o diagnostico
etiolégico do AVC isquémico na fase aguda é dificil. Por vezes, entretanto,
nao € possivel determinar a etiologia durante o tratamento inicial, o que
exige uma conduta inicial unificada. Por outro lado, a influéncia do
territorio vascular afetado também deve ser lembrada: o infarto de territorio
vértebro-basilar pode apresentar janela terapéutica maior, nos casos de
apresentacao clinica flutuante. Também a extensao da area isquémica deve
ser considerada: pacientes com extensas isquemias hemisféricas terao
contra-indicacao para o uso de tromboliticos.

Desta forma, a decisdao do tratamento do paciente com diagnostico
confirmado de AVC isquémico devera ser dependente do tempo de inicio
dos sintomas. Nas trés primeiras horas devera seguir as recomendacoes do
tratamento com trombodlise (rtPA) intravenosa, entre 3 e 6 horas devera
seguir para protocolo intra-arterial e apos 6 horas exceto territorio vértebro-
basilar devera seguir tratamento clinico recomendado para todos os
pacientes com diagnoéstico de AVC isquémico agudo. Antes de discutirmos
cada sub-grupo iremos rever alguns conceitos basicos necessarios para
compreender esta subdivisao.

DECISAO

Decisdo do tratamento adequado deve ser realizada e anotada no prontuario
médico pelo médico neurologista de plantdo em conjunto com o médico titular do
paciente ou o neurologista responséavel da retaguarda.

AVC ISQUEMICO

TRATAMENTO
AVC ISQUEMICO < 3 horas AVC ISQUEMICO 3 -6 horas AVC ISQUEMICO > 6 horas
. P TRATAMENTO CLINICO
TROMBOLISE IV TROMBOLISE IA exceto territério vértebro-basilar
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7.1 AVC isquémico < 3 horas

Nas primeiras 3 horas do inicio dos sinais e sintomas de AVC
isquémico o paciente avaliado no Pronto-Atendimento do HSL deve ser
submetido aos exames clinicos essenciais descritos anteriormente e ser
avaliado quanto a possibilidade de receber rtPA intravenoso.

Estudos angiograficos confirmaram a presenca de oclusao arterial na
fase aguda na maioria dos pacientes com AVC isquémico e tornaram
possivel o emprego de medidas terapéuticas especificas, como o uso de
tromboliticos, objetivando a recanalizacao da artéria, com consequente
reperfusao cerebral.

O uso de t-PA intravenoso foi aprovado nos EUA, Brasil e na maior
parte do mundo para ser utilizado durante as trés primeiras horas em
pacientes selecionados com AVC isquémico. O estudo americano realizou
avaliacao prévia da dose de t-PA para o tratamento dos pacientes com
isquemia cerebral na fase aguda, sugerindo a dose de 0.9mg/kg, que deve
ser administrada por via intravenosa em 60 minutos (10% de forma rapida,
até 90 mg). Os resultados do estudo do NINDS definiram os critérios
adotados para o tratamento dos pacientes com AVC isquémico na fase
aguda com trombolitico por via intravenosa, e demonstraram que é
necessario tratar 7 pacientes para prevenir 1 morte ou dependéncia. Apesar
da janela terapéutica ser variavel, ndao € aconselhavel o uso de t-PA
intravenoso apés 3 horas de inicio do AVC isquémico, de acordo com os
critérios adotados pelas Academias Americana e Brasileira de Neurologia e
Comunidade Européia (nivel de evidéncia: EUSI - I). E importante obter
dois acessos venosos periféricos antes de iniciar esta medicacao. Através do
estudo europeu ECASS, foi demonstrado ainda que, para serem obtidos
beneficios com esta terapéutica, devemos obedecer rigidamente os critérios
de selecao, para identificar os pacientes que melhor se beneficiardao do
tratamento, bem como interpretar corretamente os achados tomograficos.
Em relacdo aos critérios de selecdo, devemos conhecer o tempo exato do
inicio do quadro clinico e ter condi¢coes estruturais para a monitorizacao e
tratamento destes pacientes, considerando-se especialmente o controle da
pressao arterial e de possiveis complicacoes clinicas.

Para a avaliacao destes pacientes € necessario o uso de escalas
neurologicas especificas, ja descritas anteriormente, que permitem a
quantificacdo do déficit neurolégico e contribuem para a selecao e
acompanhamento destes pacientes pela equipe neurolégica. Caso haja
rapida melhora espontanea dos sinais e sintomas iniciais do AVC
isquémico, nao devera ser administrado trombolitico.

Apos a selecao, o paciente deve ser avaliado clinicamente, durante e
ap0s a administracdao do trombolitico. Qualquer piora do quadro clinico
deve alertar a equipe clinica para as provaveis complicacdoes hemorragicas
associadas a este tratamento, indicando a realizacdo de tomografia
computadorizada de cranio na urgéncia. Os pacientes tratados com
trombolitico intravenoso nao devem utilizar antiagregantes ou
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anticoagulantes nas primeiras 24 horas. Assim sendo, o uso de t-PA
intravenoso esta indicado nos pacientes com AVC isquémico agudo, de
acordo com as recentes recomendacoes da Sociedade Brasileira de Doencas
Cerebrovasculares e com os critérios de inclusdao e exclusao definidos,
levando-se em consideracado os sinais de alerta para aumento do risco de
complicacoes, em especial da hemorragia cerebral. Familiares ou
representante legal devem ser informados dos riscos e beneficios deste
tratamento, com documentacao escrita no prontuario médico do paciente.

TROMBOLISE IV

critério de inclusao (TODOS SIM)

Diagnéstico clinico de AVCI em qq territdrio arterial
Persisténcia do déficit neuroldgico

RM/TC de cranio sem contraste sem evidéncia de hemorragia
Inicio dos sintomas < 3 horas

SINAIS DE ALERTA!
Idade > 80 anos
Déficit neurolégico grave: escala de AVC do NIH > 22

TROMBOLISE IV

critério de excluséo (TODOS NAO)

1.sintomas leves (escala de AVC do NIH < 4), exceto afasia
2.melhora significativa do déficit neurolégico
3.suspeita clinica de hemorragia subaracnoidea, apesar da CT normal
4.sangramento ativo (Gl ou urinario nos ultimos 21 dias)
5.distarbios hemorragicos conhecidos, incluindo mas néo limitado a:
- plaguetas < 100.000/mm3
- uso de heparina nas ultimas 4 horas e TTPA > limite superior
- uso recente de anticoagulante oral e elevagdo do TP (INR > 1.7)
6.realizacéo de neurocirurgia, trauma craniano grave ou AVC nos Ultimos 3 meses
7.cirurgia de grande porte ou trauma ha 14 dias.
8.puncéo arterial recente em local ndo compressivel.
9.pungdo lombar nos ultimos 7 dias.
10.histéria de hemorragia intracraniana, MAV ou aneurisma cerebral.
11.crise epiléptica presenciada no inicio do quadro.
12.infarto agudo do miocardio recente.
13.glicemia < 50 mg/dl ou > 400 mg/dI
14.PA sistélica > 185 mmHg ou diastélica < 110 mmHg ( 3 x com intervalo 10 min)
15.evidéncia de pericardite ativa, endocardite, ou émbolo séptico.
16.aborto recente (nas Ultimas 3 semanas), gravidez e puerpério.
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O uso da estreptoquinase nos pacientes com AVC isquémico, durante a
fase aguda, foi associado a uma elevada freqiiéncia de hemorragia e
mortalidade. Provavelmente a dose utilizada foi inadequada para pacientes
neurologicos. Desta forma, a estreptoquinase nao é indicada para o
tratamento de pacientes com AVC isquémico agudo (nivel de evidéncia:
EUSI -I).

A. Administracéo do rtPA:

As equipes de enfermagem devem estar treinadas para a
administracao de rtPA IV, que deve ser realizada de preferéncia no Pronto-
Atendimento. Antes da administracdo do rtPA o neurologista deve reavaliar
os critérios de selecao e o exame neurologico (Escala de AVC do NIH) para
prosseguir o procedimento. O rtPA deve ser encontrado na farmacia do
Pronto-Atendimento e a administracao deve ser supervisionada pela equipe
meédica. Se possivel deve ser realizado simultaneamente o Protocolo com
Doppler transcraniano para avaliar a recanalizacao arterial. Qualquer piora
neurologica deve ser avaliada. Alem disto o paciente deve estar
monitorizado e os parametros clinicos avaliados e tratados de acordo com
as recomendacodes anteriores.

TROMBOLISE IV

Administracao do rtPA

1.Rever critérios de inclusdo e excluséo.
2.Paciente deve estar com monitorizagdo cardiovascular e oximetria
Pronto Atendimento do HSL.

OBS: Monitorizagéo cardiaca deve ser mantida por 48 horas, especialmente
naqueles pacientes com miocardiopatia, suspeita de arritmias, PA instavel, e
infarto cerebral envolvendo o cértex insular.

3.Preencher consentimento informado sobre riscos e beneficios dos
procedimentos.
4. rtPA IV (avaliar o peso do paciente):
dose: 0.9 mg/kg (até dose maxima de 90 mgs)
dose de ataque em 1 minutos: 10% ; restante da dose IV em 60
5. Anotar inicio e término do tratamento.
6. Observar nivel de consciéncia e parametros clinicos.
7. Monitorizagéo continua com Doppler transcraniano para avaliar
ocluséo arterial e recanalizag&o segundo critérios TIBI
PROTOCOLO DE RECANALIZAQAO
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B. Protocolo de recanalizagdo com Doppler transcraniano:

O uso do Doppler transcraniano na fase aguda do AVC isquémico
possibilita o acompanhamento das mudancas ocorridas devido aos varios
fatores que interferem no fluxo sanguineo cerebral. O uso dos critérios TIBI
(Thrombolysis in Brain Ischemia) avalia a recanalizacao, um dos principais
fatores relacionados ao bom prognostico. A escala varia entre 0-5 (Fluxo
ausente — normal). Este exame deve ser realizado continuamente durante
as primeiras horas do evento isquémico para colaborar com a conduta
clinica.

grau O

grau 1

grau 2

grau 3
grau 4

grau 5

O Doppler transcraniano € um meétodo util e pratico para avaliar
possivel recanalizacdo a beira do leito. Se ndo houver recanalizacao arterial,
apesar do uso do trombolitico dentro dos critérios estabelecidos, deve ser
avaliada a possibilidade de complicacoes secundarias a infartos extensos.
Recentes observacoes indicam ainda a possibilidade de o ultra-som exercer
efeito sinérgico durante a recanalizacdo com trombolitico.

C.Manejo das complicagdes clinicas com o uso de rtPA

Entre os possiveis efeitos colaterais apés o uso de tromboliticos, a
hemorragia € o mais importante e influencia o prognostico destes pacientes.
O aumento do risco de hemorragia cerebral esta relacionado com a dose
utilizada, o tempo do inicio do tratamento e ainda presenca de outros
fatores, como niveis de pressao arterial, gravidade do déficit neurologico,
niveis de glicemia, idade e critérios de selecdao tomograficos. Caso seja
documentada hemorragia cerebral, com piora neurolégica do paciente,
devem ser realizadas avaliacoes hematologica e neurocirurgica. Estas
complicacoes hemorragicas pelo uso de tromboliticos freqientemente
ocorrem nas primeiras 24 horas. Se houver suspeita de piora neurologica
ou evidéncia de hemorragia significativa durante a infusao, esta deve ser
suspensa. Se houver suspeita de hemorragia devemos realizar os seguintes
exames laboratoriais: hematocrito, tempo de protrombina, tempo de
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tromboplastina parcial ativada e fibrinogénio. Em seguida deve ser
realizada tomografia computadorizada de cranio para confirmar o
sangramento, seguida da infusao de crioprecipitado, tentando manter o
hematoécrito e as plaquetas em niveis normais.

TROMBOLISE IV.

Complicacoes do rtPA

Se piora neurolégica:
- suspender administragdo do rtPA
- realizar tomografia de cranio urgente!
- prossequir para protocolo de sangramento
Se sangramento (ou suspeita):
- cessar infusdo do rtPA a qq sinal de piora neurolégica ou sangramento
- sinais sugestivos de hemorragia intracraniana:

piora do déficit neuroldgico com diminuicéo do nivel de consciéncia
cefaléia, ndusea e vomito
aumento importante da pressao arterial

- certificar se esta sendo infundido pelas 2 vias endovenosas soro fisiologico
- solicitar exames urgentes: Hb, Htc, TP, TTPA, plaquetas e fibrinogénio
- aguardar resultado da tomografia de cranio
- solicitar avaliagdo de neurocirurgido se sangramento intracraniano
- infundir:
6 a 10 unidades de crioprecipitado ou 2 a 3 unidades de plasma fresco

6 a 8 unidades de plaguetas
concentrado de hemacias e reavaliar se Htc adequado

Deve ser também avaliada a possibilidade de cirurgia descompressiva. E
importante salientar que o prognodstico esta relacionado ao tipo de
transformacao  hemorragica, sendo imprescindivel classificar o
sangramento em infarto hemorragico I e II, ou hematoma parenquimatoso I
e II, de acordo com os critérios do estudo ECASS.

Geralmente pacientes com recanalizacao envolvendo a regiao M1
podem apresentar discreta transformacao hemorragica, classificada como
infarto hemorragico I ou II. Por outro lado, nos casos de sangramento
associado a complicacoes do rtPA, geralmente encontra-se hematoma com
efeito expansivo (hematoma parenquimatoso II, segundo critérios ECASS.
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D.Cuidados especificos para evitar complicacdes clinicas
neuroldgicas

TROMBOLISE IV

Cuidados apos rtPA

Nao utilizar anti-trombéticos nas préximas 24 horas apds administrar tPA.

Nao realizar cateterizacgao arterial ou pungdo venosa profunda nas primeiras 24 horas
Nao passar sonda vesical até 30 minutos apds término do rtPA IV.

Evitar SNG nas primeiras 24 horas.

Realizar tomografia de cranio e Hb, Htc, TP, TTPA entre 12-24 horas, para avaliar
terapéutica anti-trombotica apds 24 horas.

Monitorizag&o da presséo arterial — utilizar PROTOCOLO PA POS-TROMBOLISE.

- Monitorizar durante as primeiras 26 horas:
acada 15 minutos por 2 horas

a cada 30 minutos por 6 horas

acada hora por 18 horas
Temperatura a cada 2 horas e glicemia de 6/6 horas
Uso de compressdo pneumatica nas primeiras 24 horas para prevencao de TVP.
Realizar Escala de AVC do NIH a cada 6 horas nas primeiras 24 horas e diariamente apoés.
Ap06s trombolise seguir recomendacdes do PROTOCOLO DE TRATAMENTO CLINICO, exceto
uso de anti-trombdticos nas primeiras 24 horas e manejo da presséo arterial rigoroso de acordo
com os parametros especificos pds-trombdlise.
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7.2 Manejo do AVC isquémico entre 3 — 6 horas

Ha um grupo seleto de pacientes que ainda se beneficia do uso de
trombolise apos as 3 primeiras horas. Ha diretrizes indicando a via intra-
arterial como opcao nos pacientes com AVC isquémico em territorio da
artéria cerebral meédia que apresentem area viavel (mismatch) pela
ressonancia magnética (pelo menos de 20%). O AVC isquémico secundario
a oclusao da artéria basilar tem prognéstico reservado e deve ser oferecida
a possibilidade de trombodlise intra-arterial superior a 3 horas. Desta forma,
pacientes selecionados para este procedimento deverao receber orientacoes
da equipe de neurologia e neuro-radiologia intervencionista para o
procedimento. A seguir, apresentamos um caso onde foi realizado
procedimento endovascular e stent para recanalizacao arterial da artéria
basilar.

65 anos
sexo masculino angioplastia + stent
Locked-in -

rtPA 1A follow-up (2 anos)
tempo de administragdo = 9hs

7.3 Manejo do AVC isquémico apos as primeiras 6 horas

Apbés a fase inicial ha necessidade de se avaliar a possivel janela
terapéutica para o uso de trombolitico e todos os pacientes devem seguir as
seguintes recomendacdes. Caso nao haja outras contra-indicacoes, os
pacientes com AVC isquémico agudo devem receber, o mais rapido possivel
dentro das primeiras 48 horas, uma dose de 325 mg de acido acetil-
salicilico. De acordo com recomendacdes da American Heart Association e
da Academia Americana de Neurologia, nao ha dados suficientes para a
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recomendacao de rotina da heparina ou heparina de baixo-peso molecular
na fase aguda do AVC isquémico. Persiste a necessidade da avaliacao dos
riscos e beneficios desta terapéutica limitada a grupos de alto-risco, como a
presenca de risco embodlico cardiaco. Os pacientes podem ainda se
beneficiar de medidas de prevencao secundaria nesta fase. O paciente deve
ser mantido em unidade de monitorizacao especifica, que deve centralizar
todo o manejo do paciente no Hospital, a Unidade Neurocardiovascular.

TRATAMENTO CLINICO

AVC isqguémico > 6 horas

exceto territorio vertebro-basilar

1.Paciente deve estar com monitoriza¢éo cardiovascular e oximetria na Unidade de AVC

OBS: Monitorizagéo cardiaca deve ser mantida por 48 horas, especialmente naqueles pacientes com miocardiopatia,
suspeita de arritmias, PA instavel, e infarto cerebral envolvendo o cértex insular.

2.Controle da presséo arterial através de PROTOCOLO PA (fase aguda ou pés-trombélise)
3.AAS 325 mg via oral o mais breve possivel (se ndo candidato a trombdlise)
4.Manter com AAS 325 mg ao dia ou Clopidogrel 75 mg ao dia
5.Manuten¢éo com soro fisiolégico S/N
6.Evitar pungéo venosa no lado parético
7.Uso de protetor gastrico — omeprazol.
8.Avaliar prevencao de trombose venosa profunda:
- meias elasticas
- Clexane: 40 mg SC 1 x ao dia; compressao pneumatica, se risco de hemorragia

9.Avaliacdo neurologica com Escala de AVC do NIH a cada 6 horas nas 24 horas e
diariamente ap06s.

7.4 Medidas clinicas que devem ser adotadas na Unidade NCV

Esta comprovado que o tratamento dos pacientes com AVC em
unidades especializadas reduz significativamente a mortalidade, a
incapacidade funcional, comparativamente ao tratamento sem protocolo
especifico.

As unidades de AVC caracterizam-se por um quadro técnico formado
especificamente para uma abordagem multidisciplinar do tratamento do
AVC. Estes protocolos devem ser gerenciados pelo médico do paciente para
que ele consiga dar o melhor atendimento possivel evitando as principais
complicacoes clinicas e neurologicas.

Existem varias medidas clinicas e cuidados gerais que podem prevenir
complicacoes e influir no prognostico dos pacientes com AVCI agudo.
Algumas das medidas abaixo dependem da conduta na fase inicial como,
por exemplo, evitar o uso de sondas logo apdés a administracao de
trombolitico. O suporte nutricional deve ser supervisionado para evitar a
aspiracao, que depende das condicoes neurologicas do paciente. Qualquer
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paciente com AVC agudo deve ser avaliado através do protocolo de disfagia
da enfermagem para evitar aspiracdao. Se houver dificuldade para
degluticao, devera ser utilizada uma sonda nasogastrica. Devem ser
tomados cuidados em relacdo a reposicao volémica nestes pacientes: a
hemodiluicao nao € recomendada e devemos levar sempre em consideracao
a funcao renal e cardiaca, freqiientemente comprometidas. E recomendada
a avaliacdo sistematica dos eletrolitos, do volume urinario. O cateterismo
urinario pode ser necessario em alguns casos em que houver incontinéncia
ou retencao urinaria apés o AVC, mas deve haver cuidados para evitar
infeccao urinaria.

A mobilizacao do paciente no leito pode ser realizada precocemente,
nos casos em que o paciente apresente condicoes neurologicas e nao haja
alteracao hemodinamica. Isto permite diminuir os riscos de graves
complicagdes, como pneumonia e embolia pulmonar. Para reduzir o risco
de trombose venosa e subsequiente embolia pulmonar, pode ser util o uso
profilatico da heparina ou heparina de baixo peso molecular por via
subcutanea. Caso haja contra-indicacao para o uso destes medicamentos €
possivel usar compressao pneumatica intermitente nos membros inferiores
nos pacientes de alto risco. Medidas fisicas, como meias elasticas de
compressao gradual, devem ser mantidas em todos os pacientes. A
protecao gastrica também é recomendada, principalmente nos pacientes
com AVCI agudo e historia prévia de ulcera péptica ou em tratamento com
acido acetil-salicilico, tromboliticos ou anticoagulantes.

Crises epilépticas geralmente estao relacionadas com AVC hemorragico
ou com AVCI cortical e estao presentes no inicio do quadro clinico. O uso
profilatico de medicamentos anti-epilépticos nao esta recomendado nos
pacientes com AVC isquémico agudo.

Ainda nesta fase inicial, deve ser iniciada a avaliacdao da equipe de
reabilitacdo multi-profissional que acompanhara o paciente, de preferéncia
integrada a equipe médica e de enfermagem em estrutura especifica, como
as unidades de AVC.

7.5. Avaliacao do subtipo de AVC isquémico para prevencao secundaria

A seguir, devem ser realizados os exames de investigacdo nao-invasiva
com o objetivo de avaliar o possivel mecanismo do AVC. A ultra-sonografia
das artérias cardtidas e vertebrais associada ao Doppler transcraniano
possibilita o estudo nao-invasivo da circulacao cerebral, permitindo, por
exemplo, identificar e avaliar hemodinamicamente as estenoses arteriais
extra e intracranianas. A ultra-sonografia das artérias carodtidas e
vertebrais permite avaliar a presenca e a caracteristica das placas
ateroscleroticas, trombos e possiveis disseccoes arteriais.

Existe uma relacdo muito importante entre os eventos vasculares
encefalicos e as doencas cardiacas. Algumas vezes, o infarto do miocardio e
o AVC isquémico podem ocorrer simultaneamente, e na maioria das vezes
os fatores de risco vasculares alteram tanto a circulacao cerebral como a

WWW.HSL.ORG.BR 38




coronariana. O ecocardiograma transtoracico € um exame util, e deve ser
realizado inicialmente para avaliar possiveis causas embdlicas, como as
miocardiopatias, ou a presenca de alteracoes valvares. Caso persista a
suspeita de embolia e os demais exames nao-invasivos vasculares nao
evidenciem a etiologia, o ecocardiograma transesofagico esta indicado. Este
exame € Util para identificar a fonte de embolia cardiaca, especialmente de
origem no atrio esquerdo e no arco aortico. Também nos casos suspeitos de
embolia paradoxal é possivel identificar comunicacao direita-esquerda. Esta
€ a fase da avaliacao da etiologia do AVC isquémico e a escolha da melhor
prevencao secundaria. Muitos dos eventos podem apresentar uma
recorréncia precoce razao da necessidade de se avaliar a etiologia do
evento. Utilizamos para isto a escala do estudo TOAST.

CLASSIFICACAO TOAST

* aterosclerose de grandes artérias

® oclusédo de pequenas artérias (lacuna)
® embolia cardiaca

® outras etiologias de AVC isquémico

® AVCI de causa indeterminada

equioe de reabilitacéo

TRATAMENTO CLINICO

AV isguémice > 6/hoeras

exceto territornio vertebro-hasilar

1 Avaliagdo degluticdo com fonoaudiologia — PROTOCOLO DISFAGIA
2. Investigacéo Etiolégica do AVC Isquémico
« perfil laboratorial sem gaso, perfil lipidico, marcardores cardiaco (se suspeita IAM)
« coagulograma, dosagem de homocisteina, Proteina C reativa, VHS, RSS
ressonancia magnética do encéfalo com difuséo e perfusdo
angio-ressonancia das artérias cenvicais e intracranianas
ecocardiograma TT
complementar com TE se possivel etiologia embdlica- atrial, arco aortico, septal
Holter cardiaco
« Raio Xde térax
3. Classificar o AVC isquémico de acordo com os critérios TOAST:

— Aterosclerose de ?ran_des artérias, doenca de pequenas artérias (lacuna), embolia cardiaca, outras
etiologias menos frequientes (ex. anemia falciforme, dissecgéo arterial), criptogénico ou de etiologia
indeterminada

4. Manter antiagregante plaquetario (AAS ou clopidogrel) ou avaliar uso de anticoagulagio
(heparina) nos pacientes:
- AVCl secundario a embolia cardiacacom alto risco de recorréncia (doencas valvares,
fiibrilacdo atrial, IAM com trombo mural, e trombo em atrio esquerdo)
- Trombofilias, deficiéncia proteina C S, antitrombina Il
- Disseccéo sintomatica das artérias cervicais
- Estenoses sintomaticas criticas cervicais ou intracranianas
5. Avaliagdo com
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7.6 Tratamento intensivo da hipertensao intracraniana

Entre as complicacdes neurologicas apresentadas pelos pacientes com
AVCI agudo, destacamos a hipertensao intracraniana associada ao edema
cerebral nos infartos extensos. O edema cerebral pode aparecer
precocemente e atingir o maximo entre 2 a 5 dias, levando ao aumento da
pressao intracraniana e consequiente desvio das estruturas intracranianas
com herniacdo, compressao do tronco encefalico e morte. Estes pacientes
devem ser transferidos da unidade NCV para a unidade de terapia
intensiva.

A localizacao e o tamanho da area isquémica podem influenciar o
prognostico dos pacientes que apresentam extenso edema cerebral. Estes
pacientes apresentam AVC isquémico que compromete grandes areas
encefalicas, geralmente o territorio completo da artéria cerebral média por
oclusao do seu segmento proximal, decorrente de embolia cardiaca ou
arterial com pouco suprimento colateral. Nos pacientes com oclusao da
artéria carotida interna, também podem estar envolvidos o territorio da
artéria cerebral anterior e, raramente, o da artéria cerebral posterior. Os
pacientes apresentam desvios das estruturas intracranianas com rapido
rebaixamento do nivel de consciéncia, necessitando muitas vezes de
suporte ventilatorio precoce, e podem evoluir, entre 2 a 4 dias apos o inicio
do AVC, com aumento importante da pressao intracraniana e presenca de
sinais clinicos de herniacdo transtentorial ou uncal. Pacientes com infarto
cerebelar comprometendo principalmente a artéria cerebelar poéstero-
inferior podem também apresentar edema com efeito expansivo, levando a
compressao do tronco encefalico e hidrocefalia.

O objetivo do tratamento da pressao intracraniana nestes pacientes
deve ser a manutencao da pressao de perfusao cerebral. Ao mesmo tempo,
deve ser mantido o tratamento da isquemia cerebral para evitar um
aumento do edema cerebral. Algumas medidas clinicas basicas devem ser
utilizadas o mais breve possivel. Deve ser observada a drenagem venosa
dos pacientes com hipertensao intracraniana, evitando-se a compressao
das veias jugulares e, na auséncia de disturbio hemodinamico, manter a
cabeca do paciente ligeiramente elevada. Nao ha uma pressao arterial ideal
nestes pacientes, mas € de extrema importancia evitar episédios de
hipotensao arterial. Evitar hipovolemia é fundamental. Nos pacientes com
reducdo da resisténcia periférica, o uso de vasopressores pode ser indicado.

A observacao clinica inicial da mecanica e do padrao respiratorio
destes pacientes € de fundamental importancia. O uso da sedacao deve ser
considerado nestes pacientes. Entre os fatores que limitam o uso dos
sedativos nos pacientes neurologicos nas unidades de terapia intensiva
encontra-se a falta do conhecimento farmacologico adequado em relacao ao
medicamento de escolha, envolvendo nao somente a sua dose e
metabolismo, como também a interacdo com outros medicamentos de uso
freqiente nestes pacientes. Devido a necessidade de freqlientes avaliacoes
neurologicas com suspensao temporaria do sedativo escolhido, deve ser
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utilizado aquele que permita o rapido retorno a condicao basal, como o
propofol.

A manipulacao dos parametros hemodinamicos deve ser realizada em
unidade de terapia intensiva. A hiperventilacdo pode ser um procedimento
eficaz para a reducao da pressao intracraniana, quando utilizada
corretamente. A reducao da PCO2 para niveis inferiores a 30 mmHg deve
ser realizada em casos selecionados, porque pode agravar a isquemia
cerebral devido a vasoconstricdo excessiva.

Uma das primeiras condutas no tratamento do edema cerebral é o
controle do balanco hidrico, evitando-se hidratacao hipo-osmolar com soro
glicosado a 5%. O uso de solucoes hiperténicas que elevam a osmolaridade
plasmatica, permite um aumento do gradiente osmotico entre o encéfalo e
os vasos sanguineos. No entanto, a reducao do volume € mais eficaz no
local onde houver a barreira hemato-encefalica intacta, isto € no encéfalo
normal. O aumento do volume intravascular colabora para a reducao do
hematocrito, colaborando para a reducao da viscosidade sanguinea. O
manitol pode ser utilizado nestes pacientes para reduzir a pressao
intracraniana e constitui a terapéutica mais usada. Ha inclusive um efeito
sinérgico do manitol e da furosemida para a reducao da pressao
intracraniana. Poucos foram os estudos que realizaram avaliacao do uso
de solucoes salinas hipertonicas (7.5%) na fase aguda do AVC isquémico.

Os corticosterdoides nao estao indicados na reducao do edema cerebral
dos pacientes com AVCI agudo, aumentando o risco de infeccao,
hiperglicemia e sangramentos gastrointestinais.

O uso de barbituricos & sugerido para a reducao do metabolismo
cerebral e da pressao intracraniana. Devido aos potenciais efeitos colaterais
esta terapéutica € introduzida como ultima escolha.

Unidade de Tratamento Intensivo Neuroldgico

INDICAGAO NEUROLOGICA

® pds-trombdlise IV
risco de hemorragia

e p6s-procedimentos endovasculares
reoclusdo arterial

* AVCI extenso ou em territdrio vascular critico
alteracéo do nivel de consciéncia edema e herniacéo
alteracdes hemodinamicas
tratamento da HIC e craniotomia descompressiva

e déficit neurolégico flutuante ou em progressao
inducéo de terapia hipertensiva

INDICACAO CLINICA
* manejo clinico hemodinamico
hipertensao/hipotenséo arterial, insuficiéncia respiratéria

e complicagdes cardiacas associadas
1AM, arritmias
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Apesar de ser utilizada desde a década de 30, mais recentemente novos
estudos permitiram reavaliar o beneficio do uso da cirurgia descompressiva
para os pacientes com infartos extensos do territorio da artéria cerebral
media. A indicacdo deste método é permitir a expansao do encéfalo com
edema cerebral evitando a compressao de estruturas vitais intracranianas.
Este procedimento permite a reducao da pressao intracraniana, o aumento
da perfusao cerebral e a preservacao de areas encefalicas. A craniectomia
descompressiva pode ser uma intervencao justificavel, especialmente se
realizada precocemente, nos casos de infarto hemisférico extenso associado
a grande efeito expansivo com hipertensao intracraniana, e quando houver
expectativa de prognostico favoravel e outras medidas terapéuticas
realizadas nao se mostrarem eficazes.

7.7 Alta hospitalar

A alta hospitalar deve ser programada com o médico do paciente para
evitar complicacoes e melhorar as informacoes necessarias da familia e do
paciente a respeito da doenca. Para isto sugere-se organizar um relatorio
final com a equipe da Unidade NCV e discuti-lo com os familiares em uma
reuniao conjunta, cuja coordenacao deve ser a do médico do paciente.

AVC ISQUEMICO

Alta Hospitalar

- Rever diagnéstico da etiologia do AVCI para prevencao secundéria
- Manutengao de antiagregante plaquetario de escolha (AAS ou clopidogrel)
- Nos casos em uso de heparina, iniciar warfarin (manter RNI entre 2-3)
- Rever se h& alguma complicacéo clinica, realizar exames de rotina
- Rever se ha piora do déficit neurolégico relacionada a etiologia ou complicagao secundaria como edema.
- Reavaliar orientac&o para reabilitagdo apds a alta hospitalar.
- Avaliar dieta com nutricdo e necessidade de sonda NG ou gastrostomia
- Alta com definicéo etiolégica e uso de antiagregante plaguetario ou anticoagulante oral
- Avaliar Escala de AVC do NIH e Rankin da alta hospitalar.
- Prevengéo dos fatores de risco vascular:
hipertenséo arterial (preferéncia por inibidores da ECA, losartan)
dislipidemia: iniciar estatina
parar de fumar e beber
- Avaliagdo com fisiatra para exercicios regulares
- Rever com nutri¢éo: dieta saudavel, menos sal, gorduras, aumentar frutas e vegetais e fibras.
- Pacientes obesos devem ser orientados para emagrecer com nutricionista.
- Terapia de reposi¢do hormonal ndo esta indicada
- Estenoses carotideas sintomaticas > 50% devem ser avaliadas para tratamento cirdrgico ou endovascular
- Uso de vitamina B12 e acido félico se hiperhomocisteinemia.
- Retorno com médico clinico ap6s a alta hospitalar agendado, bem como reabilitagéo.
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Orientacéo para prevencao do AVC na alta-hospitalar:

Uso de anti-tromboéticos

Uso de anticoagulacao para pacientes com fibrilacao atrial
Tratamento se LDL>100

Tratamento para DM

Orientacao para parar de fumar

Orientacao para reducao e controle do peso e exercicios

8. Programa de Atendimento Integrado — FASE 11

8.1 Unidade NCV e Intensiva Neurolégica

Objetivos da equipe

. Identificar corretamente sinais de hemorragia intracraniana

J Avaliacao continua do exame neurologico: escala de AVC do NIH
. Identificar sinais de edema cerebral

. Controle e manejo da pressao arterial

o Avaliar critérios de recanalizacao arterial

. Manejo da hipertensao intracraniana

8.2 Integracao intra-departamental da equipe:

J Enfermeira Unidade NCV e Unidade Terapia Intensiva
. Médicos plantonistas

. Médicos neurologistas

o Médico do paciente

Os protocolos sugeridos deverao ser integrados entre os servicos e serem
utilizados de acordo com a necessidade de cada caso. A seguir sugerimos o
tempo ideal de internacdo com a organizacao integrada dos diversos
protocolos clinicos apresentados.
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ESCALA DE RANKIN MODIFICADA
0. Assintomatico.
1. Sintomas sem incapacidade. Capaz de realizar suas tarefas e atividades habituais prévias.

necessidades pessoais sem ajuda.
de outra pessoa.
4. Incapacidade moderada a grave. Incapacidade de andar sem ajuda, incapacidade de realizar suas

atividades sem ajuda.

6. Obito.

2. Incapacidade leve. Incapaz de realizar todas suas atividades habituais prévias, mas capaz de realizar suas

3. Incapacidade moderada. Requer alguma ajuda para as suas atividades, mas & capaz de andar sem ajuda

5. Incapacidade grave. Limitado a cama, incontinéncia, requer cuidados de enfermeiros e atengdo constante.

TRATAMENTO DO AVC AGUDO
UTILIZACAO DOS PROTOCOLOS SUGERIDOS

Tempo Internacao 1 (2] 3 |4
Protocolo PA X

Protocolo de Alta Hospitalar X
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9. Indicadores de Qualidade do Atendimento

9.1 reconhecimento dos sinais e sintomas de AVC
- diagnostico através das escalas e confirmacao com neuro-imagem:
pela equipe pré-hospitalar
pela enfermeira da triagem

pelos médicos da emergéncia e neurologistas

9.2 Tempo de Atendimento na fase aguda do AVC

O atendimento e os exames complementares devem ser realizados em
tempo determinado para permitir o tratamento especifico do AVC isquémico
durante a fase aguda. A seguir citamos a recomendacao do NINDS para os
pacientes candidatos ao uso de trombolitico.

- Admissao até a avaliacao médica no servico de emergéncia: o paciente
deve ser avaliado pelo médico da emergéncia nos primeiros 10 minutos da
chegada;

- Admissao até a notificacao da equipe de AVC: o neurologista envolvido no
tratamento dos pacientes com suspeita de AVC deve ser avisado nos
primeiros 15 minutos da chegada do paciente no servico de emergéncia;

- Admissao até o inicio da tomografia de cranio/ressonancia magnética:
deve ser iniciada nos primeiros 25 minutos da chegada do paciente na
emergencia;

- Admissao até a interpretacao do exame de imagem: este exame deve ser
avaliado por neurologista ou neuroradiologista capacitado e treinado dentro
dos primeiros 45 minutos da chegada ao servico de emergéncia;

- Admissao até o inicio do tratamento com trombolitico: se o paciente for
selecionado de acordo com os critérios do protocolo deve receber o rt-PA
nos primeiros 60 minutos da chegada ao servico de emergéncia,;

- Admissao até o leito em unidade de AVC ou intensiva: o paciente deve ser
transferido para leito em unidade capacitada para tratamento de AVC
dentro das 3 primeiras horas da chegada a emergéncia do hospital.

10. Indicadores de Progndstico:
e Evolucao na Escala do NIHSS basal até alta hospitalar
e Escala de Rankin na alta hospitalar
e mortalidade hospitalar
e recorréncia precoce (durante hospitalizacao)

e tempo de Internacado Hospitalar
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11. Metas para atendimento na fase inicial do AVC isquemico
o rtPA IV em pacientes que chegam a emergéncia < 2 hs:
e Documentacao da nao indicacao de rtPA
e Reduzir % de hemorragia sintomatica apos rtPA (ECASS — HPII)
e Utilizacao de anti-tromboéticos < 48 horas de admissao

¢ Profilaxia para TVP < 48 horas de admissao

12. Indicadores de Processo

Tempos Metas (min):
v" Chegada — Laudo de RNM/CT até 45
v' Chegada — Avaliacdo do Neurologista até 45
v' Chegada — Inicio do Trombolitico até 60
v' Chegada — Transf. para Unid. Neurocardivascular até 180

Conclusao diagnostica: (tipos 1, 2, 3 4 ou 5)

AVCI elegivel para trombodlise
AVCI néo elegivel para trombodlise
AVCH com tratamento clinico
AVCH com tratamento cirurgico
AVC né&o confirmado

kL=

Feito na Emergéncia e durante a Internacao: (marcar se todas as condicdes
forem conformes)

Paciente foi internado na Unidade Neurocardiovascular
Administrado Trombolitico

A administracao do trombolitico ocorreu rigorosamente dentro do
protocolo

Houve hemorragia cerebral em até 48 horas apos trombolitico
Houve outras complicacoes maiores atribuidas ao trombolitico
Dextros periodicos foram realizados nas primeiras 24 horas e, se
aplicavel, foi feito o controle de hiperglicemia com hipoglicemiantes
conforme protocolo

Hipertensao Arterial foi avaliada e tratada conforme protocolo
Realizado controle periédico de Temperatura e foi administrado
antipirético quando T = 38°C , conforme protocolo

O AAS foi iniciado em 48 horas apos inicio dos sintomas (s6 para
AVCI)

ooOo OO0
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WWW.HSL.ORG.BR 46




O

a

ooo O 0O

WWW.HSL.ORG.BR

Paciente foi mobilizacao e saiu do leito em 48 horas apoés inicio dos
sintomas (se houve contra-indicacado a saida do leito, marque este
item também)

Paciente foi avaliado para disfagia antes de receber alimentos ou
liquidos e isto foi documentado no prontuario

Feita profilaxia para Tromboembolismo Venoso e esta foi
recomendada apos a alta (se houve contra-indicacdo, marque este
item também)

Sonda vesical de demora foi utilizada (deve-se evitar em todos os
pacientes com AVCI)

Imagens de carétidas foram obtidas durante a internacao ou foram
agendadas para apos a alta e isto esta documentado no prontuario.
Hiperlipidemia foi avaliada e tratada conforme protocolo
Tabagismo foi avaliado e abordado conforme protocolo

Paciente, familiares e ou cuidadores receberam orientacoes
educacionais verbais e impressas antes da alta e isto foi anotado no
prontuario
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