PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é a principal
causa de morte em nosso pais e a segunda causa
no mundo. O atendimento da fase aguda da doenca
tem alto impacto na reducdo da mortalidade e das
sequelas nos sobreviventes. Para que esse benefi-
cio chegue aos pacientes, um protocolo institucional
multidisciplinar e multissetorial organizado é essencial.
O protocolo a seguir € dividido em trés partes comple-
mentares: AVC isquémico candidato a terapia de re-
perfuséo (admisséo < 6 horas do inicio dos sintomas);
AVC isquémico nao-candidato a terapia de reperfusao;
e AVC hemorrégico.

1. OBJETIVO

Normatizar o cuidado do paciente admitido com
AVCI, candidato a terapia de reperfusado cerebral.

2. APLICACAO

Aplica-se a todos os funcionarios do Hospital Santa
Izabel que trabalham na assisténcia.

3. TERMOS E DEFINICOES

HSI — Hospital Isabel I1zabel

AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVCI — Acidente Vascular Cerebral Isquémico
AVCH — Acidente Vascular Cerebral Hemorragico
UNC — UTI Neuro Clinica

DCV - Doenca Cerebrovascular.

4. DESCRICAO DO PROTOCOLO

4.1. AVC ISQUEMICO candidato a terapia de re-
perfusao

O tratamento na fase aguda do AVC isquémico pas-
sa por uma série de etapas (vide algoritmo) que visam
rapidamente estabilizar o paciente, fazer o diagnostico
diferencial de DCV com outras patologias (Anexo 1),
checar critérios de inclusao e exclusao (Anexo 2), exa-
minar o paciente através de escalas estruturadas, re-
alizar exames laboratoriais, tomografia computadoriza-
da (TC) do cranio com angiotomografia e administrar a
medicacdo num prazo de uma hora apés a chegada do
paciente ao hospital. Essa triagem deve ser realizada
por uma equipe coordenada pelo neurologista, sendo a
participacao do emergencista, enfermagem, laboratorio
e radiologia essenciais para o sucesso da terapia.

O ativador do plasminogénio tecidual recombinante
(rt-PA) € administrado numa dose de 0,9mg/kg intrave-

nosa (maximo de 90mg), com 10% da dose em bolus
e o restante infundido em uma hora. Ap6s a adminis-
tracéo do rt-PA, o paciente deve ser internado prefe-
rencialmente na Unidade Neuroclinica e monitorizado
clinicamente (escala de coma de Glasgow, reflexos
pupilares e escala motora de 1/1 hora, NIHSS de 6/6
horas). A pressao arterial deve ser rigorosamente man-
tida abaixo de 180x110mmHg (Anexo 3). E PROIBIDO
passar sonda vesical ou nasoenteral, realizar puncéo
arterial ou venosa em sitio ndo-compressivel ou ad-
ministrar antitrombéticos nas primeiras 24 horas ap6s
a trombdlise. No caso de qualquer deterioracao clini-
ca, considerar a possibilidade de hemorragia cerebral
(Anexo 4). Para os pacientes que ndo melhoram o dé-
ficit neurolégico durante a infuséo do trombolitico, de-
vemos considerar o tratamento endovascular de reper-
fusé@o, mediante assinatura de termo de consentimento
pés-informacao.

4.1.1. Algoritmo de Terapia de Reperfusdo no
Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCI)

VIDE ANEXO 1

4.2. AVC ISQUEMICO nao-candidato a terapia
de reperfuséao

O acidente vascular cerebral isquémico (AVCI) é
causado por uma obstrucédo de uma artéria do cérebro,
com perda da fungc&o de uma determinada area ence-
falica. O AVCI é classificado de acordo com o territo-
rio arterial acometido e de acordo com a etiologia da
obstrucéo arterial, dados essenciais para a definicdo
do melhor tratamento inicial. Para pacientes admitidos
nas primeiras 6 horas do inicio dos sintomas, um pro-
tocolo separado € descrito visando normatizar a apli-
cacéao da terapia trombolitica.

A monitorizagdo do paciente com AVCI deve levar




em conta o tempo de instalagéo dos sintomas e o ter-
ritério arterial acometido. Pacientes com AVCI cerebe-
lar e em territério da artéria cerebral média (sindrome
de circulacao anterior total) apresentam maior risco de
hipertensé&o intracraniana e herniacdo, que ocorre ge-
ralmente entre 0 3° e 0 5° dia do inicio dos sintomas.
Portanto, esses pacientes devem ser monitorizados
dentro da UNC. Nos demais territorios arteriais (circu-
lacdo anterior parcial e lacunar), o risco de hipertenséao
intracraniana é baixo e o paciente pode ter alta mais
precoce da unidade.

4.2.1. Etiopatogenia

A obstrucédo de uma artéria cerebral pode ser cau-
sada por doenca localizada na prépria artéria (etiolo-
gia ateroscler6tica) ou a distancia (etiologia embodlica).
Causas mais raras incluem coagulopatias, doencgas in-
flamatérias e infecciosas e compressao extrinseca do
vaso. As diversas etiologias sao classificadas de acor-
do com a classificagdo de TOAST.

4.2.2. Histéria e Exame Fisico

O AVC geralmente se manifesta de forma aguda,
com perda de uma funcao neurolégica, como a fala,
motricidade, sensibilidade ou coordenacado. Os pa-
cientes com AVCI raramente irdo apresentar ja na ad-
misséo sinais de hipertenséo intracraniana (cefaleia,
vOmitos, alteracdo do nivel de consciéncia), sendo
complicagéo mais frequente do 3°-5° dia ap6s o even-
to inicial, por edema cerebral. Na UNC, o exame fisico
deve ser objetivo e incluir a escala do NIHSS.

4.2.3. Exames Complementares

Todo paciente com AVCI deve realizar TC de cranio
para avaliar a extensdo e localizacdo da leséo, bem
como afastar outras condigbes que podem mimetizar
um quadro clinico semelhante. Exames laboratoriais
gerais, incluindo VHS, coagulograma e plaquetas, de-
vem ser colhidos e a investigacao etioldgica iniciada
com ecocardiograma transtoracico, Doppler de car6-
tidas e vertebrais e Doppler transcraniano. Exames
adicionais como arteriografia cerebral, ressonéncia
magnética do encéfalo, angiorressonancia ou angio-
tomografia cerebral e triagem toxicoldgica devem ser
solicitados em casos individuais.

4.2.4. Diagnéstico Diferencial

« Crise epiléptica com paralisia pés-ictal (Todd).

+ Doenca de Parkinson com bradicinesia assimétrica.

+ Esclerose maltipla.

+ Traumatismo craniano com hematoma extra ou
intra-axial.

* Hipoglicemia.

4.2.5. Critérios de Gravidade e Estratificacao de
Risco

O principal fator prognéstico no AVCI é o grau de
disfungéo neuroldgica na admisséo. Este é melhor
quantificado pela escala NIHSS.

4.2.6. Tratamento

Manejo inicial (1 até 24 horas):

* Repouso no leito com cabeceira a 30° (paciente
sonolento) ou a 0° (paciente acordado, auxilia no au-
mento do fluxo sanguineo cerebral).

+ Dieta: varia de acordo com o nivel de consciéncia
e disfuncao bulbar.

+ Escala de coma de Glasgow (pacientes em venti-
lacdo espontéanea) ou escala QUATRO (pacientes intu-
bados) a cada 1-2 horas.

+ Escala do NIHSS a cada 6 horas.

+ Escala motora e pupilar a cada 2-4 horas.

+ Escala de Oxfordshire na admissao.

Manejo nos dias subsequentes:

+ Iniciar fisioterapia motora no minimo 3x/dia e esti-
mular deambulacgéo precoce.

+ Avaliagdo precoce da capacidade de degluticdo
(teste do canudo).

+ Realizar ecocardiograma, Doppler de caroétidas e
vertebrais, Doppler transcraniano.

+ Definir etiologia conforme escala de TOAST.

« Iniciar tratamento especifico de prevencgéo secun-
daria conforme escala de TOAST.

Atencéo para:

« Controle de pressao arterial: ndo reduzir nas pri-
meiras 24 horas, exceto se PA > 220x120mmHg ou se
hé sinais agudos de lesdo de 6rgdo-alvo (disseccao de
aorta, angina etc.).

+ Controle de glicemia: todos os pacientes devem
fazer glicemia capilar visando manter < 140mg/dl.

+ Controle de temperatura: manter temperatura <
37,5°C.

Indicagéo cirlrgica (todos os critérios abaixo de-
vem ser preenchidos):

* [dade < 60 anos.

+ Infarto total de circulagcdo anterior (escala de
Oxfordshire) e NIHSS inicial > 15.

+ TC cranio controle (realizada 12-24 horas da TC
inicial), mostrando infarto ou edema acometendo > 2/3
do territério da artéria cerebral média.

« Piora do nivel de consciéncia (escala de Glasgow
ou QUATRO) entre a 12 e 2% tomografia.

4.2.7. Critérios de Alta

« Estabilidade respiratéria nas dltimas 24 horas.

+ Nivel de consciéncia estavel ou melhorando nas
Ultimas 24 horas.

+ Sem condigdo, necessitando potencial interven-
¢&0 neurocirurgica nas proximas 48 horas.

4.3. AVC HEMORRAGICO

O acidente vascular cerebral hemorragico (AVCH)
ocorre quando ha rompimento de uma artéria intracra-
niana. O AVCH é classificado de acordo com a loca-
lizagdo da hemorragia (putaminal, taldmica, pontina,
cerebelar e lobar). Nesses casos, a principal etiologia
€ hipertenséo arterial sistémica. A hemorragia suba-
racnlidea é discutida separadamente.

O manejo do paciente com AVCH difere do paciente
com AVCI. O maior risco de hipertensao intracraniana
e expanséo do hematoma ocorre nas primeiras 24 ho-
ras e € o principal determinante prognostico. A maioria
dos pacientes se beneficia do manejo clinico, sendo
cirurgia indicada em situacdes especificas.

4.3.1. Etiopatogenia

A maioria dos casos de AVCH é causada por hi-
pertensao arterial sistémica. Quando a localizagéo é
profunda (putdmen, talamo, ponte ou cerebelo) em pa-
ciente >40 anos e hipertenso, a etiologia certamente é
hipertensiva e nenhuma investigacdo adicional é ne-
cessaria. Em pacientes abaixo de 40 anos ou nhaque-
les com AVCH lobar, outras possibilidades diagnoésticas
como uso de drogas ilicitas, malformagéo arterioveno-
sa ou angiopatia amiloide devem ser aventadas.

4.3.2. Histéria e Exame Fisico

O AVC geralmente se manifesta de forma aguda,
com perda de uma funcao neurolégica, como a fala,
motricidade, sensibilidade ou coordenacédo. Os pa-
cientes com AVCH poderéao apresentar ja na admissao
sinais de hipertenséo intracraniana (cefaleia, vomitos,
alteragcé@o do nivel de consciéncia), o que € incomum
no AVCI. Na admissao, o exame fisico deve ser obje-
tivo e incluir a escala de coma de Glasgow e inspe¢éo
das pupilas.

4.3.3. Exames Complementares

Todo paciente com AVCH deve realizar TC de cra-
nio para avaliar a extenséo e localizacéo da leséo, bem
como afastar outras condigbes que podem mimetizar
um quadro clinico semelhante. Pacientes admitidos
na fase aguda (<12 horas do inicio dos sintomas) de-
vem realizar angiotomografia para pesquisa de causa
secundéria de hemorragia de “spot sign” para avaliar

risco de expansdo do hematoma. Exames laboratoriais
gerais, incluindo coagulograma e plaguetas, devem ser
colhidos para afastar coagulopatias que possam preci-
pitar sangramentos esponténeos. Exames adicionais,
como arteriografia cerebral, ressonancia magnética do
encéfalo e triagem toxicoldgica, devem ser solicitados
em casos individuais.

4.3.4. Diagnéstico Diferencial

* Hemorragia subaracn6idea com rompimento in-
traparenquimatoso do aneurisma cerebral.

+ Malformacéao arteriovenosa.

» Tumor sangrante.

+ Uso de drogas ilicitas.

* Angiopatia amiloide.

4.3.5. Critérios de Gravidade e Estratificacdo de
Risco

Os critérios de gravidade em pacientes com AVCH
dependem basicamente de trés variaveis principais: o
nivel de consciéncia da admisséo, presenca do “spot
sign” e o volume do hematoma. Em pacientes com
hematomas abaixo de 30ml, sem “spot sign”, o prog-
néstico & geralmente bom, independente do Glasgow
inicial. Pacientes com “spot sign” apresentam alto risco
para expansdo do hematoma e devem ser monitora-
dos com cuidado especial. Em pacientes com hemato-
mas > 60ml, a mortalidade é > 80%, independente do
Glasgow inicial. Em pacientes com volumes de hema-
toma intermediario (30-60ml), o progndéstico depende
do Glasgow inicial e presencga do “spot sign”.

4.3.6. Tratamento

Manejo inicial (1até 24 horas):

* Repouso no leito com cabeceira a 30°.

+ Dieta: varia de acordo com o nivel de consciéncia
e disfuncao bulbar.

+ Escala de coma de Glasgow (pacientes em venti-
lacdo esponténea) ou escala QUATRO (pacientes intu-
bados) a cada 1-2 horas.

+ Anotar localizacdo do hematoma (putamen, téla-
mo, ponte, cerebelo, lobar).

« Anotar volume do hematoma = (A x B x C)/2. Vo-
lume <80ml tem bom prognéstico; entre 30-60ml de-
pende do Glasgow inicial; >60ml tem mau progndstico.

+ Escala de coma de Glasgow a cada 6 horas.

+ Escala motora e pupilar a cada 2-4 horas.

« Controle de pressao arterial: manter pressao arte-
rial < 140x90mmHg.

+ Controle de glicemia: todos os pacientes devem
fazer glicemia capilar visando manter < 140mg/dl.

« Controle de temperatura: manter temperatura < 37,5° C.



+ Considerar indicagéo cirargica.

Indicagdes cirurgicas:

+ Hematoma cerebelar com didmetro > 3cm.

+ Hematoma lobar com piora clinica, apesar das
medidas de redugéo de PIC (piora do nivel de consci-
éncia, do desvio de linha média ou do volume do he-
matoma).

+ Hidrocefalia.

Manejo nos dias subsequentes:

« Iniciar fisioterapia motora no minimo 3x/dia e esti-
mular deambulagéo precoce.

+ Avaliacdo precoce da capacidade de degluticéo
(teste do canudo).

+ Controle de tomografia de crénio para avaliar ex-
pansdo do hematoma.

4.3.7. Critérios de Alta

« Estabilidade respiratéria nas Gltimas 24 horas.

* Pressao arterial < 180x110mmHg nas Gltimas 24
horas.

* Nivel de consciéncia estavel ou melhorando nas
Ultimas 24 horas.

+ Sem condicdo, necessitando potencial interven-
¢&0o neurocirurgica nas proximas 48 horas.

4.3.7.1. Indicadores de resultado para AVC

Os 19 indicadores abaixo devem ser coletados em
todos os pacientes com AVC e automatizados visando
a geragao de relatorios mensais de desempenho.

VIDE ANEXO 2
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6. ANEXOS

Anexo 01 — Imagem Algoritmo de Terapia de Reper-
fusdo no Acidente Vascular Cerebral Isquémico.

Anexo 02 — Indicadores de resultado para AVC.

Anexo 03 — Diagnéstico Diferencial da Doencga Ce-
rebrovascular Isquémica.

Anexo 04 - Critérios de inclusao e excluséo.

Anexo 05 - Manejo da hipertensédo arterial durante
e apos o tratamento com rt-PA.

Anexo 06 - Conduta na hemorragia cerebral pos-
trombolise.

Anexo 1 - Algoritmo de Terapia de Reperfus@o no Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCI).
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Anexo 2 - Indicadores de resultado para AVC
Indicador Subtipo de AVC Momento de coleta Nivel de acreditagio
Escala de AVC do National '
Institutes of Health v Admiseay ?
Escala de Rankin Todos 90 dias apds admisdo 2
Escala de coma de Glasgow Todos Admissio 2
ISRt o S RSSOk AVCH 24 horas 2
reversdo de anticoagulante
Transformagio hemorrigica AVCI 48 horas 2
Uso de nimodipina Hemorragia subaracndide 24 horas 2
Tempo porta-agulha (horario
de alteplase — hordrio da AVCI que fez uso de alteplase 24 horas 2
admissio)
Grau TIC| de repe.rlusao pos- AVC| pds-tratamento 24 horas 2
trombaélise endovascular
Profilaxia de TEV Todos 24 horas 1
Uso de antitrombdéticos AVCl Alta hospitalar 1
Anlimagu!agj:::rra fibrilagio avel Alta hospitalar 1
Uso de alteplase AvCl 24 horas 1
Uso de antitrombaoticos AVCI 48 horas 1
Uso de estatinas AvCl Alta hospitalar 1
Educagio sobre AVC Todos Alta hospitalar 1
Avaliado para fisioterapia apas Todos Alta hospitalar 3
aalta
Tempo admissdo-avaliagdo AVCI candidato a terapia de -
Ad 1
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Anexo 3 - Diagnéstico Diferencial da Doenga Cerebrovascular Isquémica Anexo 5 - Manejo da hipertensao arterial durante e apds o tratamento com rt-PA

Epilepsia e estados pds-comiciais; Efeitos de drogas de abuso e medicamentos
Tumores; Infeccoes do SNC; Esclerose Miltipla; Enxaqueca
Trauma Cranio-Encefalico; Labirintopatias; Distlrbios Psicossomaticos

Monitorizar presso arterial durante as primeiras 24 horas apés iniciar o tratamento

| | Medir a cada 15min nas primeiras 2 (duas) horas

Hemorragias Intracranianas (Espontaneas e Traumaticas); Amnésia global transitéria D Medir a cada 30min nas proximas 6 horas
Distirbios Metabdlicos ( Principalmente Hipo e Hiperglicemia) D Medir a cada 60min até completar 24 horas
PAS > 230 PAS 180 - 230
Anexo 4 - Critérios de Inclusao e Excluséao PAD > 140 mmHg PAD 121- 140 PAD 105-120
( mmHg) (mmHg)
INCLUSAO EXCLUSAO
; ; 5w Administra¢do
a) AVCI em qualquer territério encefalico. BpUsot Saficaapantasarals com: k=t Sagndise ENALAPRILATO ou Administrag&io conforme a :
(RNI>1,7). - conforme a
METOPROLOL necessidade )
b) Possibilidade de se estabelecer precisamente o horario |b) Uso de heparina nas dltimas 48 horas com TTPa necessidade
do inicio dos sintomas. elevado.
¢) Possibilidade de se iniciar a infusdo do rt-PA dentro de ; g
4,5 horas do inicio dos sintomas (caso os sintomas forem [c) AVCi ou traumatismo cranio-encefalico grave (TCE) nos NITROPROSSIATO DE SODIO 0,5 — 1mcg/Kg/min 0,5 - 1mcg/Kg/min
observados ao acordar, deve-se considerar o Gltimo Gltimos 3 meses.
horario no qual o paciente foi observado normal).
d) Histérla pregressa de alguma forma de hemorragia Anexo 6 - Conduta na hemorragia cerebral pos-trombolise
d) Realizagdo de tomografia de crinio (TC) sem evidéncia |cerebral (hemorragia subaracnoidea ou cerebral HSA,
de hemorragia. AVCH) ou histdria de malformacdo vascular cerebral MAV
ou aneurisma cerebral. Conduta na hemorragia cerebral pés-trombdlise
e) TC de cranio com sinais precoces de infarto infus3 I inal de d . P 16gi idéncia de h .
il sarafor siiBancs [ it s st e bibs, Hicodkassl AAaE 5l 1 Cessar a infusdo em qualquer sinal de deterioragdo neuroldgica ou evidéncia de hemorragia
P : edema) em mais de um tergo do territorio da artéria sign ificativa.
cerebral média.
f) PA sistlica >185 mmHg ou PA diastélica >110 mmHg 2 |Certificar-se de que duas veias periféricas estejam sendo infundidas com cristaldides.
(em 3 ocasides, com 10 minutos de intervalo) ou que
necessite de tratamento anti-hipertensivo endovenoso
StouD, 3 Solicitar os seguintes exames laboratoriais: hematdcrito, tempo de protrombina, TTPa e
g) Sintomas melhorando rapidamente. fibrinogénio.
h) Déficits neuroldgicos leves (NIH < 4), exceto por afasia
isolada. 4 Prosseguimento a investigacdo diagndstica para confirmar o sangramento (inclusive TC de
i) Cirurgia de grande porte ou procedimento invasivo cra nio),
dentro das Gltimas 2 (duas) semanas.
) Hemorragia geniturinaria ou gastrointestinal (nas 5 Infundir 10 unidades de crioprecipitado (para repor fibrinogénio) ou uma unidade de
ultimas 3 semanas) ou historia de varizes esofagianas ou plaquetas ou 2-3 unidades de plasma fresco congelado
doenga inflamatéria intestinal.
k) Puncdo arterial ndo compressivel ou biépsia na tltima 6 |Infundir concentrado de gldbulos suficiente para manter o hematécrito adequado.
semana.
7 |Infundir fluidos para tratar a hipotensao.
1) Coagulopatia com TP prolongado (>15 segundos), TTPa
| 3 I 1 3 s p i
elevado, ou plaguetas <100 000/mm 3 Nos casos de hemorragia no sistema nervoso central, considerar uma consulta
m) Glicemia < 50 mg/dl ou > 400 mg/dl; m), crise neurocirurgica.
convulsiva precedendo ou durante a instalagdo do AVC.
n) Evidéncia de pericardite ativa, endocardite, émbolo
séptico, aborto recente (nas ultimas 3 semanas), gravidez
e puerpério.
o) Infarto do miocardio recente.






