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Segundo as recomendacdes da “American Stroke Association’s Task Force on the
Development of Stroke Sistems” um sistema integrado e organizado para o atendimento do
Acidente vascular Cerebral (AVC) deve consistir:

- Programa de prevencgao primaria.

- Educacédo a comunidade sobre fatores de risco, sinais e sintomas e conduta frente a
estes sinais e sintomas.

- Notificacdo com resposta de emergéncia do servico de ambuléancia (resgate).

- Tratamento da fase aguda através de protocolos pré-estabelecidos na literatura, tanto
no departamento de emergéncia, Unidade de Terapia Intensiva como nas Unidades de
AVC.

- Tratamento da fase subaguda em Unidades de AVC (U-AVC), com enfoque na definicdo
etioldgica, prevencao secundaria e reabilitacao.

- Acompanhamento ambulatorial e reabilitagao.

O custo inicial talvez seja um obstaculo para a implementacdo de um servico integrado, porém
este tipo de abordagem facilita a aplicacao de terapias (por ex. trombdlise, U-AVC) associadas
a impacto positivo na saude publical®. Porém, vale ressaltar que muitas melhorias para a agilidade
no atendimento sdo puramente administrativas e burocraticas ndo requerendo investimento
financeiro extra.

A aplicabilidade do servico integrado esté diretamente ligada a comunicacao entre 0s servigcos
de ambulancia (resgate) com os servicos de emergéncia hospitalares. Protocolos claros para o
transporte, deteccéo de possivel vitima de AVC e manejo do paciente na ambulancia devem ser
definidos assim como o atendimento hospitalar.

Muitos servi¢cos de ambulancia ja estao treinados para o atendimento do paciente politraumatizado
com 6timos resultados, mas existem significativas diferencas entre o atendimento do paciente
politraumatizado com a vitima de AVC.5"#,

MANEJO PRE-HOSPITALAR DO AVC

A filosofia de que “TIME IS BRAIN”, tempo é cérebro, € atualmente considerada tao
importante quando a “ golden hour “ para trauma ou a desfibrilacdo em locais publicos para a as
vitimas de parada cardiorespiratoria.

Para que o atendimento ao AVC seja factivel deve-se criar uma cadeia de sobrevivéncia
com participacao direta dos servicos de emergéncia pré-hospitatares, que inclui °.

- Deteccdo: rapida deteccédo dos sinais e sintomas realizada pele equipe da ambulancia
bem como testemunhas do evento, existido assim a necessidade de educagéo da populacéo
como foi realizado para o infarto agudo do miocardio.

- Emergéncia: A populagéo (testemunha) deve estar ciente da importancia do
servico de ambulancia ser acionado na suspeita de AVC.

- Atendimento: O servico de ambulancia deve dar preferéncia ao atendimento e a equipe
da ambuléancia deve estar preparada para reconhecer e manejar vitimas de AVC através de
protocolos pré-estabelecidos, dando méaxima agilidade no atendimento se o ictus foi a menos do
que 4,5 horas (6 horas).




- Encaminhamento: Estes pacientes devem ser triados para hospitais com condicdes
de atendimento de emergéncia, com acesso a neurologista, tomografia computadorizada de
cranio, terapia trombolitica, etc.

O transporte dos pacientes com AVC pelo servico de ambulancia no lugar de veiculo privado
estd associado a maior rapidez no acesso ao departamento de emergéncia hospitalar e menor
tempo para o paciente ser submetido a tomografia computadorizada de cranio, e ser avaliado
por médicos especialistas em AVC?.

Em estudo realizado por Kothari et al, observou-se que o diagnostico de AVC ou AIT
(ataque isquémico transitério) realizado por paramédicos foi correto em 72% dos casos.
Interessantemente neste mesmo estudo observou-se que o tempo para avaliacéo do paciente no
departamento de emergéncia e a realizacao da tomografia computadorizada de cranio foi menor
quando os pacientes haviam sido levados ao hospital por “Advanced Life Support ( ALS )’em
relacdo ao” Basic Life Support ( BLS )".

Muitas vezes é de extrema dificuldade determinar o exato momento do ictus, assim
recomenda-se cercar todas as possibilidades como por exemplo; quando o paciente foi visto
pela ultima vez, o que fazia, se assistia a televisao, a qual programa, se tomou banho, se fez a
higiene pessoal, para com estes dados poder ser determinada a hora mais provavel do ictus.

Os paramédicos sao capazes de suspeitar de AVC pela histéria, mas ndo sao
familiarizados com o exame neuroldgico. Assim foram criadas escalas pré-hospitalares para
avaliacdo de AVC, que sdo uma simplificacdo da National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS)™. A primeira foi a Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPPS)31415,

Esta escala avalia trés itens:

- Assimetria facial
- Forca nos bracos
- Linguagem

Qualquer anormalidade nestes itens aumenta a suspeita de AVC.
Outra escala utilizada é a Los Angeles Prehospital Stroke Screen?®, que avalia:

- Assimetria facial
- Forca nos bracos
- Aperto da méo

O treinamento europeu inclui Face Arm Speech Test (FAST).

Em estudo realizado no departamento de bombeiros de San Francisco o0s
paramédicos identificaram corretamente 61% das vitimas antes de receberem qualquer
treinamento especifico.

Apbs 4 horas de treinamento em AVC e instrucdes de como aplicar a NIHSS modificada
identificaram corretamente 91% das vitimas®'.

Tendo em mente o conceito de que “TEMPO E CEREBRO” a equipe de ambulancia pode
oferecer cuidados mais rapidos as vitimas de AVC por dois motivos:




1. Pronto atendimento (ndo se perde tempo em contato com o0 meédico da vitima ou em
leva-la a hospital ndo preparado para o atendimento).
2. Iniciar medidas na ambulancia, tomando condutas para evitar a progressao da leséo,
dentre elas:
- Determinar os sinais vitais (pressao arterial, frequéncia cardiaca e respiratoria).
- Cabeceira a 0°.
- Pegar acesso venoso.
- Administrar O2 nasal se oximetria abaixo de 95%.
- Realizar “hemoglicotest” (checar glicemia)
- Aplicar a escala de coma de Glasgow e a escala pré-hospitalar para qual
tenham sido treinados
- Determinar a hora do ictus: mesmo gue o paciente esteja fora da janela
terapéutica para trombdlise (EV ou |A), saber o momento do ictus pode ser benéfico
para o paciente, tanto na interpretacéo dos achados tomograficos como para
conduzir o manejo do paciente.
- Levar a testemunha do evento na ambulancia para auxilio na anamnese.
- Notificar o hospital (servico de emergéncia), para que a equipe de AVC seja
acionada (enfermagem, médico emergencista, neurologista, laboratdrio, servigo
de imagem e farmécia).
Transporte o mais rapido possivel:

TEMPO E CEREBRO

Além de saber o que deve ser realizado a equipe de ambulancia deve-se saber o que ndo
deve ser realizado, por sabidamente serem medidas que pioram o progndstico:

- Nao demorar no transporte
- Nao administrar grande volume de fluido, a ndo ser em caso de coma hipovolémico
- Soro glicosado somente se 0 paciente estiver com hipoglicemia
(HGT abaixo de 70 mg/dl)
- Nao reduzir os niveis pressoricos
- Nao esquecer de determinar o momento do ictus

A equipe de atendimento pré-hospitalar deve ter em mente:

AVC E EMERGENCIA MEDICA




E importante o conhecimento da equipe da ambulancia e do departamento de emergéncia
da possibilidade de flutuacéo dos sintomas e que uma recuperacao parcial ou total dos déficits
pode ocorrer. E importante ter em mente que pacientes com Ataque Isquémico Transitério (AIT)
devem ser avaliados e receber atendimento especializado. (Classe I, Nivel A).

Sabe-se que 15 a 30 % dos pacientes com AVC isquémico tem historia prévia de AIT?8,
Recente estudo avaliou 2.416 paciente que foram acometidos por AVC, sendo de 15 a 26%
destes precedidos por AIT. Estes AlTs duraram em média 30 minutos sendo que 17% ocorreram
no dia do AVC, 9% no dia anterior e 43% nos 7 dias anteriores?®. Estes dados justificam a
abordagem destes casos como emergéncia com internacao e pronta investigacao etiolégica.

CINCINNATI PREHOSPITAL STROKE SCALE ( CPSS):

A CPSS é baseada em 3 itens da simplificacdo da National Institutes of Health Stroke

Scale (NIHSS), escala habitualmente utilizada em nivel hospitalar.
Quando realizada por médicos do departamento de emergéncia uma Unica anormalidade na
CPSS tem sensibilidade de 66% e especificidade de 87% em identificar pacientes com AVC, e
guando realizada por paramédicos 59% e 89% respectivamente. A escala quando aplicada por
médicos do departamento de emergéncia, possui sensibilidade de 88% em identificar AVCs de
circulacdo anterior.

Assim foi realizado um estudo para validar e verificar a reprodutibilidade da CPSS quando
realizada pela equipe de ambulancia. A escala pode ser ensinada em 10 minutos e aplicada em
menos de 1 minuto*3. O estudo foi positivo com grande validade na identificacdo de candidatos
para terapia trombolitica, especialmente em AVC de circulacdo anterior'*. Neste estudo dos 13
pacientes que nao foram detectados como possivel AVC pela CPSS 10 tinham AVC envolvendo
a circulacé@o posterior e 3 déficits minimos ou sintomas atipicos da circulagéo anterior e ndo
teriam sido candidatos a terapia trombolitica, baseando-se nos protocolos atuais. Porém o
diagnostico de AVC da circulacéo posterior € dificil inclusive para os médicos. A presenca de
alteracdo em 1 item na CPSS identifica todos os pacientes com AVC da circulagdo anterior
candidatos a terapia trombolitica.

No ANEXO 4 sugere-se uma adaptacao da escala de Cincinnati que vem sendo utilizada
em Joinville - Santa Catarina e no ANEXO 5, um modelo ficha de atendimento hospitalar
desenvolvida para sugestdo ao SAMU, em que consta, além da escala de Cincinnati, 0s principais
sinais e sintomas de um AVC, de forma que a suspeita de um AVC ocorra se um dos sinais ou
sintomas presentes, ou se um dos itens na escala de Cincinnati positivo, visando com isto aumentar
a sensibilidade de detec¢do de um possivel AVC.

MANEJO HOSPITALAR (Sala de Emergéncia) - ANEXOS 7 e 8

Segundo os “Guidelines do Eusi” (European Stroke Initiative)?°, devemos ter em mente
gue os objetivos do manejo do AVC na fase aguda séo:

- Minimizar a extensao do tecido cerebral com lesao irreversivel.
- Reduzir a incapacidade
- Previnir a recorréncia




Para que estes objetivos sejam atingidos devemos:

- Manejar fatores que tem influéncia no prognéstico funcional (niveis pressoricos,
temperatura corporal e niveis glicémicos), o que chamamos de neuroprotecao

- Realizar procedimentos diagndsticos para a confirmacao e classificagdo do AVC
(isquémico x hemorragico).

- Tratamento especifico de acordo com a patogenia (ex; ocluséo = trombdlise).

- Prevenir e tratar as complicacfes tanto médicas gerais (ex; aspira¢do,infec¢des,llceras

de pressao, trombose venosa profunda, tromboembolismo pulmonar,etc).

- Abordagem interdisciplinar incluindo protocolos, “times de AVC”, Unidades de AVC.

- Prevencéao secundaria para reduzir a recorréncia.

- Reabilitagéo precoce 2.

Acima de 25% dos pacientes com AVC apresentam deterioracdo neuroldgica significativa
nas primeiras 72hs apos a admissdo hospitalar, sendo a maioria nas primeiras 24hs e muito
desta progressao esta associada a instabilidade fisiolégica®.

Outro dado importante estd no fato de que o tratamento efetivo na fase aguda esta
relacionado com reducao de custo ao longo do tempo 3.

Elemento fundamental no tratamento do AVC agudo € a prevencao de complicacdes
secundarias.

Prevencéo efetiva e manejo de aspiragao, insuficiéncia respiratdria, convulsdes, arritmia
cardiaca e niveis pressoricos resultam em reducéo da morbidade e mortalidade 24252,

Assim, o cuidado basico com estes pacientes seria a monitorizacdo continua, deteccao
precoce da progressao do AVC, por ex. através da escala do NIHSS 2?7, tomando medidas para
preservar a oxigenacao e perfusao cerebral.

“ TRATAR E PRESERVAR AS FUNCOES VITAIS E A BASE
PARA TODAS AS MEDIDAS TERAPEUTICAS NO AVC AGUDO”

A estabilizacao ventilatéria e hemodinamica, anamnese e exame fisico, aplicacdo da Escala
do NIH, testes diagnésticos e neuroprotecdo devem ser realizados simultaneamente, sendo o
objetivo a avaliacao inicial, incluindo testes laboratoriais e de imagem ocorram em 30' da admissao
hospitalar 28.2°30,

A Saturacao de O2 deve ser mantida ao redor de 95%. Se Glasgow 8 ou abaixo indica-se
entubacéo endotraqueal. Previnir broncoaspiracdo mantendo o paciente em decubito lateral, e
com sonda nasogastrica aberta.



EVITAR TRATAMENTO AGRESSIVO DA HIPERTENSAO
E USO DE NIFEDIPINA

Realizar hemoglicoteste, dosagem sérica de sodio, potassio, creatinina, uréia e glicemia,
coagulograma, hemograma com plaquetas. Enzimas cardiacas e funcao hepética em casos
selecionados.

Realizacdo de eletrocardiograma devido a alta incidéncia de envolvimento cardiaco
concomitante. (Classe |, Nivel A)

- AVC pode levar a arritmia
- AVC + Infarto Agudo do Miocardio
- Detecgéo de Fibrilagéo Atrial

Estando a funcao cardiopulmonar estavel iniciar a avaliagdo neuroldgica (enquanto isso
acionar servi¢co de CT), através de uma breve anamnese, contemplando o tempo ictus, doenca
neuroldgica prévia, fatores de risco para arterioesclerose, doenca cardiaca, e medicamento
sendo utilizado, com énfase no uso de anticoagulantes orais.

Realizar exame fisico dirigido para AVC através da utilizacdo Escala do NIH, que deve ser
aplicada em aproximadamente 7’ ( escala clinica para avaliagdo de severidade e prognéstico -
ANEXO 6).

O objetivo primordial no tratamento do AVC é proteger e preservar a area de penumbra
gue representa o tecido viavel marginal ao infarto, apesar da aparente auséncia de funcao neuronal
(neuroprotecao). Esta area provavelmente evoluira para um infarto completo se o periodo de
oclusdo aumentar levando a injdria secundéria. Assim a intervencao terapéutica precoce € de
extrema importancia para reverter ou reduzir a area de lesdo e a progressao do infarto. A
neuroprotecao é facilmente realizada evitando-se:

-HIPERTERMIA
-HIPOTENSAO
- HIPO/HIPERGLICEMIA

Com relacéo ao metabolismo da glicose € fato que a hiperglicemia aumenta a area de
infarto com piora no prognéstico independente da severidade do AVC, e que a hipoglicemia
também piora o progndstico e pode simular um AVC agudo. Recomenda-se tratamento com
insulina se glicemia > 180mg/dl (Classe 1V, GCP), ou se glicemia < 50mg/dI (Classe IV, GCP)3.

O manejo da presséao arterial ainda € controverso, mas sabe-se que a elevacao dos niveis
pressoricos ocorre em aproximadamente 80% dos pacientes, com controle expontaneo em dias.
O tratamento vigoroso da PA pode reduzir a perfusdo na area de penumbra, sendo clinicamente
observada através da piora do NIH. Tolera-se na fase aguda: presséo arterial sistolica (PAS ) de
até 200mmHg e pressao arterial diastolica (PAD) até 120mmHg. (Classe Il, Nivel 3). A conduta
deve ser mais agressiva quando na presenca de AVCH, insuficiéncia cardiaca e ou renal e
na suspeita de disseccdo da aorta associada, quando a PAS deve ser tolerada no maximo
até 180mmHg (Classe V, GCP). Deve-se ainda lembrar de tratar hipotensdo com
expansor de volume e ou catecolaminas como noradrenalina 0,1-2mg/h e dobutamina

5-50mg/h. u




Ahipertermia também influencia negativamente no prognostico do AVC, devendo ser tratada
a partir de 37,5°C. Ao redor de 50% dos pacientes teréo febre relacionada ao AVC nas primeiras
48Hs.

Com relacdo ao manejo hidroeletrolitico evitar tanto a hipo como a hipervolemia, evitar a
reducdo da osmolaridade plasmatica através da nao utilizacdo de solucdes hipotbnicas como
glicose a 5%, ou NaCl 0,45%, e a elevacao do hematdcrito.

Monitorizacao cardiaca continua esta indicada nas primeiras 48horas em:

- doenca cardiaca prévia conhecida

- historia de arritmia

- PAinstavel

- sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca
- ECG inicial alterado

- infarto envolvendo o cértex da insula

Sugere-se entubacgéao se Glasgow < 9. Administracao de O2 se saturagédo de O2 abaixo
de 95% na oximetria de pulso.

A realizacdo da tomografia computadorizada de cranio faz o diagnostico diferencial entre
AVC isquémico e hemorragico, ou afasta outra lesdo simulando AVC como lesfes expansivas
neoplasicas, hematoma subdural, etc.

Assim para o atendimento na sala de emergéncia sugere-se seguir o fluxograma proposto
no ANEXO 9.

O atendimento ao AVCH divide-se em tratamento conservador versus cirurgico, estando
este indicado nos casos de hematoma putaminal com envolvimento para capsular externo,
cerebelar acima de 3 cm diametro, e nos lobares.

Pensar em Hemorragia Subaracnoide quando o paciente refere episoédio de cefaléia
subita e intensa, lembrar que a sensibilidade da tomografia de cranio reduz em relagéo ao
tempo do ictus, na suspeita somente realizar puncéo lombar apds tomografia de cranio
normal ou duvidosa. Iniciar nimodipina 60mg VO 4/4hs (nivel I).

A abordagem ao AVC isquémico vai depender do tempo em relacdo ao ictus.

Divide-se em até 4,5 horas do ictus e acima de 4,5 horas®.

No tratamento em até 4,5 horas deve-se ter em mente a possibilidade de trombdlise
endovenosa com rt-PA (Nivel 1), de acordo com os critérios de incluséo e exclusdo como descritos
no Médulo 4, TROMBOLISE ENDOVENOSA.

O tratamento trombolitico intra-arterial na ocluséo da artéria cerebral média em uma janela
de até 6hs com pro-urokinase tem revelado uma melhora significativa no prognoéstico (Nivel I1).

Atrombodlise intra-arterial na oclusédo aguda da artéria basilar com urokinase ou rt-PA pode
ser utilizada em um contexto de ensaio clinico multicéntrico (Nivel 1V).

Estes temas ser&o abordados no Mddulo 5, TROMBOLISE AVANCADA.

Para o tratamento de pacientes néo elegiveis para a terapia trombolitica recomenda-se a
utilizacao de antiagregantes plaquetarios:

- AAS - 160 - 325mg/dia ( Nivel 1)

Em pacientes que ja vinham em uso de AAS, sugere-se realizar uma dose de
ataque de clopidogrel de 300 mg seguida de dose de manutencdo de 75 mg ao dia.




A anticoagulacdo endovenosa com heparina “full dose” ndo pode ser recomendada de
forma sistematica. A tendéncia de um melhor prognéstico ou a reducdo na taxa de recorréncia
parece ser contrabalancada por um risco acrescido de complicagcdes hemorragicas. Seguem
assim algumas indicagoes:

- AVCI cardioembdlico com alto risco de re-embolizacao por prétese valvar,
fibrilagdo atrial, infarto do miocérdio com trombo mural, trombo em é&trio esquerdo
(Nivel IV).

- Coagulopatias (deficiéncia de proteina C e S).

- Disseccao sintomatica arterial extracraniana.

- Estenose sintomética intra ou extracraniana (sem melhora com o uso

de antiagregantes).

- Estenose da artéria carotida interna extracraniana sintomatica anterior a cirurgia
(Nivel IV).

- AIT em crescendo ou AVCI em evolucdo, sem resposta a antiagregantes.

- Trombose Venosa Cerebral

A hemodiluicdo ( hematdcrito abaixo de 15% e a utilizacdo de drogas neuroprotetoras,
ndo sdo recomendadas até o momento (Nivel I).
As principais complicacfes da fase aguda sao:

- Herniacao

- Hidrocefalia

- Transformag&o Hemorragica
- Convulsbdes

O aumento da presséo intracraniana (PIC), levando ao edema cerebral, com conseqiente
risco de herniacao, lesdo secundaria do tecido neuronal e compromisso das func¢des vitais. Se a
PIC estiver sendo monitorada, o objetivo deve ser manter a pressao de perfusao cerebral >

70mmHg.

O tratamento clinico realizado pode consistir:

- Terapia osmotica (glicerol / manitol) (Nivel V)

- Hipotermia (32 — 33 °C), onde consegue-se um efeito protetor mas necessita de
cuidados neurointensivos.

- Hemicraniectomia descompressiva para infartos completos da artéria cerebral
média, com reducao da mortalidade de 80% para 40%, sem elevar o numero de
sobreviventes severamente incapacitados (Nivel I).

- Ventriculostomia com craniotomia descompressiva para infarto cerebelar

(Nivel ).

O inicio da reabilitacdo deve ser precoce para evitar complicacdes da imobilidade e
estimulacao neuronal.

Desde a fase aguda devemos estar atentos para a prevencgao e tratamento
das complicagdes.




A broncoaspiracdo é detectada em 50% dos pacientes quando submetidos a
videofluoroscopia.

A infeccao do trato urinario é observada em 40% dos pacientes.

Trombose venosa profunda e consequentemente tromboembolismo pulmonar (causa de
Obito em 25% dos pacientes), pode ser evitada com hidratacao e mobilizacao precoce (Nivel V),
e tratamento profilatico com heparina em dose baixa ou heparina de baixo peso molecular em
dose equivalente (Nivel II).

A prevencéo de Ulceras de presséo é realizada através da mobilizagao precoce e mudanca
de decubito. Recomenda-se a utilizacdo de anticonvulsivantes profilatico para crises convulsivas
recorrentes (Nivel I).

Devemos lembrar que agitacdo psicomotora raramente € decorrente do AVC, devendo-
se sempre procurar febre, desidratacao e infecgéo.

Dentre as recomendacdes do EUSI, esta que pacientes com AVC devem ser atendidos
em U-AVC (Unidades de AVC). Vitimas suspeitas devem ser encaminhadas em carater de
emergéncia para o servico mais proximo com condi¢cbes para o atendimento da patologia e
apos transferidos para U-AVC ou servigcos com “Times de AVC”.

Por qué o atendimento em U-AVC é melhor?

- Porque existe um melhor controle de:
niveis pressoricos
niveis glicémicos
hipertermia

- Reabilitacao precoce

- Melhora da acuracia diagndstica

- Padronizacdo do atendimento

- Equipe interdisciplinar especializada
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