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Apresentacao

As doencas cerebrovasculares estdo no segundo lugar no topo de doencas
que mais acometem vitimas com ébitos no mundo, perdendo a posi¢ao apenas
para as doencas cardiovasculares. As pesquisas indicam que esta posicdo tende a
se manter até o ano de 2030.

A Linha do Cuidado do AVC, instituida pela Portaria MS/GM ne 665, de
12 de abril de 2012, e parte integrante da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emer-
géncias, propde uma redefinicdo de estratégias que deem conta das necessidades
especificas do cuidado ao AVC diante do cenario epidemioldgico explicitado, bem
como de um contexto sociodemografico consideravel, a exemplo do aumento da
expectativa de vida e consequentemente o envelhecimento da popula¢do, aumen-
tando os fatores de risco e dimensionando mais ainda o seu desafio no SUS.

Este Manual de rotinas de atencao ao AVC tem como objetivo apre-
sentar protocolos, escalas e orienta¢des aos profissionais de saide no manejo cli-
nico ao paciente acometido por AVC, permitindo, assim, o alcance da qualificacao
dos trabalhadores que atuam na “ponta’, desde a Atencao Basica, o ambulatério,
o Samu, a Sala de Estabilizacdo, a UPA até as portas de entrada hospitalares, finan-
ciando melhorias na estrutura fisica e tecnoldgica destes servicos.

Esta obra é produto de esforcos conjuntos do Ministério da Saude, das
sociedades brasileiras e de outras parceiras que militam na melhoria da atencao
ao AVC no SUS: Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares, Academia
Brasileira de Neurologia, Rede Brasil AVC e Associagao Médica Brasileira.

Departamento de Atengao Especializada
(DAE/SAS/MS)




1 Protocolo de Atendimento Pré-Hospitalar
do Acidente Vascular Cerebral

Figura 1 - Protocolo de atendimento pré-hospitalar do acidente vascular cerebral
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Fonte: Adaptado Samu Porto Alegre.







2 Fluxograma de Atendimento do Acidente
Vascular Cerebral Agudo

Figura 2 — Fluxograma de Atendimento do Acidente Vascular Cerebral Agudo
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Fonte: Diretrizes Sociedade Brasileira de Doengas Cerebrovasculares 2012 e Portaria n° 664/2012 do Ministério da Satde.







3 Trombodlise Endovenosa

3.1 Critérios de inclusao para uso de rtPA

- AVCisquémico em qualquer territério encefalico;

- Possibilidade de se iniciar a infusao do rtPA dentro de 4,5 horas do inicio
dos sintomas. Para isso, o horério do inicio dos sintomas deve ser preci-
samente estabelecido. Caso os sintomas forem observados ao acordar,
deve-se considerar o ultimo horario no qual o paciente foi observado
normal;

- Tomografia computadorizada (TC) do cranio ou ressonancia magnética
(RM) sem evidéncia de hemorragia;

- Idade superior a 18 anos.

3.2 Critérios de exclusao

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

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

- Histéria pregressa de hemorragia intracraniana ou de malformagéo
vascular cerebral;

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

- PAsistélica = 185mmHg ou PA diastélica = 110mmHg (em 3 ocasides,
com 10 minutos de intervalo) refrataria ao tratamento anti-hipertensivo;

- Melhoria rapida e completa dos sinais e sintomas no periodo anterior
ao inicio da trombodlise;

- Deficits neurolégicos leves (sem repercusséo funcional significativa);

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

- Puncéo lombar nos ultimos 7 dias;

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

- Puncéo arterial em local nao compressivel na Ultima semana;

- Coagulopatia com TP prolongado (RNI > 1,7), TTPA elevado ou plaquetas
< 100.000/mm?3;




Glicemia < 50mg/dl com reversao dos sintomas apos a corre¢ao;
Evidéncia de endocardite ou émbolo séptico, gravidez;

Infarto do miocardio recente (3 meses) — contraindicacao relativa;
Suspeita clinica de hemorragia subaracnoide ou disseccao aguda de aorta.

Quadro 1 — Regime de tratamento do AVCl agudo com rtPA endovenoso

13.

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

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

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

Manter o paciente em jejum por 24 horas pelo risco de hemorragia e
necessidade de intervencao cirdrgica de urgéncia.

Nao passar sonda nasoentérica nas primeiras 24 horas.

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

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

Manter hidratacdo com soro fisiolégico. Sé usar soro glicosado se houver
hipoglicemia (neste caso, usar soro isotonico: SG 5% + NaCL 20% 40ml).

Controle neuroldgico rigoroso: verificar escore de AVC do NIH a cada 15
minutos durante a infusao, a cada 30 minutos nas proximas 6 horas e, apos, a
cada hora até completar 24 horas.

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

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

Apds as 24 horas do tratamento trombolitico, o tratamento do AVC segue
as mesmas orientagées do paciente que nao recebeu trombdlise, isto é,
antiagregante plaquetario ou anticoagulacao.

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

Fonte: Diretrizes Sociedade Brasileira de Doengas Cerebrovasculares 2012 e Portaria n° 664/2012 do Ministério da Satde.
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Quadro 2 — Controle de pressao arterial antes, durante e apds o uso de trombolitico

PAS >220mmHg ou PAD > 140mmHg Nitroprussiato

PAS entre 180 - 220mmHg ou

Esmolol, Metoprolol ou Enalapril EV
PAD entre 110 - 140mmHg

Fonte: Diretrizes Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares 2012 e Portaria n° 664/2012 do Ministério da Satude.

No pré-tratamento, monitore a PA a cada 15 minutos.

Apds o inicio da infusdo, monitore a PA a cada 15 minutos nas duas
primeiras horas e a cada 30 minutos até completar 24 a 36 horas do inicio do
tratamento.

Utilizar anti-hipertensivo endovenoso se PA = 180/105mmHg. Monito-
rizar a pressdo a cada 15 minutos durante o tratamento com anti-hipertensivos.
Observar hipotensao.

Nitroprussiato de sédio (Nipride®) — 1 amp. = 50mg.
Diluir em 250ml de SG 5%. Usar de 0,5 — 8mg/kg/min.

Metoprolol (Seloken®) — 1 amp. = 5mg = 5ml.
Aplicar 5mg EV a Tml/min a cada 10 min, até o maximo de 20mg.

Esmolol (Brevibloc) - 1 amp. =2.500mg=10ml

Diluir 1 amp. em 240ml de SF 0,9% = 10mg/ml. Dose de ataque: 0,5mg/
kg em 1 minuto - paciente de 70kg = 3,5ml. Depois, infusao continua de 0,05 -
3,0mg/kg/min (iniciar com a menor dose e ajustar a cada 4 minutos, repetindo a
dose de ataque e aumentando a infusao até atingir a PA desejada.

Tabela 1 — Volume de rtPA por peso

40 36 324
45 4,05 36,45
50 45 40,5
55 4,95 44,55
60 54 48,6
65 5,85 52,65

continua




Conclusao

70
75
80

85
90
95
100 ou mais

Fonte: Autoria prépria.

6,3
6,75
7,2
7,65
81
8,55

56,7
60,75
64,8
68,85
72,9
76,95
81

Administrar rtPA EV (0,9mg/kg, no maximo 90mg), com 10% da dose

total em bolus inicial, sequido da infusdo do restante em 60 minutos. A diluicao

do rtPA é de Tmg/ml (o diluente vem junto da apresentacao). Deve-se utilizar

vasos da extremidade superior e nao correr emY com nenhuma outra medicagao.

3.3 Suspeita de sangramento

- Piora do deficit neurolégico ou do nivel de consciéncia, cefaleia subita,

nauseas ou vomitos.
- Sefor durante a infusdo, descontinuar rtPA.

- TCde cranio urgente, colher HT, HB, TP, TTPA, plaquetas, fibrinogénio.

- Se houver hematoma na TC de cranio =» avaliagdo neurocirurgica.

- Osangramento pode ser atribuido ao rtPA se ocorrer em 24 a 36 horas.

- Outros locais de sangramento (ex.: local de pungéo venosa) = ten-
tar compressdo mecénica. Em alguns casos de sangramentos im-

portantes, descontinuar o rtPA.
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3.4 Tipos de transformacao hemorragica (Classificacao do Eu-
ropean Cooperative Acute Stroke Study - Ecass)

Figura 3 — Tipos de transformacdo hemorragica (Classificagcdo do European
Cooperative AcuteStroke Study — ECASS)

Transformagao Transformagao Hematoma Hematoma
petequial tipo1 petequial tipo 2 tipo 1 tipo 2
(Ecass 1) (Ecass 2) (Ecass 3) (Ecass 4)

®)

- O sangramento cerebral que se correlaciona com sintomas é o hemato-

Fonte: Stroke, 1999, v. 30, p. 2280-2284.

3.5 Tratamento das complicagbes hemorragicas

ma tipo 2 (e, eventualmente, o tipo 1).

- Se o fibrinogénio estiver baixo: crioprecipitado 6-8U EV (1 unidade
aumenta o fibrinogénio em 5 a 10mg/dL - alvo: fibrinogénio sérico >
100mg/dL).

- Plasma fresco congelado: 2 a 6U (se nao houver crioprecipitado dispo-
nivel).

- Se o nivel de plaquetas estiver baixo: administrar 6 a 8U de plaquetas.

- Concentrado de hemdcias: manter hemoglobina > 10mg%.







4 Escalas

Quadro 3 — Escala de AVC do National Institute of Health Stroke Scale (NIH)

Instrugac

Definicac da escala

Ta, Hivel de Consciencia

0 investigador deve escolber urma resposta mMesno s¢
uma avaliscao completa ¢ prejudicada por obstaculos
como um tubo orotracguesal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 & dado apenas
se o paclente nao faz nenhum movimento (outro além
de  postura reflexa) em resposta & estinulacao
dalarasa,

Q= Alerta; reponde com entusiasmo.

1 = Hag alerta, mas ag ser acerdado por minina
estimulacio obedece, responde ou reage.

2 = Maer alerta, requer repetida estimulagao on
estimulacado dolorosa para realizar
movimentos (nao esterectipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou
reaciet autondmicas, au tatalmente
irresponsiva, flacido & arreflexo,

1b. Perguntas de Mivel da Consciéncia

0O pacients & guestionado sobre o més & sua idade, A
resposta deve ser coareta - nao hi nota parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou esturpor que
nivo  compresnden  as  perguntas irao  receber 2.
Pacientes incapacitados de Talar devide a intubacao
arotragqueal, trauma orotragueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualguer
outre problema nio secundario a afasia receberdo um
1. E importante gque somente a resposta inicial seja
condiderada ¢ que o examinador o “ajude”™ o
paciente com dicas verbais ou nao verbais,

1e. Comandos de Hivel de Conscigncia

0 paciente & solicitads a abrir ¢ fechar os olhos ¢
entie abrir ¢ fechar a mio ndc parética. Substitua
por outre comando de um Gnico passe S¢ a5 Maos Ndo
podem ser utilizadas, E dado credito 5¢ uma téntathva
Inequivaca & feita, mas ndo completada devido 3
fragueza. % o paciente nao responde ac comando, a
tarefa deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o
resultado registrado  {le., segue um, nenhum ou
ambe o4 comandos). Aos paciented com  trauma,
amputacan ou outro impedimenta fisica devem ser
dados comandos  Ondens  compativels.  Somente A
primeira tentativa & reglstrada.

0 = Responde ambas A3 questHes cormetaments.

1 = Responds uma QuUesLAS corretamente,

2 = Hag responde nenhuma questaoe
COMETaMmente.

0 = Realiza ambas as tarefas corretaments.
1 = Realiza uma tarefa corretaments,
2 = Hao realiza nenhuna tarefa corretamente.

I. Melhor olhar comjugado

somente o5 movimentos oculares  horizontaks  sao
tedtados. Movimentos oculares veluntarios ou reflexos
(oculo-cefalica) recebem nota, mas a prova calorica
naa & wsada.

e o paciente tem um desvie conjugade do elhar, que
pode ser sobreposto por atividade veluntaria ou
riflena, o escore serd 1. S o pachEnte Lem uma
paresia de mervo periférica solada (HC 0, IV au VI,
marque 1. O olhar & testado em todos os paclentes
afasicos. Os paclentes com trauma ocular, curativos,
cegueira preexistente ou outro distirbio de acuidade
ol campd visual deviem ser testadas Gom movinmentos
reflexes & & escolhe  Felta pele  investigador.
Estabelacer contato visual &, entdo, mover-$e perto
do paciente de um lado para outro, pode esclarecer a
presenca de paralisia do olhar.

0 = Hormal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore &
dada quands o alhar & anarmal em um ou
armbos o olhos, mas nao hi dewio forcada
ou paresia total da alhar,

2 = Desvio forcado ou paralisia total do olhar
quer naid podem ser vencidos pela manobra
deulo-cefalica.

continua
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continuagao

Instrucac

Dafinicac da escala

3. Wisual

04 campos visuals lquadrantes superiores e inferiores)
a0 testador por confrontagdo, utilizando contagem
de dedes ou ameaca visual, conforme apropriada. O
pachente deve ser encorajado, mas se olha para o
lada do movimento dos dedos, deve ser considerado
coma normal, S houver cegueira  unilateral ou
enucleacio. os campos visuais no alha restante sio
avaliados, Margque 1 somente de wna clara assimetria,
incluinddo  quadrantanopsia, for encontrada, 5e o
pachente & cego per gualguer causa, margue 3.
Estimulache  dupla  simultnea & realizada neste
mgmente. Se houver uma extingdo, o pacients recebe
1@ of resultados 2o usados para responder a gueestac
11.

0 = Sem perda visual,

1 = Hemianopsia parcial,

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopaia bilateral (cego, Incluinde
cegueira cortical),

4. Paralisia Facial

Pergunte ou use pantomima para encorajar o paciente
a mostrar of dentes ou sorrir @ fechar os olhos.
Considere a simetria de contragao facial em resposta
a estimule doloroso &m paciente pouco responsho ol
incapar de compreender. Ha presenca de trauma
feurative facial, tubo orotragueal, esparadrapo ou
outra barreira fisica que obscureca a face, estes

devern ver removidos, tanto quanta wl’mﬂ.

0 = Movimentos normais simeétricos.

1 = Paralisia facial leve (apagamento de prega
nasolablal, assimetria no sorriso).

z = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial voral ou quase total da regiao
inferior da face).

3 = Paralisia facial completa {auséncla de
mavimentos faciais das regifes suparior &
inferior da face).

§. Motor para bragos

O brago ¢ colocade na posicao apropriada: extensac
dos bragos (palmas para baixe) a 90° (se sentade) ou a
45 (s deitada), E valorizada queda do brago se esta
ocorre antes de 10 segundos, O paciente afasico &
encorajade  através de  firmeza na voz o de
pantomima, mas nao com estimulacio dolorosa, Cada
membra ¢ testado soladamente, niclands pels brage
nageparétice. Somente em caso de amputacio ou de
fusio de articulacdo no ombro, o item deve ser
considerado nio-testivel (NT), & uma explicagio deve
ser a5crita para esta escolha,

0 = Sem queda; mantém o brago 90° (ou 45%)
por 10 segundos completos,

1 = Queda; mantém o brago a 90" (ou 45°),
porén eite apresenta queda antes dos 10
segundos completos; nao toca a cama ou
OULrG SUpOTTe.

1 = Algum esforco contra a gravidade; o braco
ndo atinge ou ndo mantém 907 [ou 457, cai
na cama, mas tem alguma forga contra a
gravidade.

3 = Henhum esforgo contra a gravidade; brago
despenca.

4 = Henhum movimento,

NT = Arnputagho ou fusio articular,
enpligue:

5a. Braco esquerds 5b. Brago direite

6. Motor para pernas

A perna ¢ colocada na povicko apropriada: exteniao a
307 {sempre na posicao supinal, E valorizada queda do
braco se eita ocorre antes de 5 segundos. O paciente
afdsico & encorajado através de firmeza na voz ¢ de
pantamingd, mas nde com estimulacis doloresa, Cada
membro ¢ testado isoladamente, iniclando pela perna
nac-paretica. Somente em cato de amputacio ou de
fusio de amiculacio no quadrll, o ltem deve ser
considerado  ndc-testavel (HT), e uma explicagac
deve ser escrita para e5ta escolha,

0 = Sem queda; mantém a perna a 30% por 5
eguindos completos.

1 = Queda; mantém a pema a 30°, porém esta
apresenta queda antes dos 5 segundaos
completod; nho toca & cami ou outre
SUpOrte.

2 = algum esforgo contra a gravidade; a perna
nao atinge ou nao mantém 30°, cal na
cama, mas tem alguma forga contra a
gravidade.

3 = Henhum esforgo contra a gravidade; perna
deipenca.

4 = Henhasm movinentoe,

HT = Arnputagiao ou fusao articular,
el fepue:

Ga, Parna esguerda &b, Parna direita

continua
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Instrugac

7. Ataxia de membros

Este ftem € avalla se existe ovidéncla de uma lesio
cerebelar unilateral. Teste com od olhas abervas. Em
caso do defeite visual, assegure-se que @ teste € felto
na campo viseal intacte. O testes index-nariz e
calcanhar-joelhs sho realizados em ambos o3 lados & a
ataxia ¢ valorlzada, semente, se for desproporcional a
fraqueza. & ataxia & considerada ausente no paciente
que nao pode entender ou esta hemiplégico. Somente
e case de amputagac ou de fusas de articulagdes, o
itern deve ser considerado nao-testavel (HT), & uma
explicacis deve or escrita para osta escolha. Em
caso de cegueira, teste tocands o nariz, a partic de
unia pocicho com ot bracos astendidos.

Definicas da escala

0 = dusente.

1 = Presente em 1 membro,

% = Presente em dois membros.

HT = Amputagac ou fusao articular,
expligue:

2. Sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar au
retirada do estimule doloroso em paciante toarporoso
ou afdsica. Somente a perda  de  sensibilidade
atribuida as AVC & registrada como anormal @ o
examinador deve testar tantas areas do corpo (bragos
[Excetoy maos], pernas, tronco @ face) quantas forem
necessarias para checar acuradamente um perda
hemisensitiva. Umn escore de Z, “grave ou total™ deve
i dados somente quands uma perda grave oo total
da sensibilidade pode ser claramente demonstrada,
Partanto, pacienles em esturpor @ alAsicos  iréo
receber provavelmentes 1 ou 0. O paciente com AVC
de tronco que tem perda de sensibilidade bilateral
recebe 2, Se o paciente nho responde e edta
quadriplégicn, margue 2. Pacientes em coma (item
1a=3) recebem arbitrariamente 2 neste item.

0 = Harmal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a maderada; a
sensibilidade ao beliscar & menos aguda ou
diminuida do lads afetads, ou hd uma
perda da dor supesrficial ao beliscar, mas o
paciente esta clente de que esta sendo
rocado.

1 = Perda da sensibilidade grave ou total: o
paciente nao sente que estas sendo tocado.

9. Melhor linguagem

Uma grande quantidade de informagdes acerca da
campreensao pode obtida durame a aplicacho dos
itens precedentes do exame, O paciente & solicitado a
descrever ¢ que esta acontecende ne quadre em
anexn, a nomear o itend na lista de identificacio
anexa ¢ a ler da lista de sentenca anexa. A
compreensde ¢ julgada a partir destas respostas assim
coma das de todos o3 comandos no exame neurolégico
qeral precedente. Se a perda visual interfers com os
Lestes, peca ad paciente gque identifique objetos
colocados em sua mao, repita e produza falas. O
paciente intubads deve ser incentivade a ¢wrever, O
paciente  em  coma  (lkem 1433} recebera
automaticaments 3 neste item. O examinador deve
escolher um fscore para pacientes em estupor ou
pouch COOpEratives, mas a pontuagdo 3 deve ser
reservada a0 paciente que estd mudo ¢ que nko segue
naenlhum comando simples.

0 = Sem alasia; normal.

1 = afasia leve a moderada; alguma perda dbyvia
da Mufncia ou dificuldade de compreensha,
sem limitacho significativa das idéias
expressio ou forma de expressao. A
reducdo do discurss efou compreensio,
entretante, dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido.
Por exemplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador pode identi-flcar
figuras ou item da lista de nomeagao a
partir da resposta do paciente,

2 = Afasia grave; toda a conmunicacio & feita
atraves de expressoes fragmentadas;
grande necessidade de interferéncia,
questionamento ¢ adivinhagis por parte do
ouvinte, A quantidade de informagan que
pode ser tracada & liritada: o ouvinte
carriega o fardo da comunicagio. O
examinador nao consegue identificar itens
do material fornecido a partic da resposta
do paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala dtil ou
compreensan auditiva,

continua
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Instrugas

Definicao da escala

10. Hzartria

S acredith que o pacients & normal, uma avaliacio
mak adequada ¢ obtida, pedindose ao paciente que
leta ou repita palavras da lista anexa. % o paclente
ey afasia grave, a clareza da amiculacdo da fala
espontanea pode ser graduada. Somente & o paciente
estiver intubade ou tiver outras barreiras fisicas a
producao da fala, este item deverd ser considerado
nao pestavel (MT). Mao diga an paciente por que ele
esla vendo bestada.

0 = Hormal.

1 = Disartria lewve a mioderada: Paciente arrasta
pelo menos algumas palavras, @ na plor
das hipdtesss, pode ser entendido, com
alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente & tho
empastada gue chega a ser ininteligivel,
na awsencia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou & mudalanartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
expligue

11. Extingao ou Desatencaos (antiga negligencia)
Informacao  suficiente  para a identiflcacac  de
neglinéncia pode ter sido obrida durante o testes
anteriones. Se o pachente tem perda visual grave, que
inpede o teste da estimulagdo visual dupla simultanea,
& o5 esumwlos cutineos sao normals, o escore &
normal. Se o packente tem afasia, mas parece atentar
para ambos os lades, o escore ¢ normal. & presenca de
negligéneia  espacial visual ou  anosagnosia  pode
também  ier  comiderada  como  evidéncia  de
neglingéncia. Coma a anormalidade w6 & pontuada se
presente, o item nunca & considerade nao testavel,

0 = Henhuma anormalidade.

1 = Deesatengio viswal, taril, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extingao & estimulacio
simultanea em uma das modalidades
sensoriafs,

2 = Prafumda hemi-desatengio ou hemi
dusatencas para mais de uma modalidade;
ndo reconhece a propria mao & s& orienta
somente para um lado do espaca.

Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.

Figura 4 — Escala de AVC do NIH — item 9 — linguagem

Voceé sabe como fazer.

De volta pra casa.

Eu cheguei em casa do trabalho.

Proximo da mesa, na sala de jantar.

Eles ouviram o Pelé falar no radio.

Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.
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Figura 5 — Escala de AVC do NIH —item 9 — linguagem

Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.

Figura 6 — Escala de AVC do NIH — item 9 — linguagem

ar !

Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.
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Figura 7 — Escala de AVC do NIH — item 10 — disartria

Mamae
Tic-Tac
Paralelo

Obrigado
Estrada de ferro

Jogador de futebol

Fonte: Neurology, 1999, v. 53, p. 126-131.

Quadro 4 — Escala de coma de Glasgow

Abertura ocular Melhor resposta verbal Melhor resposta motora
1. Ausente. 1. Ausente. 1. Ausente.
2. Com estimulo doloroso. 2. Sons incompreensiveis. 2. Decerebracdo.
3. Com estimulo verhal. 3. Palavras inapropriadas. 3. Decorticagdo.
4. Espontanea. 4. Desorientado. 4. Retirada.
5. Orientado. 5. Localiza estimulo.

6. Segue comandos.

Fonte: Lancet, 1974, v. 2, p. 81-84.

20



Quadro 5 — Escala de Hunt & Hess

Para pacientes com HSA nao traumatica, escolha a gradacao mais apropriada.
Grau 1: Assintomatico, cefaleia leve, leve rigidez de nuca.

Grau 2: (efaleia moderada a severa, rigidez nucal, sem deficit neuroldgico, exceto paresia de NC.

Grau 3: Sonoléncia, confusao, deficit neuroldgico focal leve.

Grau 4: Torpor, hemiparesia moderada a severa.

Grau 5: Coma, postura de decerebracdo.

Fonte: J Neurosurg ,1968, v. 28, n. 1, p.14-20.

Quadro 6 — Escala de Fisher (para hemorragia subaracnoide)

| Nao detectado.
Il Difuso ou espessura < Tmm.
1l Codgulo localizado ou espessura > Tmm.

v Hematoma intracerebral ou intraventricular com ou sem sangue no espaco subaracnoideo.

Fonte: Neurosurgery, 1980, v. 6, n. 1, p.1-9.

Quadro 7 — Escala de Rankin (avaliagdo funcional)

0 Sem sintomas.

Nenhuma incapacidade significativa, a despeito dos sintomas; capaz de conduzir todos os deveres e as

atividades habituais.

; Leve incapacidade;incapaz de realizar todas as atividades prévias, porém é independente para os cuidados
pessoais.

3 Incapacidade moderada; requer alguma ajuda, mas € capaz de caminhar sem assisténcia (pode usar bengala
ou andador).

4 Incapacidade moderadamente severa; incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de atender as
proprias necessidades fisioldgicas sem assisténcia.

5 Deficiéncia grave; confinado a cama, incontinente, requerendo cuidados e atencdo constante de enfermagem.

6 Obito.

Fonte: Stroke, 2002, v. 33, p. 2243-2246.




Quadro 8 — indice de Barthel modificado (escore total maximo 100)

Alimentacao

Banho

Toalete pessoal

Vestudrio

Controle de intestinos

Controle da bexiga

Locomogdo até o
banheiro

Transferéncia da
cama para a cadeira

Mobilidade e deam-
bulagao

Subir escadas

Totalmente dependente

Necessita de ajuda (para cortar)

Independente

Nao pode executar sem assisténcia

Executa sem assisténcia

Necessita de ajuda

Lava o rosto, penteia cabelos e escova os dentes
Totalmente dependente

Necessita de ajuda, mas faz, pelo menos, a metade da tarefa dentro de um periodo de tempo razodvel

Independente, amarra sapatos, fixa fivelas e coloca adaptagdes (drtese etc.)

Acidentes frequentes

Acidentes ocasionais ou necessita de auxilio com enema ou supositdrio

Sem acidentes e independente para uso de enemas ou supositdrios, se necessario
Incontinéncia ou necessidade de uso de dispositivo de coleta (fralda, coletor, sonda etc.)
Acidentes ocasionais ou necessita de ajuda com o dispositivo de coleta

Sem acidentes, capaz de cuidar do dispositivo de coleta, se for usado

Nao usa banheiro; esta restrito ao leito

Necessita de ajuda para equilibrar-se, colocar as roupas, cortar o papel higiénico
Independente no banheiro

Restrito ao leito; ndo é possivel o uso da cadeira

(Capaz de sentar, mas necessita de assisténcia maxima na transferéncia

Minima assisténcia ou supervisao

Independente, inclusive nas travas da cadeira de rodas e para levantar o suporte do pé
Senta na cadeira de rodas, mas ndo se impulsiona

Independente na cadeira de rodas por 50m, ndo consegue caminhar

Caminha com ajuda por uma distancia de 50m

Independente por 50m; pode usar dispositivos de auxilio, sem ser 0 andador com rodas
Nao sobe escadas

Necessita de ajuda ou supervisdo

Independente; pode usar dispositivo de auxilio

Fonte: Md State Med. J., 1965, v. 14, p. 61-65.
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5 Classificacoes

5.1 Classificacado clinica de Bamford para AVC agudo

1 - Sindromes lacunares (Lacs)
+  Sindrome motora pura.
«  Sindrome sensitiva pura.
Sindrome sensitivo-motora.
« Disartria -“Clumsy Hand".
+  Hemiparesia ataxica.
* S/ afasia, disturbio visuoespacial, disturbio do campo visual.
* Deficits proporcionados.

2 - Sindromes da circulacao anterior total (Tacs)
+  Hemiplegia.
+  Hemianopsia.
«  Disfuncao cortical superior (linguagem, funcao visuoespacial, nivel de
consciéncia).
* 25% secundaria ao hematoma intraparenquimatoso.

3 - Sindromes da circulacao anterior parcial (Pacs)
«  Deficit sensitivo-motor + hemianopsia.
«  Deficit sensitivo-motor + disfuncao cortical.
«  Disfuncao cortical + hemianopsia.
Disfuncéo cortical + motor puro (monoparesia).
«  Disfuncao cortical isolada.

4 - Sindromes da circulacao posterior (Pocs)
«  Paralisia de nervo craniano (Unica ou multipla) ipsilateral + deficit S/M
contralateral.
«  Deficit S/M bilateral.
«  Alt. movimentos conjugados dos olhos.
Disfuncdo cerebelar s/ deficit de trato longo ipsilateral.
+  Hemianopsia isolada ou cegueira cortical.
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5.2 Classificacao etioldgica do AVCI (Toast)

Subdivide os infartos cerebrais em 5 grupos principais de acordo com
a sua etiologia:

1 - Aterosclerose de grandes artérias

Nos infartos por aterosclerose de grandes artérias, os exames dos vasos
(por intermédio de Doppler de carétidas, Doppler transcraniano, angiorressonan-
cia ou angiotomografia dos vasos cranianos) demonstram estenose maior que
50% ou oclusdo de grandes ramos arteriais (intra ou extracranianos) do mesmo
lado da lesao central ou placas complexas na aorta ascendente ou transversa (>
4mm). A tomografia do cranio (TC) ou ressonancia magnética do cranio (RM) em
geral demonstra lesdes cerebrais maiores que 1,5cm de diametro. Outros exames
devem excluir fontes potenciais de cardioembolia.

2 - Cardioembolismo

Os infartos cardioembolicos sdo decorrentes de oclusao de vaso cere-
bral por émbolos provenientes do coracao. As principais doencas cardiacas po-
tencialmente emboligénicas podem ser classificadas em alto e médio risco de
embolizacao (Tabela 2).

3 - Oclusao de pequenas artérias (lacunas)

Nos infartos por oclusdo de pequenas artérias cerebrais, também
chamados infartos lacunares, o paciente apresenta clinica de sindrome lacunar
(deficit neurolégico sem comprometimento cortical) e, em geral, a TC ou RM de-
monstram lesdes pequenas (lacunas) no territério de artérias perfurantes, ou seja,
nucleos da base, tdlamo, tronco cerebral, coroa radiada e capsulas interna e ex-
terna menores que 1,5cm de diametro. Ocorrem por degeneragdo dos pequenos
vasos e de arteriolas perfurantes, por acao direta da hipertensao arterial cronica,
associada ou nao ao diabetes melito.

24



4 - Infartos por outras etiologias

Infartos com outras etiologias englobam todas as causas que diferem
destas trés primeiras, por exemplo: vasculopatias ndo ateroscleréticas (Moyamoya,
disseccao arterial), desordens hematoldgicas (anemia falciforme), coagulopatias
(deficiéncia de fatores fibrinoliticos), vasculites (varicela, lUpus, meningite) etc.

5 - Infartos de origem indeterminada
Os infartos de causa indeterminada sdo aqueles que ndo se enquadram
nas categorias anteriores, apesar de investigacao completa.

Tabela 2 — Fontes potenciais de grande e médio risco para cardioembolia,
segundo a classificacdo do Toast

Prétese valvar sintética Prolapso de vdlvula mitral

Estenose mitral com fibrilagdo atrial (alcificagdo do anel mitral
Fibrilagdo atrial (que ndo seja isolada) Estenose mitral sem fibrilagdo atrial
Trombo atrial esquerdo séssil Turbuléncia atrial esquerda

Doenga do nd sinusal Aneurisma de septo atrial

Infarto agudo do miocardio recente (< 4 semanas) Forame oval patente Flutter atrial
Trombo ventricular esquerdo Fibrilado atrial isolada
Cardiomiopatia dilatada Prétese valvar bioldgica

Segmento acinético do ventriculo esquerdo Endocardite asséptica

Mixoma atrial Insuficiéncia cardiaca congestiva
Endocardite infecciosa Segmento hipocinético do ventriculo esquerdo

Infarto agudo do miocdrdio com mais de 4 semanas e menos de 6 meses
Fonte: Stroke, 1993, V. 24, P. 35 - 41.
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6 Investigacao Etioldgica do AVC

Exames de sangue:
- Lipidograma (LDL e HDL colesterol)
—Triglicerideos
- Acido urico
- Glicemia de jejum
- Hemograma completo
- Urindlise
— Ureia e creatinina
- Sorologia para Chagas: RIF para Chagas
- Sorologia para sifilis: VDRL e FTAABS
- Coagulograma: TP e TTPA
- Velocidade de hemossedimentacao
- Proteina C reativa
- Eletroforese de proteinas (suspeita de arterite temporal)

Eletrocardiograma
Raio X de torax
Exames de Doppler
EcoDoppler de artérias vertebrais e artérias carétidas
- Doppler transcraniano
- Ecocardiograma transtoracico
- Ecocardiograma transesofagico com Bubble Test *

Exames de neuroimagem
— Ressonancia magnética do cranio*
- Angiorressonancia ou angiotomografia dos vasos extra ou intracranianos*
— Arteriografia digital*

* Estes exames serao solicitados em casos selecionados.

**Solicitar avaliacdo do cardiologista para investigar coronariopatia em pacientes com doenca ater-
matosa carotidea, mesmo que assintomaticos.
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7 Investigacao Etiolégica do AVC em
Pacientes Jovens

Além dos exames ja citados (incluindo ressonancia e angioTC ou angioRM)
- Provas de atividade inflamatoéria
- Alfa 1 glicoproteina
- Enzimas hepaticas
- Sorologia para hepatites B e C
- Sorologia para HIV
- Anticorpo anticardiolipina
- Anticoagulante lupico
- Homocisteina
- Se urindlise com proteindria, solicitar: proteinuria de 24hs

Em casos de forte suspeita de vasculite do SNC ou sistémica, solicitar:
- Hemocultura
-LCR
- FAN
- Fator reumatoide
- Anca
- Complemento
- CPK
- Estudar necessidade de bidpsia: nervo, pele, musculo, artéria temporal, pulmao.

Em casos de etiologia indeterminada ou suspeita de trombofilia, solicitar:
- Fator V de Leyden, antitrombina Ill, mutacao da protrombina, proteina C da
coagulagao, proteina S da coagulacéo.
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8 Protocolo para Atendimento de Pacientes com
Infarto Agudo Extenso da Artéria Cerebral
Média e Indicacao de Craniotomia Descompressiva

8.1 Critérios de inclusao

— Evidéncia clinica de infarto da ACM: (vide classificacdo de Bamford —Tacs):
hemiparesia completa contralateral a lesdo vascular;
« hemianopsia homénima contralateral a lesao;
tendéncia a desvio oculocefalico para o lado da lesao.

- ldade < 60anos (relativo).

— Evidéncia tomogréfica de infarto agudo extenso da ACM (= 50% do territ6rio):
+ hipodensidade precoce envolvendo topografia cortico-subcortical da
ACM; e/ou
+  sinais de edema na topografia cortico-subcortical da ACM (apagamento
de sulco e compressédo ventricular).

— Piora do NIH em relacdo a admissdo ou histéria de deterioracdo neuroldgica
desde o inicio dos sintomas.

8.2 Critérios de exclusao

- Outras doencas incapacitantes prévias (musculoesqueléticas, neurolégi-
cas ou clinicas).

- Sinais de deterioracao neurolégica grave no momento da indicacao da
cirurgia (uma ou ambas as pupilas com midriase ou arreativas, sinais de
decerebracao ou decorticacao).

- Complicagbes clinicas graves.

- Doenca terminal.

- Rankin pré-mérbido maior ou igual a 3.
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- Disturbio de coagulagao.
- Indisponibilidade de leito em UTI.
- Instabilidade hemodindmica no momento da indica¢ao da cirurgia.

Tabela 3 — Anticoagulacdo com heparina baseada no peso

TTPA =1,2 x controle 80U/kg em bolus, depois aumentar a infusao em 4U/kg/h
TTPA=1,2-1,5x controle 40U/kg em bolus, depois aumentar a infusao em 2U/kg/h
TTPA=1,5-2,3 x controle Manter

TTPA =2,3 - 3,0 x controle Diminuir a infusdo em 2U/kg/h

TTPA > 3 x controle Parar infusdo por 1 hora; entao, diminuir a infusdo em 3U/kg/h

Fonte: Adaptado do Ambulatério de Anticoagulacao do Hospital de Clinicas da UNESP Botucatu.

Diluir 7500U de heparina em 150ml de SG 5% e correr em bomba de in-
fusdo continua. Aferir TTPA de 6h/6hr até 2 medidas estaveis consecutivas; entdo,
aferir de 24 em 24 horas. Atingindo-se o nivel do TTPA com o uso HNF, introduz-se
a warfarina na dose de 5mg. Quando o valor do RNI estiver entre 2 e 3 (ideal 2,5),
suspende-se a bomba de infusdo de heparina e mantém-se a anticoagulacdo com
warfarina. Realizam-se controles periddicos em nivel ambulatorial, com interva-
los de, no maximo, 3 meses (idealmente mensais).

O mesmo esquema pode ser realizado substituindo-se a heparina nao
fracionada pela heparina de baixo peso molecular (enoxaparina). Para pacientes
com menos de 75 anos de idade, 30mg EV em bolus seguidas por 1,0mg/kg SC a
cada 12 horas. Para pacientes com mais de 75 anos, nao utilizar o bolus inicial e
reduzir a dose para 0,75mg/kg SC a cada 12 horas. Caso o clearance da creatinina
estimado seja menor que 30ml/min, utilizar a dose de 1,0mg/kg a cada 24 horas.
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9 Anticoagulacdao Ambulatorial com Varfarina
(Antagonista da Vitamina K - AVK)

Figura 8 — Anticoagulagdo ambulatorial com varfarina (antagonista da vita-
mina K- AVK)

Day INR Warfarin Dose, mg
1 5
2 5
3 =15 10
15-19 5
20-30 25
=3.0 0
4 <15 10
15-19 75
20-30 5
=30 0
5 =20 10
2030 5
=30 0
& =15 125
15-189 10
20-30 7.5
=3.0 0

Fonte: Adaptado do Ambulatério de Anticoagulacdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Monitoramento do tratamento

Devera ser realizado por INR, obtido com a dosagem do tempo de protrombina. O
INR devera ser mantido dentro da faixa terapéutica entre 2 e 3 (exceto valvula mitral
metalica, cujo alvo é entre 2 e 3).

Manejo dos pacientes com INR dentro do alvo terapéutico

Pacientes com INR no alvo terapéutico e sem necessidade de ajustes de dose nos
Ultimos seis meses poderao realizar controle de INR a cada 12 semanas.

Pacientes com INR no alvo terapéutico e dose estavel de AVK ha menos de seis
meses poderao realizar controle de INR a cada 4-6 semanas.

Manejo dos pacientes com INR fora do alvo terapéutico
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Pacientes com historico de diversas medidas de INR dentro do alvo com dose estavel
de AVK apresentando medida alterada de INR deverao inicialmente repetir o exame
para confirmagdo sem mudancga na dose da medicagao.

Figura 9 — Manejo dos pacientes com INR fora do alvo terapéutico

Paciente com alvo terapéutico
2, 0

INR <2,0 INR3.1-35 INR 3,6 —4,0 INR4,1-4,9
(sem sangramentos) (sem sangramentos)
Aumentar DTS em 10- Diminuir DTS em 10% e Reduzir DTS em 10- Suspender 1-2 doses.
15% e retornar em 1-2 > 20%. Retornar em 1-2 Diminuir DTS em 20%.
retornar em 2 semanas ¥
semanas semanas Retornar em 2-5 dias

Fonte: Adaptado do Ambulatério de Anticoagulacdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Figura 10 — Fluxograma Manejo INR fora do alvo
FLUXOGRAMA MANEJO INR FORA DO ALVO

Fatores de risco para sangramento:histéria
de sangramento gastrointestinal, pressdo
sistolica > 160 mmHg, doenga
cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca,

i ia renal, uso de

Paciente com INR >5
sem sangramento significativo

gzl;Jqueldz'[o, uso de AINEs, idade > 75 anos,
cirurgia recente de grande porte
T
r===d
| | S U ——
! !
| ‘ |
| 1
INR5,0-9,0
LIS S Com risco para INR>9,0
Sem risco significativo
sangramento
l Y l
Omitir 1-2 doses. Vig:wlit:;l_(zzd;sef/b Encaminhar &
Reavaliar em 2-3 dias . 9 R [ETE
(opcional). avaliagéo
Reavaliar em 24-48h.

Fonte: Adaptado do Ambulatério de Anticoagulagao do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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Orientacao a pacientes em uso de anticoagulantes orais

- Nao usar injecées no musculo. Caso haja necessidade de uso de medicacéo
injetavel, fazer por via venosa.

- Nao usar medicacdes por conta propria, principalmente anti-inflamatérios
(voltaren, cataflan etc.).

- Em caso de dor ou febre, usar preferencialmente tylenol® (paracetamol).

- Emcaso de sangramentos espontaneos (gengival, urindrio, genital etc.), pro-
curar imediatamente o hospital e comunicar ao médico.

- Comunicar sempre o uso desta medicacao ao dentista ou a médicos de ou-
tras especialidades.

- Usar sapato fechado e ndo escorregadio para evitar quedas e machucados.

- Usar tapete de borracha no banheiro para evitar quedas.

- Fazer o exame tempo de protrombina com intervalos maximos de trés meses.

- Comunicar imediatamente o médico em caso de atraso menstrual.

- Em caso de dor de cabeca ou dor de barriga intensas, procurar imediata-
mente atendimento.
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10 Acidente Vascular Cerebral Hemorragico:
Indicadores Prognésticos

Célculo do Volume do Hematoma
Férmula (A x Bx C) + 2 = volume do hematoma em ml
A (cm) = maior diametro do hematoma
B (cm) = diametro perpendiculara A
Obs.: utilizar a escala de cm ao lado da imagem.
C = somar os pontos obtidos com os cortes de T0mm, em que o princi-
pal eixo do hematoma tenha:

«  75% a 100% de A - pontuar cada corte com o valor 1,0
+  25%a 50% de A - pontuar cada corte com 0,5
+ <25%de A - pontuar cada corte com 0,0

Hematomas com mais de 30ml tém pior prognéstico

Grafico 1 — Escore de AVCH Escores entre 0 e 2 associam-se a baixa mortalidade

_ Escores > 3 associam-se a alto indice de mortalidade

Glasgow  3-4
5-12
13-15

2

1

0 20 1
Volume >30 1 30-day 0
() <30 0 Mortality
Inundagdo  Sim 1 (%)
ventricular  Néo 0 l
Origem Sim 1

0

1

0

100 4

Ovaral

infratentorial Nao ,,:,E

Idade (anos) >80

<80
Escore total 0-6

Fonte: Stroke, 2001, v. 32, p. 891.

ICH Scnre
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11 Acidente Vascular Cerebral Hemorragico:
Algoritmo de Tratamento

Figura 11 — Acidente Vascular Cerebral Hemorragico: algoritmo de tratamento

Chegada ao Servigo de Emergéncia

v

TC com sangramento?

Sim

Nao

v

Transferido para Sala de Urgéncia
ou CTl ou U-AVC Agudo ou U-Vascular

| Repouso absoluto em leito |

Monitorizagao cardiaca
conﬁl’nua

1

Monitorizagao de pressao _: Controlar a pressao arterial.
arterial : Alvo de PAS 140 — 160mmHg

L

Analgesia fixa
Laxantes
Sedativos da tosse

Hidantalizagao se for AVC Fenitoina 250mg IV h/h
~artiral avtanen [ (4 ampolas)

| Intubagdo se Glasgow < 8

1
Tratar hipertensdo ., Manutengzo: 100mI de 3h/3h
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| Tratamento cirtrgico

Glasgow < 13

Fonte: Ministério da Saude, 2012.
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12 Escore Aspects

O escore Aspects (Figura 12) subdivide o territério da ACM em 10 regi-
des padronizadas avaliadas em 2 cortes da TC de cranio: na altura do tdlamo e dos
nucleos da base e o préximo corte logo acima dos nucleos da base. Cada uma das
areas marcadas em vermelho com hipodensidade precoce na TC sem contraste
diminui 1 ponto no escore. Uma TC normal tem escore Aspects de 10. Um escore
zero indica isquemia difusa em todo o territério da artéria cerebral média.

Pacientes com escore Aspects < 7 tém risco maior de transformacéo
hemorragica e pior evolugao neurolégica.

Figura 12 — Escore Aspects

Fonte: Lancet, 2000, v. 355, p. 1670-1674.

A = circulacdo anterior; P = circulagdo posterior

Territorios do escore Aspects: C = caudado; L = nucleo lentiforme; IC = capsula
interna; | =insula; MCA = artéria cerebral média; M1 = cértex anterior da ACM; M2
= cortex da ACM lateral a insula; M3 = cortex posterior da ACM; M4, M5 e M6 sao
territérios da ACM anterior, lateral e posterior imediatamente superiores a M1, M2
e M3, rostrais aos nucleos da base.
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13 Rastreamento de Disfagia em Todos os
Pacientes com AVC

Figura 13 — Rastreamento de disfagia em todos os pacientes com AVC

Paciente mantém controle postural por 15 minutos?
Mantém estado de alerta por 15 minutos?

Sim Nao
v

Avaliar:
Reflexos de protecéo (tosse e pigarro); Considerar via alternativa para
Controle de saliva e secregao; alimentagéo (sonda nasoentérica)
Movimentagéo das estruturas orofaciais;
Movimentagdo da elevagdo laringea; Reavaliar periodicamente — avaliagcdo
Mandibula (abrir, fechar, lateralizar); A fono 4
Dentes (presencga/auséncia, uso de préteses dentarias);
Presencga de deglutigbes espontaneas.

Respostas
satisfatorias
positivas?

Sim Nao

Seguir rastreamento

Paciente apresenta
alteragao vocal?

Nio Sim »| Avaliagéo fonoaudiologica
: completa

Observagéo com oferta VO.
Mantenha o paciente sentado
em posicao ereta

v

Passo 1:

Oferega uma colher de cha de agua (5ml) e verifique:
auséncia de degluticdes, escape de agua para fora da
boca, tosse/engasgo/pigarro, alteragéo respiratoria,
alteracéo vocal.

Nao + Sim

Passo 2:

Permanega repetindo a oferta da mesma forma que no passo 1 até completar 10
colheradas e observe os sinais. Caso ndo haja intercorréncia, oferega 50ml de agua
em um copo (um gole de cada vez). Nao havendo problemas, inicie dieta por via oral.
Importante: a primeira dieta a ser prescrita ao paciente com AVC devera ser sempre
pastosa, sem residuos. Dieta pastosa com F 20.

Fonte: Autoria propria.
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Figura 14 — Territdrios vasculares das artérias cerebrais em tomografia
computadorizada do cranio

Territorios vasculares das artérias
cerebrais em tomografia
computaderizada do cranio.
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Fonte: NASI, 2012.
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14 Prevencao Secundaria do AVC

Antiagregacao plaquetaria

AVCl ou AlTs ndo cardioembdlico: AAS 100 - 300mg/dia ou clopidogrel
75mg/dia (se houver intolerancia ao AAS ou recorréncia do AVC com fatores de
risco controlados).

Hipertensao

Iniciar tratamento apds a fase aguda. Pressao-alvo a ser atingida:
120/80mmHg. A primeira escolha é diurético ou a combinacdo de diurético e ini-
bidor da enzima conversora de angiotensina (leca).

Diabete

Pacientes com diabete devem ter um controle rigoroso de pressao ar-
terial (com leca ou com os bloqueadores do receptor da angiotensina) e lipidios
(alvo de LDL < 70mg/dL). A glicemia deve ser normal ou préxima do normal (alvo
de hemoglobina glicosilada < 7%).

Lipidios

Utilizar estatina em pacientes com AVCl ou AIT com hipercolesterole-
mia (alvo LDL < 100mg/dL). Em pacientes com alto risco vascular, o alvo é de LDL
< 70mg/dL (pacientes com doenca cardiovascular estabelecida associada a mul-
tiplos fatores de risco maiores e mal controlados, especialmente DM; multiplos
fatores de risco de sindrome metabdlica, principalmente triglicerideos > 200mg/
dL e HDL < 40mg/dL; pacientes com doenca coronariana; pacientes com esteno-
se carotidea, AVC aterotrombatico).

Pacientes com AVCl ou AIT de origem presumivelmente aterotrombati-
ca devem usar estatina, mesmo que apresentem o colesterol normal.

Pacientes com HDL baixo sdo candidatos a tratamento com niacina
ou genfibrozil.
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Fibrilacao atrial

Para pacientes com AVC isquémico ou AIT com fibrilagao atrial persis-
tente ou paroxistica devem iniciar profilaxia com anticoagulagao oral com ajuste
da dose da warfarina (RNI entre 2 e 3 — alvo 2,5). O aumento da idade isolada-
mente ndo é contraindicacdo para o uso do anticoagulante oral. Apesar de nédo
haver consenso na literatura, depois de AIT ou AVC menor, a anticoagulacdo pode
ser iniciada imediatamente. Casos moderados podem ser iniciados em 5 a 7 dias
e, quando a drea infartada é extensa, o tempo minimo para o inicio da anticoa-
gulacao pds-AVC é de algumas semanas (2 semanas), recomendando-se andlise
individualizada dos casos. Em pacientes com contraindicacgao social a anticoagu-
lacdo oral (dificuldade em aderir ao controle do RNI), a profilaxia deve ser feita
com AAS 100 + clopidogrel 75mg/dia ou, atualmente, preferivelmente com os
novos anticoagulantes orais (dabigatram 150mg 2x/dia ou rivaroxaban 20mg 1x/
dia - ver contraindicacdes e ajuste de dose). Em pacientes com contraindicacao
a anticoagulacgao oral, devido a um maior risco de sangramento cerebral, é reco-
mendado AAS (300mg/dia).

Outras indicacdes de anticoagulagao

Infarto agudo do miocardio (IAM) e trombo no ventriculo esquerdo (TVE)

Para pacientes com AVC isquémico causado por IAM e se ha identifi-
cacao de trombo mural no ventriculo esquerdo pelo ecocardiograma ou outro
método de imagem, a anticoagulacdo oral é aceitavel, com alvo de RNI entre 2,0
- 3,0, podendo variar o tempo de anticoagulacdao de 3 meses a mais de 1 ano
(Classe lla, Nivel B).

O AAS pode ser usado conjuntamente para o paciente com doenca ar-
terial coronariana isquémica durante a terapia de anticoagulacao oral, em doses
de 100mg, preferencialmente tendo forma de apresentacdo como liberacéo en-
térica (Classe lla, Nivel A).
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Cardiomiopatia

Para os pacientes com AVC isquémico ou AIT que tem cardiomiopatia
dilatada, warfarina (RNI, 2-3) ou terapia de antiagregacdo plaquetaria, pode ser
considerada para prevencéo de recorréncia de eventos (Classe llb, Nivel C).

Forame oval patente

Terapia de anticoagulacdo pode ser indicada para alguns subgrupos
de pacientes quando o forameoval patente for considerado a causa do evento
vascular, principalmente quando se tem associacdo com trombose venosa pro-
funda, aneurisma septo atrial ou estados de hipercoagulabilidade devido ao risco
de embolizacdo paradoxal (Classe IV).

Doenca valvar cardiaca

Doen¢a reumatica de valva mitral (DRVM)

Para pacientes com AVC isquémico ou AIT que tem DRVM, tendo-se
presenca ou ndo de FA, anticoagulacdo por longo prazo com warfarina é deseja-
vel, com um alvo de RNI de 2,5 (faixa: 2,0 — 3,0) (Classe lla, Nivel C).

Agentes antiagregantes plaquetarios nao devem ser rotineiramente adi-
cionados a heparina devido ao risco adicional de sangramento (Classe Il, Nivel C).

Para pacientes com AVC isquémico ou AIT com DRVM, estando ou ndo
presente a FA, tendo-se recorréncia do embolismo em vigéncia do uso da warfa-
rina, a adicdo de AAS 100mg é sugerida (Classe lla, Nivel C).

Calcificagdo anular da valva mitral

Para pacientes com AVC isquémico que tém regurgitacao mitral resul-
tante da calcificacdo da valva sem FA, antiagregante plaquetario ou terapia com
warfarina podem ser considerados (Classe llb, Nivel C).

Prdtese valvar cardiaca

Para pacientes com AVC isquémico ou AIT portadores de valvas cardi-
acas mecanicas, anticoagulacao oral é recomendada, com RNI alvo de 3,0 (faixa
entre 2,5-3,5).
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Para pacientes com AVC isquémico ou AIT portadores de prétese car-
diaca biolégica com nenhuma fonte de tromboembolismo, anticoagulagdo com
warfarina (RNI: 2,0-3,0) pode ser considerada (Classe llb, Nivel C).

Estenose carotidea

Para pacientes com AVCI/AIT < 6 meses e estenose carotidea ipsilateral
> 70%, estd indicada endarterectomia, de preferéncia dentro de 2 semanas do
evento. Para estenose carotidea ipsilateral entre 50% e 69%, é recomendada en-
darterectomia, dependendo das caracteristicas dos pacientes: idade (pacientes >
75 anos tém maior beneficio), sexo (homem tem efeito protetor maior), comor-
bidades e severidade dos sintomas (sintomas hemisféricos tém maior beneficio
do que amaurose fugaz). Nao ha indicacdo de endarterectomia em estenose <
50%. Angioplastia com stent pode ser considerada quando realizada por médicos
experientes, com morbimortalidade de 4-6% em pacientes com estenose = 70%
dificil de acessar cirurgicamente, pacientes com condicées médicas que aumen-
tariam muito o risco cirurgico, estenose carotidea pds-radiacdo ou reestenose
pos-endarterectomia.
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