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RESUMO

Estatisticas brasileiras recentes indicam que o AVC € a causa mais frequente de
6bito na populacéo brasileira®. Trata-se de uma condicdo especial de suporte basico
e avancado de vida, assim como o Infarto Agudo do Miocardio e o Trauma®. Essa
emergéncia médica deve ser prontamente conduzida por equipe coordenada por
neurologista clinico. Recomendando-se o desenvolvimento de "Unidades de AVC"
em todos os centros hospitalares habituados ao atendimento dessa doencga, onde os
acometidos devem ser internados®. O protocolo de atendimento deve seguir as
recomendacdes baseadas em evidéncias cientificas na literatura®>. A equipe
assistencial deve estar habituada e capacitada a atuar de forma otimizada,
garantindo estabilizacdo clinica, réapida reversdao das condicdes que estdo
favorecendo ao problema do paciente, seguindo adiante para descobrir a doenca de
base relacionada aos sintomas do paciente e promovendo o rastreio de possiveis
contra-indicacdes para trombdlise®. A restauracdo do fluxo sanguineo na area ainda
ndo infartada € a manobra mais efetiva na recuperacdo do tecido nervoso
isquemiado. Para recuperar a area de penumbra, a determinacdo do paciente
candidato a terapia trombolitica € um importante aspecto. A curta janela terapéutica,
cerca de 3 horas (até 4,5 horas em casos selecionados) indica a necessidade de
educacao da populacao para o rapido reconhecimento dos sintomas e acionamento
do servico de resgate. E desejavel que todos os profissionais que se dedicam ao
estudo e combate a doenca cerebrovascular fomentem a criagdo de novas Unidades
de AVC, oferecendo um atendimento de qualidade, contando com uma equipe
interessada e disposta a formar um "time", uma vez que o atendimento nas unidades

vasculares certamente sera uma exigéncia futura da propria sociedade.
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1 INTRODUCAO

A transicdo epidemioldgica enfrentada pelos paises em desenvolvimento colocou a
frente das estatisticas de morbimortalidade as doencas cronico-degenerativas de
cunho ndo transmissivel®. As ditas doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT)
representavam em todo o mundo, j& em 2005, o dobro do nimero total de 6bitos por
todas as doencas de notificagcdo obrigatéria (incluindo a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida, tuberculose e malaria), afeccbes perinatais e maternas e

todas as deficiéncias nutricionais combinadas?®.

Segundo o World Health Statistics (2006), as doencas circulatdrias sdo a principal
causa de 6bito no mundo, representando 30% de todos os casos (17,5 milhdes de
Obitos de um total de 58 milhdes), seguidas por cancer e doencas respiratorias
cronicas®. Os acidentes cerebrovasculares (AVC), dentro das causas circulatérias
sdo a segunda maior causa de Obitos anuais e responderam em 2005 por 10% de
todos os 6bitos mundiais’. Ressalta-se que o comprometimento global pelo AVC é
assimétrico, com 85% dos Obitos predominando em paises em desenvolvimento,
acometendo um terco da populacdo economicamente ativa'. Ndo obstante, sua
mortalidade projetada prevé aumento de 36% nos proximos 30 anos salvo se néo
houver intervencdo na prevencdo primaria e no manejo das doencas
cerebrovasculares’. Um dado preocupante e favoravel ao aumento da mortalidade
pelo AVC é o crescimento da populagdo idosa, sendo uma das razdes para uma
estimativa elevada de 6bitos relacionados ao AVC no globo daqui a 20 anos'. Dada
sua importancia epidemiolégica e gravidade, a “American Heart Association”, desde
1993 considera o AVC consideracéo especial de suporte basico e avancado de vida,
assim como o infarto do miocardio e o trauma®. Nesta condicdo, a perda de tempo
para a abordagem inicial significa pior prognéstico. Portanto, o AVC é uma
emergéncia médica e deve ser conduzido prontamente, por equipe assistencial
coordenada por neurologista clinico. Recomendando-se o desenvolvimento de
“Unidades de AVC” em todos os centros hospitalares habituados ao atendimento aos

pacientes com essa doenca, onde esses doentes devem ser internados®.



Entre os fatores de risco para o AVC, comorbidades cardiovasculares (doenca
coronariana, AVC preévio, insuficiéncia cardiaca e hipertensédo arterial sistémica),
hipercolesterolemia, tabagismo, sedentarismo, sobrepeso, obesidade e diabetes e
pré-diabetes, destaca-se a HAS pela sua elevada prevaléncia na populagéo’.

Os mecanismos envolvidos na fisiopatologia do AVC incluem uma complexa
interacdo entre 0s vasos sanguineos, os elementos figurados do sangue e as
condigcbes hemodinamicas, que resultardo em oclusdo (AVCI ou Ataque Isquémico

Transitério) ou em rompimento do leito vascular (AVCH)*.

Existem duas principais categorias de AVC, o isquémico, responsavel por
aproximadamente 80%, e o hemorragico, respondendo por cerca de 20%°. O
primeiro é caracterizado por suprimento sanguineo inadequado, de baixa oferta de
oxigénio e nutrientes para um determinado territério vascular cerebral, geralmente
devido a trombose, embolia ou hipoperfusdo sistémica. Mais raramente, pode
ocorrer devido a desordens de hipercoagubilidade sanguinea e doencas vasculares
intracranianas (aterosclerose, disseccdo, vasculites, vasculopatias néo-inflamatérias
Sindrome de Moyamoya e vasoconstriccdo) e extracranianas (aterosclerose,
disseccdo, displasia fibromuscular e vasculites). Ja no segundo, ocorre sangramento
na cavidade intracraniana, devido a hemorragia intraparenquimatosa (tendo como
principais causas relacionadas a HAS, trauma, discrasia sanguinea, angiopatia
amildide, uso de drogas ilicitas, entre elas anfetaminas e cocaina, além de mal
formacdes vasculares) ou devido a hemorragia subaracnoidea (tendo como
principais origens a rotura de aneurismas arteriais na base do cérebro e
malformacgBes vasculares proximais pia-mater. Além dessas, podem ser citadas
causas menos comuns, como diatese hemorragica, trauma, angiopatia amiloide e o

uso de drogas ilicitas)’.

O Ataque Isquémico Transitério é definido clinicamente por um déficit neuroldgico
focal, encefélico ou retiniano, subito e reversivel, secundario a uma doenca vascular
isquémica, com duragdo menor que uma hora e sem evidéncia de lesdo isquémica
nos exames de imagem®. Sua principal causa é a oclusdo do vaso por material

embdlico proveniente da placa de ateroma proximal ao vaso ocluido ou de origem



cardiaca®. Portanto o AIT e o AVCI sdo espectros de uma mesma doenca vascular
encefalica e a sua definicdo dependera dos metodos de imagem utilizados. Desta
forma, a persisténcia dos sinais clinicos ou a presenca de alteracdes no exame de
imagem € que definem o AVCI. Esta definicdo é de grande importancia na prética,
pela possibilidade do uso de trombolitico no AVCI agudo, e pelo fato de os
resultados deste tratamento estarem diretamente relacionados a precocidade de
administracdo. Sendo assim, o AIT deve ser conduzido como emergéncia médica,
pois 10 a 20% dos pacientes poderdo evoluir com um AVCI em 90 dias, sendo que

50% deste nas primeiras 48 horas*

O médico deve suspeitar que o paciente esteja apresentando um AVC quando
ocorrer um déficit neuroldgico focal de instalacdo subita, com ou sem sinais de
depressao do nivel de consciéncia. Assim, o quadro clinico pode se apresentar com:
alteracdo de forca e/ou sensibilidade em ambos os lados do corpo; dificuldade de
falar; confusédo ou dificuldade para compreensao e comunicacao; dificuldade para a
marcha ou equilibrio; dificuldade para enxergar com um ou ambos os olhos e
cefaléia subita e atipica. Como o tratamento depende da identificacdo acurada dos
sintomas, € preciso que a populacéo geral e equipes médicas e interdisciplinares de
atendimento pré-hospitalar ou emergencial sejam educadas e treinadas no
reconhecimento desses sintomas como indicadores de possivel AVC, para pronto
encaminhamento dos pacientes a servico de referéncia. O quadro clinico observado
na fase aguda do AVC pode ser semelhante a outras condi¢cdes neuroldgicas que
devem ser lembradas e excluidas, tais como: epilepsia; hipo ou hiperglicemia;
estado confusional agudo; lesdo expansiva intracraniana; distirbios metabdlicos;

intoxicacBes exdgenas, doencas desmielinizantes e sincope”.

Para diagnostico acurado, confirmacdo diagnéstica e confirmacdo de outras
patologias, deve-se proceder a anamnese dirigida (forma de instalacédo e evolugéo
dos sintomas; atividade realizada no momento da instalagdo; horario do inicio;
sintomas relacionados e fatores de risco); exame clinico (convencional, mas que
também deve incluir exame vascular periférico e ausculta dos vasos do pescoco);
exame neurolégico e uso de escalas (Escala de coma de Glasgow e escala de

déficit neurolégico do National Institute of Helth Stroke Scale); exames de sangue
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(hemograma, ionograma, glicemia sérica, bioquimica renal e coagulograma); exame
de imagem do cérebro (Tomografia Computadorizada n&do contrastada do cranio).
Lembrando que os estudos de imagem sé&o utilizados para afastar a hipotese de
hemorragia, avaliar o grau de injuria cerebral, identificar a &rea comprometida pela
lesdo vascular, orientar o tratamento, avaliar sua eficacia/complicacbes e

estabelecer o prognéstico?.

Os pilares do tratamento do AVC hoje, cm nivel | de evidéncia, sdo a possibilidade
do uso de tromboliticos (principalmente nas primeiras horas apds o inicio dos
sintomas, pois muitos pacientes serdo potenciais candidatos ao tratamento de
reperfusdo) e a internacao dos pacientes em Unidades de Tratamento de AVC que
consiste em uma abordagem coordenada interdisciplinar, especializada no
atendimento aos pacientes vitimados por doencas cerebrovascular®. Tal abordagem
deve incluir uso coordenado de procedimentos médicos, de reabilitacao,
educacionais e sociais para levar o individuo ao melhor nivel funcional possivel. O
tratamento eficaz na fase aguda tem como objetivo reduzir a reincidéncia (prevencéo
secundaria) e complicac@es clinicas inerentes a lesdo neuroldgica e da imobilidade
(trombose venosa profunda, infeccdo do trato urinario e broncopneumonia

aspirativa)®.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

— Elaborar um guia de diagndstico e tratamento atualizado para o manejo da

fase aguda do AVC isquémico.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

— Abordar opcdes terapéuticas com énfase nas U-AVC agudas e cita-las como
importante alternativa de abordagem para modificagdo do fluxo do

atendimento do paciente.

— Discorrer sobre a investigacdo etiologica e a prevencdo secundaria com base

em evidéncias cientificas atualizadas.
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3 METODOLOGIA

O estudo foi realizado a partir da leitura, analise e discussdo de informacgfes
extraidas de artigos selecionados de revisdo bibliografica sobre modalidades de
manejo do AVC e conduzido nas bases de dados Neurociéncias e Acidente Vascular
Cerebral, UptoDate, Programa de Atualizacdo Continuada no Tratamento do AVC
(PACTO AVC). A partir dos unitermos AVC, stroke, trombdlise e brain ischemia. O
material bibliografico na fase de leitura exploratéria foi selecionado com foco e

abrangéncia nas modalidades de Unidade Vascular.
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4 ATENDIMENTO DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

A “American Stroke Association's Task Force on the Development of Stroke Sistems”
elaborou recomendacBes para um sistema integrado e organizado para o
atendimento do AVC, e séo elas: criacdo de um programa de prevencao primaria; a
educacado da populacéo sobre sinais e sintomas e a conduta a ser tomada diante da
apresentacao clinica; a notificacdo com resposta de emergéncia do servico de
ambulancia (resgate); a criacdo de protocolos preestabelecidos na literatura, tanto
em departamento de emergéncia, Unidade de Terapia Intensiva (UTI), como nas
Unidades de AVC; o enfoque na definicdo etioldgica, prevencdo secundaria e
reabilitacdo do paciente deve ser dado durante o tratamento da fase subaguda em
Unidade de AVC. Para tanto, o custo inicial talvez possa representar um obstaculo
para a implementacdo desse sistema integrado, mas tal abordagem cria beneficios
pois facilita a aplicacdo de terapias associadas a impacto positivo na saude publica
como a implementacdo de trombdlise. Salienta-se ainda que melhorias na agilidade
do servico ndo requer investimento financeiro extra, e sim modificacbes na

administrac&o e na burocracia do local®.

7

O conceito de que tempo € cérebro é fundamental para a compreensdo da
gravidade do quadro e da necessidade de pronta assisténcia emergencial de resgate
e integragdo com o servigo hospitalar. E necessaria a detecgédo imediata dos sinais e
sintomas pela equipe de resgate acionada por testemunhas do evento (uma
populacdo educada para reconhecimento do quadro clinico que servira de auxilio
para a coleta de dados). O atendimento inicial pelo servico de ambulancia deve
dispor de protocolos pré-estabelecidos para reconhecer as vitimas de AVC e
manejar com o maximo de agilidade no atendimento se o ictus ocorreu a menos de
3 horas. Depois de reconhecido o evento, estd indicado o encaminhamento para
hospitais com atendimento emergencial contando com neurologista, tomografo e

terapia trombolitica, entre outras?.

O tratamento do AVC é um desafio para a medicina, que inclui protocolos pré-
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hospitalares, servicos de emergéncia envolvendo coordenacao interdisciplinar e
terapia neuroldgica, que ira proporcionar ao paciente, em menor tempo possivel, o
mais adequado tratamento baseado nas melhores evidéncias cientificas disponiveis.
A capacidade de abordar o paciente neuroldgico grave com AVC, estabelecer um
diagnéstico e tratamento preciso e a criacdo de equipes e médicos experientes e
bem treinados, como também de enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia,
assisténcia social e psicologia, voltadas para o tratamento do AVC, conduzirdo a um
melhor resultado. Esta € uma das mais motivagbes para a criacdo de unidades
especializadas, com o objetivo de otimizar as estratégias de reperfusdo do AVC
isquémico agudo, foi criado o conceito de uma unidade de atendimento rapido, com
area fisica definida e rotinas de monitoracao intensiva denominada Unidade de AVC
(U-AVC)?.

Para diagnostico acurado, confirmacédo diagndéstica e exclusédo de outras patologias,
deve-se proceder logo que houver suspeita de AVC, aos seguintes passos e exames
basicos e imprescindiveis: anamnese dirigida, exame clinico, exame neurolégico e
uso de escalas (Glasgow e NIHSS), exames de sangue (glicemia sérica, hemograma
completo com contagem de plaquetas, eletrélitos, creatinina, Tempo de Protrombina
e Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada) e exames de imagem do cérebro (em
geral, tomografia computadorizada de cranio)?.

A presenca de sintomas premonitérios do AVC indica a pronta investigacao etioldgica
em Unidade Vascular, visando reconhecimento da comorbidade associada com
rapidez. Sabe-se que apds o estabelecimento da obstrucédo vascular, em caso de
isquemia cerebral focal, em geral, a area comprometida ndo é completamente
afetada, pois ha perfusdo residual mantida a custas de circulacdo colateral,
assegurando a existéncia de areas de “penumbra’ isquémica®. O conceito de
penumbra é fundamental para a compreensdo da evolucdo natural e deterioracéo
neurolégica apés a isquemia cerebral focal. A area de penumbra representa a
regido, sem dano neuronal, em que o fluxo sanguineo encontra-se entre o limiar de
faléncia elétrica e o lugar de faléncia energética e colapso de bomba idnica (infarto
isquémico). A area de penumbra &, portanto, viavel, mas tempo dependente. O

tempo necessario para que a area de penumbra se transforme em area de infarto,
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caso o fluxo normal n&o seja restabelecido, situa-se em torno de 2 a 3 horas?. Salvar
tal area € o objetivo principal do tratamento da fase aguda do AVC. Para tanto, ha
duas estratégias colocadas em questéo: estabilizacdo hemodinamica e possibilidade
de reperfusdo®.

Os principios universais que orientam o atendimento inicial de qualquer paciente em
estado grave, isto é, o ABC das emergéncias (vias aéreas, respiracdo e circulacao)
também se aplica aos pacientes com AVC. Sempre partindo da premissa de que
cada minuto de atraso no tratamento significa tecido neuroldégico caminhando para a
morte celular, ressaltando que a rapidez qualificada do tratamento permite que o

tecido isquémico em penumbra possa ser salvo?.

A implementacdo de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias cientificas é uma
ferramenta util para o tratamento, tanto em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
como em Unidades de AVC, reduzindo o tempo de permanéncia hospitalar e

garantindo melhor evolugéo no médio e longo prazo®.

As necessidades para investigacdo e melhor orientacdo terapéutica na fase aguda
das patologias cerebrovasculares incluem: TC de cranio, servico de laboratério,
radiologia em banco de sangue, equipes de neurologia e neurocirurgia de plantao,

além de terapia intensiva, todos disponiveis durante 24 horas?.

As Unidades de AVC reduzem a mortalidade e tém melhorado os resultados
funcionais. Os pacientes ficam com monitoramento continuo do ritmo cardiaco,
pressdo arterial, saturacdo arterial de oxigénio. Sd&o mantidos com hidratacdo e
débito urindrio adequado, além de reposicdo eletrolitica conforme as
recomendacgdes. Os exames laboratoriais séo realizados e repetidos de acordo com
o estado clinico do paciente e baseados nas orientacdes do protocolo da fase
aguda. Atencédo especial deve ser dada para prevencédo das complicacdes e suas
prontas corregcdes, caso ocorram. Todos esses itens concorrem para melhores
resultados nos pacientes que sao admitidos na UTI e que séo assistidos por equipes

treinadas no manuseio de doencas cerebrovasculares?.

Os pacientes com AVC-I compartiiham dos mesmos fatores de risco para doenga
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coronariana e devem ser avaliados para possiveis intercorréncias cardioldgicas,
como a sindrome coronariana aguda ou arritmias cardiacas. Portanto, as atuacdes
devem ser orientadas e baseadas em recomendacdes universalmente aceitas. Esta
€ a melhor maneira de se evitar desvios terapéuticos que reduzem a segurancga do

tratamento?.
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5 ESCALAS DE AVALIACAO POS-AVC

As medidas formais de avaliacdo de modificacbes no exame neurologico dos
pacientes vitimas de AVC tiveram inicio recente, por volta da década de 50. Esse
marco vem sendo sucedido por gradativo crescimento das escalas de avaliacao
neuroldgicas descritas na literatura. Elas sdo instrumentos essenciais para fornecer
informacdes sobre a gravidade e o progndstico a partir de ensaios clinicos. Seu uso
atual também é importante para determinar a efetividade das medidas terapéuticas
realizadas na fase aguda da doenca?.

Uma escala Util deve preencher as seguintes caracteristicas?:
— Apropriada para tarefa
— Validada
— Segura
— Reproduzivel
— Facil de aplicar com o minimo de treinamento
— Sensivel a flutua¢des do sintoma

A National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) é uma medida padrédo validada,
segura, guantitativa da severidade e magnitude do déficit neurolégico apdés um AVC.
Ela é considerada o padrdo ouro em ensaios clinicos relacionados ao AVC, sendo
capaz de detectar melhora ou piora apos certa terapia, estando também associada
ao prognostico pos-AVC. Esta escala € composta por 11 itens, que séo alteracbes
comuns da funcdo neuroldgica na doenca cerebrovascular, sendo eles: nivel de
consciéncia, desvio ocular, paresia facial, linguagem, fala, negligéncia/extincao,
fungcdo motora e sensitiva dos membros e ataxia. Ela deve ser aplicada antes do
tratamento do AVC em tempo relativamente curto, ndo ultrapassando 8 minutos. A

sua pontuacao varia de 0 (sem evidéncias de déficit neurolégico pela esfera testada
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na escala) a 42 (paciente em coma e nao-responsivo). Para garantir maior
reprodutibilidade da escala ela devera ser aplicada em ordem, néo retornando para
alterar a pontuacéo de item algum, lembrando sempre que a pontuacao deve ser
feita com objetividade, resguardando a subjetividade para fora da esfera de
avaliacdo. Outro ponto importante é que deve ser levado em consideracdo apenas a

primeira tentativa do teste?.

O hemisfério esquerdo é dominante para a linguagem em 99% dos individuos
destros e 60% dos individuos sinistros, a NIHSS pode medir a severidade de
extensdo das lesdes de hemisfério direito, diferentemente do esquerdo®. Assim, a
pontuacdo minima basal para extensa do hemisfério esquerdo € 20 enquanto do
direito é 15*. A pontuacéo basal esta associada a*:

— Leséo tomogréfica 3 meses apos AVC.
— Gravidade clinica pés-AVC.
— Risco de sangramento relativo a terapia trombolitica.

— Probabilidade de demonstrar oclusdo arterial em arteriografia cerebral

convencional.

A desvantagem da escala é a baixa sensibilidade para os AVCs de circulagédo

vértebro-basilar?.

Existem escalas para determinar a extensdo da incapacidade apés o AVC,
atividades da vida diaria e capacidade de viver independentemente. Duas dessas
escalas sdo as mais utilizadas nos ensaios clinicos: a escala de Rankin modificada e

o indice de Barthel?.

A Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) é baseada em 3 itens da simplificacéo
do NIHSS, sendo habitualmente utilizada em nivel hospitalar®>. Os itens avaliados

Sao™.

— Assimetria facial.
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— Forca em membros superiores.
— Linguagem.

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 quando realizada por paramédicos, 59 e 89%,
respectivamente. A sua sensibilidade em AVC anterior é de 88%. A presenca de
alteracdo em um item ja identifica 100% dos pacientes candidatos a terapia

trombolitica®.
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6 DIFERENCIANDO AVCI DE AVCH

O diagndstico diferencial entre AVCI e AVCH é critico principalmente nas primeiras
horas apoés o inicio dos sintomas, pois muitos pacientes serdo potenciais candidatos
ao tratamento de reperfusdo. Embora a crise hipertensiva, vomitos e perda subita de
consciéncia possam sugerir AVCH, os mesmos sintomas podem ocorrer em quadros
isquémicos. Como regra, a TC é suficiente para diferenciar lesdo isquémica de
hemorragica, mesmo sem a utilizacdo de contraste intravenoso. O leito isquémico se
manifesta como hipodensidade na TC, devido ao acumulo progressivo de agua,
secundario ao edema citotéxico. Geralmente, a hipodensidade surge nas primeiras 3
horas apds o evento, ficando marcada apds 24 a 48 horas e € irreversivel. Na
segunda semana, o0 leito isquémico pode permanecer isodenso ao restante do
parénquima (fogging effect). A presenca de material micro hemorragico no leito é
comum, podendo ocorrer em até 70% dos pacientes. Dessa forma, a presenca de
hiperdensidade no local da isquemia nem sempre significa hematoma sintomatico.
Por outro lado, a hemorragia se manifesta como uma lesdo hiperdensa na TC,
geralmente com uma densidade de 50-60 HU que aumenta nas primeiras horas
devido a retracdo do coagulo. O AVCH pode ser intra-axial ou extra-axial e a
sensibilidade da TC para detectar a hemorragia é alta em ambas as situacdes. A
densidade da hemorragia depende de alguns fatores como grau de hidratacao,
hematdcrito e funcdo de coagulacdo do paciente. De um modo geral, respeitadas as
circunstancias fisioldgicas normais, a densidade do hematoma regride em média 1,5
HU por dia. Dessa forma, na fase subaguda o leito hemorragico pode aparecer

hipodenso em relacdo ao restante do parénquima’.

Estudos recentes demonstraram que a acuracia da RM é, pelo menos, igual a da TC
no diagnéstico de AVCH ou de transformagdo hemorragica no leito do AVCI. O
diagnéstico diferencial entre hemorragia e isquemia na RM depende principalmente
do tempo de evolucdo do quadro e do local da hemorragia. A técnica de RM mais
sensivel para detectar isquemia é a difusdo. Para o diagnostico de hemorragia,

sequéncias ponderadas em FLAIR e gradiente eco tém se mostrado eficazes®.
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Vérias informacdes que auxiliam o manejo do paciente com AVCI podem ser
extraidas de um exame de TC ou RM. As mais importantes séo: sinais precoces de
isquemia na TC (hipodensidade, apagamento de sulcos corticais, indefinicdo da
definicdo cortico-subcortical e hiperdensidade no interior de uma artéria cerebral),
mapeamento do territdrio vascular comprometido, quantificacdo da isquemia (este
sendo um dos principais critérios para decidir pelo uso da terapia trombolitica no
AVCI agudo), avaliacdo da penumbra (para determinacdo da viabilidade tecidual);
causa fisiopatoldégica do evento (dependendo da distribuicdo, do numero e da
morfologia da area isquémica), tempo de evolugdo da isquemia, status vascular (por

meio de angiotomografia ou angioressonancia)®.

O manuseio dos pacientes sera revisado de acordo com as recomendacdes da
American Heart Association/American Stroke Association e da Sociedade Brasileira
de Doencas Cerebrovasculares® (QUADRO 1).

QUADRO 1 — CLASSES DE RECOMENDAGCOES 2005: classifica¢do das intervencées terapéuticas e
diagndsticas nas emergéncias cardiovasculares de acordo com o uso clinico (adaptado de American
Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care. Circulation 2005).

Classes de Recomendacfes

Classes Recomendagdes

Classe | Os beneficios muito superiores aos riscos. As intervencfes sdo sempre

aceitaveis, devendo ser sempre realizadas.

Classe ll-a Os beneficios sdo superiores aos riscos. As intervencfes sdo aceitaveis,

sendo razoavel realiza-las.

Classe ll-b Os beneficios séo superiores ou iguais aos riscos. As intervengdes sédo

aceitaveis, devendo ser consideradas.

Classe As intervencdes sdo promissoras, em estagio preliminar de[[pesquisa, com
indeterminada evidéncias disponiveis ainda insuficientes para dar ou ndo suporte as suas

aplicacdes.

Classe Il Os riscos sao superiores ou iguais aos beneficios. As intervencdes nao
possuem evidéncias de beneficios ou a existéncia de estudos que sugerem
ou confirme os risco ou danos decorrentes de seus usos. Nao devem ser

aplicadas.

Fonte: Falcdo A.E. et al. Neurociéncias e Acidente Vascular Cerebral - Atendimento do Acidente



Vascular Cerebral na Fase Aguda. 2009.
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7 INVESTIGACAO ETIOLOGICA

A adequada classificacdo do subtipo do AVCI quanto a sua etiologia implica em
melhor prognéstico, menor recorréncia, além de influenciar as decisbes

terapéuticas™ ’.

7

A classificagdo etiologica mais utilizada € a Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment (TOAST)®. Esta tem como objetivo classificar o AVCI de acordo com os
principais mecanismos fisiopatolégicos reconhecidos na génese do AVCI. Os 5
subtipos de AVCI da classificacdo TOAST s&o>:

— Aterosclerose de grandes artérias;
— Cardioembolismo;
— Oclusao de pequenas artérias (lacunas);

— Infarto por outras etiologias;

Infarto de origem indeterminada;

Para adequada classificacdo TOAST, € necessario constante raciocinio diagnostico

baseado em 3 pilares?:

— Histdrico: os dados mais importantes e relevantes a serem considerados sao
os fatores de risco, conhecimento de doenca cardiaca com alto ou médio
risco de embolia (sugerindo cardioembolia), conhecimento de doenca de
grande vaso extracraniano compativel com o0s sintomas (sugerindo
aterotrombose), conhecimento de testes especializados realizados
anteriormente que possam sugerir etiologias menos usuais, por exemplo,

anemia falciforme (sugere AVCI de outra etiologia)?;

— Exame fisico: investigar a presenca de fibrilagcdo atrial, o que sugere

cardioembolia, a auséncia ou assimetria de pulsos periféricos, ou presenca de
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sopro carotideo (sugere aterotrombose), presenca de sindrome lacunar
classica (motora pura, sensitiva pura, sensitivo-motora mista, hemiparesia
ataxica, disartria mao-inabil)?;

Testes diagnosticos: TC de cranio ou RM de cranio. Nos exames de imagem,
aspectos especificos de tamanho, localizagdo e multiplicidade ou ndo das

imagens isquémicas podem sugerir o diagnéstico etiol6gico?.
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8 MANEJO HOSPITALAR NA FASE AGUDA DO AVC

Segundo as diretrizes do EUSI (European Stroke Initiative) constituem objetivos do
manejo do AVC na fase aguda: minimizar a extensao do tecido cerebral com lesao
irreversivel, reduzir “disability” (incapacidade) e “handicap” (desvantagem) e prevenir
a recorréncia. A abordagem interdisciplinar que incluem protocolos de U-AVC apés a
confirmacédo diagndéstica, medidas neuroprotetoras (controle pressorico, térmico e
glicémico), ministracéo de tratamento especifico (trombdlise), prevencao secundaria
de novos eventos isquémicos, reabilitacdo precoce do paciente e a prevencdo de
complicacBes médicas gerais (aspiracdo, infeccdes, Ulceras de pressao, trombose
venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, entre outras) sdo medidas
imprescindiveis para que o0s objetivos do manejo sejam alcancados?
(FLUXOGRAMA 1).

Segundo Falcao e colaboradores (2009), os niveis de evidéncia sdo divididos em A,
B e C. O nivel A sdo dados derivados de multiplos estudos clinicos randomizados,
enquanto que o nivel B representa dados derivados de um Unico estudo
randomizado ou de varios estudos ndo-randomizado. Ja o nivel C representa uma

escala inferior, baseada em opinido de consenso de especialistas.
8.1 MONITORACAO CARDIACA E VIAS AEREAS

Monitoracdo cardiaca continua com ECG, principalmente nas primeiras 24 horas de
instalagdo do quadro (Classe |, Nivel de Evidéncia B). Pacientes com hipoxia devem
receber suplementacdo de oxigénio (Classe |, Nivel de Evidéncia C). Assisténcia
com ventilagdo mecéanica € recomendada para o tratamento de doentes com AVC na
fase aguda que apresentem diminuicdo do nivel de consciéncia e depresséo
respiratoria, que pode levar a lesdo secundaria por hipdxia ou aumentar a pressao

intracraniana (PIC) por retencdo de CO2 (Classe I, Nivel de Evidéncia C)™.

8.2 NUTRICAO (DIETA)
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Pacientes que ndo podem receber alimentacdo por via oral devem ter uma sonda
nasoentérica inserida e iniciar dieta segundo as orientacbes da equipe
multidisciplinar de terapia nutricional (Classe lla, Nivel de Evidéncia B). Iniciar
alimentacdo ou hidratagdo via oral apds avaliacdo da degluticdo por equipe de

fonoaudiologia (Classe I, Nivel de Evidéncia B)*.
8.3 PREVENC}AO DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA

A mobilizacdo precoce dos pacientes reduz a incidéncia de Trombose Venosa
Profunda (TVP) e contraturas musculares (Classe |, Nivel de Evidéncia C). A
administragdo de Heparina subcutdnea em pacientes imobilizados deve ser
instituida como medida auxiliar na prevencao desta complicacdo (Classe I, Nivel de

Evidéncia A)* .
8.4 CONTROLE DA GLICEMIA

Sdo0 aceitos valores de glicemia até 140mg/dL. O objetivo de manter a
normoglicemia com a infusdo continua de insulina em bomba aumenta o risco de
hipoglicemia, o que pode agravar o prognéstico do paciente. Hiperglicemia
persistente (acima de 140mg/dL) nas primeiras 24 horas ap6s o AVC esté associada
com piores resultados, e, portanto, deve ser tratada de acordo com protocolo ja
estabelecido para pacientes graves em terapia intensiva (Classe lla, Nivel de
Evidéncia C). A hipoglicemia deve ser diagnosticada e tratada prontamente (Classe

|, Nivel de Evidéncia C)* .
8.5 CONTROLE DA TEMPERATURA

Estados febris devem ser tratados com medicacdo antipirética (Classe I, Nivel de
Evidéncia C). Para cada grau que a temperatura central diminui, 0 metabolismo
cerebral diminui cerca de 7%, e, para cada grau acima de 39°C, o metabolismo é
aumentado em 50%. Dessa forma, a hipertermia aumenta o consumo de oxigénio,
piorando as lesdes nas areas de hipdxia isquémica. A presenca de febre pds-AVC
estd relacionada com o aumento tanto da morbidade neurolégica quanto na

mortalidade geral. Assim, a hipertermia deve ser tratada de forma agressiva atraves
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de medidas fisicas e/lou farmacoldgicas. Na sua presenca, possiveis infeccbes
(pulmonar ou do trato urinario) devem ser investigadas e tratadas de acordo com
recomendac0des especificas (Classe |, Nivel de Evidéncia B). A utilizacdo de técnicas
para a indugdo de hipotermia como processo terapéutico na fase aguda do AVC né&o
se encontra bem estabelecido, ndo devendo ser utilizadas de rotina (Classe lll, Nivel

de Evidéncia B)'.

8.6 CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL

Recomenda-se como meta razoavel uma reducédo de 15% dos valores pressoéricos
dentro de 24 horas ap6s o inicio do AVC, com introducdo de medicacbes somente
quando a pressao arterial sistélica for maior que 220 mmHg ou a presséo arterial
diastélica for maior que 120 mmHg (Classe |, Nivel de Evidéncia C). Existem
evidéncias que orientam o inicio da terapia anti-hipertensiva nas primeiras 24 horas
de inicio do quadro em pacientes que apresentem hipertensdo arterial prévia e que
estejam estiveis neuroldégica e hemodinamicamente. Para o0s pacientes com
pressao arterial elevada, e que sejam elegiveis para o tratamento com trombolitico,
a PA sistolica deve ser inferior a 185 mmHg e a PA diastdlica inferior a 110 mmHg
(Classe |, Nivel de Evidencia B) antes de se iniciar a trombdlise intravenosa, e estes
niveis devem ser mantidos por pelo menos 24 horas (Classe lla, Nivel de Evidencia
C). A mesma recomendacdo é feita para pacientes que forem eleitos para trombdlise
intra-arterial (Classe |, Nivel de Evidencia C). Caso a PA possa ser reduzida com
seguranca com agentes anti-hipertensivos, o paciente pode receber trombolitico, e a
equipe deve avaliar a estabilidade da mesma antes do inicio do Ativador Tecidual
Recombinante do Plasminogenio (rt-PA) (Classe lla, Nivel de Evidencia B). Um dado
importante € que a elevacdo da PA que necessita de infusdo continua de
Nitroprussiato de Sdédio pode ndo ser suficientemente estavel para o paciente

receber trombolitico®.

A hipotensao arterial, por reduzir a pressao de perfusao cerebral (PPC) e interferir

com a recuperacdo da area de penumbra, deve ser rapidamente tratada com soro
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fisioloégico se a causa for hipovolemia, ou se necessario, com o uso de farmacos
vasoativos (Classe I, Nivel de Evidencia C). No entanto, a inducédo de hipertenséo
com a intencdo de aumentar a PPC com vasopressores ndo é recomendada de

rotina (Classe I, Nivel de Evidencia B)®.

QUADRO 2 — Abordagem para controle da PA para controle da fase aguda do AVC™:

Controle da PA para controle da fase aguda do AVC

Presséo Arterial Tratamento
PAD > 140 mmHg (em 2 medidas com -Nitroprussiato de Sadio (0,5-1 mcg/Kg/min),
intervalo de 5 minutos) v

PAS > 220 mmHg ou PAD de 121-140 mmHg | -Esmolol — ataque 500 mcg/Kg seguido de
(em 2 medidas com intervalo de 20 minutos) 50-200 mcg/Kg/min, IV ou

-Enalapril — 1,25 mg lento; até 5 mg de 6 em
6 horas, IV

PAS de 185-220 mmHg ou 105-120mmHg -Nenhum tratamento anti-hipertensivo é
indicado exceto na presenca de Insuficiéncia
Cardiaca Esquerda, Disseccao de Aorta,
Isquemia Miocérdica, Transformacéo
Hemorragica ou uso de trombolitico

PAS < 185 mmHg ou PAD < 105 mmHg -Nenhum tratamento anti-hipertensivo é
indicado, exceto para pacientes candidatos a
trombdlise, utilizando Esmolol ou
Nitroprussiato de Sodio

PA em niveis inferiores aos esperados para o | - Infusdo de fluidos (SF — NaCl 0,9%) e
paciente (principalmente se ha histéria prévia | considerar vasopressores (Dopamina e
de HAS) Noradranlina)

Fonte: Falcdo A.E. et al. Neurociéncias e Acidente Vascular Cerebral - Atendimento do Acidente

Vascular Cerebral na Fase Aguda. 2009.

8.7 TERAPIA TROMBOLITICA

O rt-PA (0,9 mg/kg peso, dose maxima de 90mg) intravenoso é recomendado para
pacientes selecionados que podem ser tratados dentro de 3 horas apés o inicio do
AVC isquémico (Classe |, Nivel de Evidencia A). No entanto, estudos recentes tem
demonstrado beneficio até 4,5 horas desde o inicio dos sintomas, excetuando-se

pacientes diabéticos™.

QUADRO 3: As indicaces e contra-indicacdes da trombolise™:
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A: Critérios de inclusao (todos SIM):

1) Diagnostico clinico de AVCI em qualquer territorio arterial;

2) Persisténcia do déficit neuroldgico;

3) Tomografia computadorizada ndo contrastada sem evidencia de hemorragia;

4) Inicio dos sintomas a menos de 3 horas para o tratamento endovenoso;

OBS: Estudos tem demonstrado beneficios em pacientes com inicio de sintomas
até 4,5 horas.

B: Critérios de exclus&o (todos NAO):

1) Sintomas leves (escala de AVC do NIH menor que 4, exceto afasia);

2) Melhora significativa do déficit neuroldgico;

3) Suspeita clinica de hemorragia subaracnoide, apesar da TC normal,

4) Sangramento ativo (gastrointestinal ou urinério nos ultimos 21 dias);

5) Contagem de plaquetas menor que 100.000/mm3;

6) Uso de Heparina nas ultimas 48 horas e Tempo Parcial de Protrombina Ativada
(TTPA) acima do limite superior;

7) Uso recente de anticoagulante oral ou elevacdo do Tempo de Protrombina (TP)
(INR maior que 1,7);

8) Realizacdo de neurocirurgia, trauma craniano grave ou AVC nos ultimos 3
meses,

9) Cirurgia de grande porte ou trauma ha 14 dias;

10)Puncéo arterial recente em local ndo compressivo;

11)Puncéao arterial em sitio ndo compressivo nos ultimos 7 dias;

12)Histéria de hemorragia intracraniana, malformacdo arterio-venosa ou
aneurisma cerebral;

13) Pressao arterial sistolica maior que 185 mmHg e distélica maior que 110
mmHg que néo responde adequadamente ao tratamento anti-hipertensivo;

14)Crise epiléptica presenciada no inicio dos sintomas. Se os sintomas, pela
avaliacao clinica, séo relacionados mais ao AVC do que a convulséo, passa a
ndo ser critério de excluséo;

15)Glicemia inferior a 50mg/dL ou maior que 400mg/dL;

16)Infarto Agudo do Miocardio (IAM) recente (nos ultimos 3 meses);

17)Traumatismo craniano importante ou AVCi nos ultimos 3 meses;

18)Evidencia de pericardite ativa, endorcardite ou embolo séptico;

19)Aborto recente (nas Ultimas 3 semanas), gravidez e puerpério;

20)Nos pacientes com sintomas entre 3 a 4,5 horas, as exclusdes adicionais
incluem: idade acima de 80 anos ou combinacdo de AVC prévio e Diabetes
Mellitus;
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A infusdo de rt-PA deve ser de 0,9 mg/kg de peso (dose maxima de 90mg) durante
60 minutos, com 10% da dose em bolo durante 1 minuto. Realizar avaliactes
neurologicas a cada 15 minutos durante a infuséo e a cada 30 minutos nas proximas
6 horas e, apds, uma vez por hora até 24 horas apds o tratamento. A hemorragia
apos o uso da terapia trombolitica € um dos principais efeitos colaterais e pode
agravar o prognostico. O aumento do risco esta relacionado com o tempo de inicio
do tratamento, com os niveis de PA e o0 uso de anticoagulantes. As complicacdes
hemorragicas ocorrem, na maioria das vezes, dentro das primeiras 24 horas. Se o
paciente desenvolver cefaléia, hipertensdo arterial aguda e nauseas ou vomitos,
interromper a infusdo do trombolitico, obter uma TC de emergéncia e colher novos
exames (hematécrito, TP, TTPA e fibrinogénio). A PA deve ser medida a cada 15
minutos nas primeiras duas horas, a cada 30 minutos nas proximas 6 horas e,
depois, a cada hora por 24 horas. Aumentar a freqtiéncia das medidas de PA se a
sistélica estiver acima de 180 mmHg ou se a diastolica estiver acima de 105 mmHg.
N&o introduzir sonda nasogastrica, vesical de demora ou realizar puncao arterial nas
primeiras 24 horas. A equipe de referencia em AVC deve ter protocolo de intervengéo
para complicacbes hemorragicas e angioedema (Classe I, Nivel de Evidencia C).
Obter outra TC apds 24 horas, antes de iniciar anticoagulantes ou agentes
antiplaquetarios. Nenhum outro agente trombolitico esta indicado (Classe 3, Nivel de
Evidencia C). A trombdlise intra-arterial € uma opc¢do terapéutica com histéria de
AVCI com tempo de instalacdo inferior a 6 horas no territério da artéria cerebral
média e que ndo sejam candidatos a trombodlise endovenosa (Classe |, Nivel de
Evidencia B), mas pode ser uma terapia razoavel em doentes que ndo possam
receber a trombdlise intravenosa, tais como cirurgia recente (Classe lla, Nivel de

Evidencia C)*.
8.8 Agentes Antiplaquetérios

Administracdo oral de aspirina dentro de 24 a 48 horas apods o inicio do AVCI é
recomendada para a maioria dos pacientes (Classe I, Nivel de Evidencia A). A sua
administracdo como terapéutica adjuvante nas primeiras 24 horas de terapia
trombolitica ndo é recomendada (Classe lIll, Nivel de Evidencia A). O Clopidogrel,

isoladamente ou em combinacdo com a aspirina, ndo é recomendado para o
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tratamento da fase aguda do AVCI (Classe lll, Nivel de Evidencia C), assim como a
administracdo de agentes antiplaquetarios que inibem os receptores da glicoproteina

lIb/llla também n&o esta recomendada (Classe III, Nivel de Evidencia B)*.
8.9 ANTI-COAGULACAO

A anti-coagulacdo apés a fase aguda do AVCI ndo é recomendada (Classe lll, Nivel
de Evidencia A). Embora muitos especialistas acreditem que a anti-coagulacéo plena
precoce nao tem qualquer papel no inicio da fase aguda, alguns a recomendam para
varios subtipos de AVCI, incluindo acidente vascular cerebral cardioembdlico, trombo
intra-luminal arterial documentado ou dissecc¢éo arterial, apés terem sido afastadas
hemorragias ou outras condi¢cdes clinicas com sangramento, hipertenséo arterial ndo

controlada e estimado o tamanho do infarto?.

A hemodiluicdo, Pentoxifilina e medicagbes neuroprotetoras com o objetivo de
prevenir a recorréncia, evitar a deterioragcdo neuroldgica ou melhorar a evolucéo,

n&o sdo recomendadas rotineiramente (Classe IIl, Nivel de Evidencia A)®.

8.10 TRATAMENTO DAS COMPLICACOES NEUROLOGICAS
8.10.1 Edema cerebral

Pacientes com grandes infartos que afetam o hemisfério cerebral ou cerebelar estédo
em alto risco de complicacdo por edema cerebral (EC) e aumento da PIC. O EC
pode ocorrer em 10 a 20% dos pacientes e tem inicio nas primeiras 24 a 48 horas
apos o infarto isquémico podendo levar a herniacdo e morte. A gravidade do edema
correlaciona-se a extensdo da area infartada. A osmoterapia € recomendada para o
tratamento de edema cerebral em pacientes com deterioracdo neuroldgica (Classe
lla, Nivel de Evidencia C). Durante o tratamento com manitol, deve-se evitar que a
osmolaridade plasmatica exceda 330 mOsm/kg.H20. A hiperventilacdo tem efeito
transitério no controle da PIC e tem efeitos deletérios pela vasoconstriccéo,
provocando danos secundarios. A hiperventilacdo (PaCO2 igual a 30 a 35 mmHg) é

recomendada apenas para pacientes que estejam com sinais de deterioracdo aguda
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(herniacdo, sendo uma medida de curta duracdo). A monitoracdo da PIC pode ser
realizada com a intencdo de orientar a terapia. A craniectomia descompressiva
quando indicada, deverd ser realizada o mais precocemente possivel nos pacientes
com piora progressiva do quadro neuroldgico e oclusdo da artéria cerebral média. A
cirurgia descompressiva, com evacuacao de grandes infartos hemisféricos, pode
reduzir a mortalidade, mas o impacto sobre a morbidade é desconhecido. Embora a
cirurgia possa ser recomendada para o tratamento de pacientes graves, a equipe
deve discutir com os familiares que este tratamento aumenta a sobrevida, porém,

com risco de incapacidade grave (Classe lla, Nivel de Evidencia B)®.
8.10.2 Convulsdes

A administracdo profilatica de anticonvulsivantes em pacientes com AVC nédo é
recomendada (Classe Ill, Nivel de Evidencia C) e seu uso estd indicado na

prevencao da recorréncia®.
8.10.3 Transformacao hemorragica

Em relacdo a hemorragias sintomaticas com deterioracdo neurologica, deve-se
avaliar o perfil da coagulacdo, medidas clinicas de tratamento (ja discutidas
anteriormente) e solicitar avaliacdo de equipe de neurocirurgia. Nao ha proposta
terapéutica especifica para tratamento de doentes com transformacédo hemorragica
assintomatica apos o AVCI (Classe llb, Nivel de evidencia C). Medidas para diminuir
a probabilidade de complicacdo hemorragica sintomatica no AVCI tratado com ou
sem trombolitico devem ser instituidas, como manter a PA adequada segundo o
protocolo descrito e correcdo da coagulopatial. Nos casos de sangramento pés-
trombdlise esta indicado™:

— Infundir de 6 a 8 unidades de crioprecipitado ou duas a 3 unidades de plasma

fresco congelado;

— Se houver continuidade da deterioracdo neuroldgica ap0s 4 a 6 horas, utilizar
hemoderivados de acordo com o coagulograma e repetir a infusdo de

crioprecipitado se o fibrinogénio permanecer baixo, ou plasma fresco
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congelado se houver alteracdo do TP ou do TPPA;

Considerar infusdo de 6 a 8 unidades de plaquetas se estas estiverem em
niveis inferiores a 100.000/mm3 ou se 0 paciente estava em uso de anti-

agregantes plaquetarios;

Considerar a infusdo de concentrado de hemécias para manter hemoglobina

em torno de 10g/dL.
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Suspeita de AVC

Glicoteste

Hemograma completo com plaquetas, Glicemia, Sédio, Potassio, Uréia, Creatinina,
TAP, INR, TTPA, ECG e Rx de Térax/NIHSS e Glasgow

TC de Créanio
¥ N
Normal ou &rea isquémica HIP ou HSA ou outra etiologia
v v
< 180 min. Do inicio dos sintomas >180 min do ictus
(candidato a trombodlise EV) ¢
v
rt-PA (Alteplase) 0,9 mg/kg (de acordo com o protocolo) AAS

Fluxograma 1 — Atendimento na fase aguda do AVC.

Fonte: PACTO AVC (2009).
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9 PREVENCAO SECUNDARIA

Para efetivamente reduzir a recidiva de AVCI, sera necesséario adotar medidas
terapéuticas e procedimentos com eficacia comprovada em alto nivel de evidéncia
pelos estudos clinicos realizados envolvendo tais condutas. Como medidas iniciais,
devemos identificar a etiologia do AVC, bem como seus fatores de risco, além de

efetuar rigoroso controle dos mesmos”®.

Os pacientes devem ser estimulados a uma mudanca no estilo de vida com a
inclusédo de exercicios fisicos e alteracdo da dieta, evitando o consumo excessivo de

alcool e cessando o tabagismo?.

A prevencao secundaria pode ser efetuada de forma individual, levando-se em conta
a doenca de base especifica, em que os niveis de evidéncia estdo relativamente

bem estabelecidos?:

— Hipertensédo arterial: deve ser controlada (Nivel | de Evidéncia), sempre
levando em consideracédo a classificacdo de hipertenséo arterial conforme as
diretrizes brasileiras. Os pacientes com histérico de AVC devem controlar a
pressao através de mudancas no estilo de vida e terapia medicamentosa. A
melhor classe medicamentosa a ser adotada, monoterapia ou politerapia,
ainda permanece uma questdo controversa. As principais drogas a serem
utilizadas sdo os diuréticos (Clortalidona), beta-bloqueadores (Atenolol),
inibidores da enzima conversora de angiotensina (Ramipril e Perindopril) e

inibidores de receptor de angiotensina | (Candesartan e Cilexetil)?.

— Reducéo do colesterol com estatinas: ainda ndo h& evidéncias suficientes
para afirmar que a reducdo do colesterol pelo uso de estatinas previne a
recorréncia do AVC, entretanto elas aparentemente reduzem o risco de
ocorréncia do primeiro AVC em pacientes com fatores de risco, e ainda outros

eventos cardiovasculares em pacientes com AVC prévio®.

— Fibrilacao Atrial: este € o principal fator de risco para o AVC cardioembodlico,
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contribuindo com 50% dos casos e um risco de recorréncia de 5% ao ano,
gue aumenta com a idade. O uso de Warfarina esta justificado para a
prevencdo primaria sendo também fortemente eficaz na prevencao
secundéria, comparada tanto com o AAS como com placebo. O seu indice de
sangramento € superior aos resultados encontrados com o AAS, mas 0
namero de casos de hemorragia ainda € bem menor em relacdo ao numero

de casos de AVC prevenidos®.

Estenose carotidea: pode ser manuseada com a endarterectomia, que €
indubitavelmente superior a terapia medicamentosa para a prevencéo de AVC
aterotrombotico para pacientes com estenose superior a 70% da carétida
interna ipsilateral com sintomatologia presente (NASCET, North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial; ECST, European Carotid
Endarterectomy Trial, VACSP 309, Carotid Endarterectomy and Prevention of
Cerebral Ischemia in Symptomatic Carotid Stenosis). Para pacientes
assintomaticos e portadores de estenose entre 50 e 99%, a endarterectomia
ainda forneceu beneficios significativos em relacéo a terapia medicamentosa.
Ressalta-se que os resultados obtidos a partir desses ensaios clinicos nao
devem ser extrapolados para todos os centros, dado que o indice de
complicacBes peri-operatérias ndo ultrapassou 3%. Ainda ndo ha evidéncias
qgue justifiquem a escolha da realizacdo de angioplastia com colocacdo de
stent a endarterectomia. O estudo CAVATAS (Carotid and Vertebral
Transluminal Angioplasty Study) comparou as duas técnicas em pacientes
com estenose carotidea, ndo demonstrando diferenca entre os dois grupos
com relacdo a eventos cardiovasculares em 1 ano. Foi observado maior
indice de complicacbes com a endarterectomia (hematoma e paralisia de
nervos cranianos) e maior indice de re-estenose no grupo que realizou

angioplastia®.

Anti-agregantes plaguetarios: o acido acetil-salicilico (AAS) é capaz de reduzir
a incidéncia de AVC, infarto do miocéardio ou morte vascular em cerca de 25%
(Nivel | de evidéncia). Dois grandes estudos (International Stroke Trial e o

Chinese Acute Stroke Trial) mostraram que o uso de AAS nas primeiras 48
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horas apds o AVC reduz sua recorréncia. O FDA e o American Stroke
Association tém recomendado a dose de 50 mg a 325 mg de AAS na
prevencdo secundaria do AVC, enquanto que o Primeiro Consenso Brasileiro
de Tratamento da Fase Aguda do AVC sugere o0 uso de 200 a 500mg por dia.
O Clopidogrel € o anti-agregante plaquetario mais estudado depois do AAS,
na dose de 75mg por dia. Nao h& diferenca estatistica segundo estudos
(CAPRIE, Clopidogrel vs. Aspirin in Patients at Risk of Isquemic Events;
MATCH, Management of Atherotrombosis with Clopidogrel in High-risk
Patients with Recent Transient Ischemic Attack or Ischemic Stroke;
CHARISMA, Clopidogrel for High Atherotrombotic Risk and Ischemic
Stabilization, Management and Avoidance) entre o uso do Clopidogrel
comparado ao AAS ou entre a associacdo de ambos. O Dipiradamol possui
maior eficacia na prevencdo secundaria do AVC quando utilizado em terapia
combinada com o AAS. Portanto, sdo opcdes terapéuticas de anti-agregantes
plaquetarios para prevencao secundaria de AVCI aterotrombdtico e lacunar o
AAS isolado, Clopidogrel isolado e a associacdo de AAS com Dipiradamol. A
escolha por um desses esquemas terapéuticos devera ser baseado em custo-
eficacia, efeitos colaterais, tolerabilidade e resposta terapéutica de forma

individualizada®.

Estenose intracraniana: Pela maior seguranca (menor risco de sangramento),

é sugerido o uso de AAS para a prevencado do AVCI e de AIT?,

Defeito do septo atrial e AVC isquémico de etiologia indeterminada:

atualmente recomenda-se o uso de AAS 325mg por dia?.
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10 UNIDADE DE AVC

Ha véarias décadas, nos paises desenvolvidos, os pacientes com AVC séo atendidos
em unidades especializadas denominadas U-AVC. Na Europa existem Varios
modelos dessas unidades, apresentando em comum uma forma coordenada e
interdisciplinar, especializada no atendimento aos pacientes vitimados por doenca
cerebrovascular?. Entretanto, somente h& poucos anos é que surgiram estudos
cientificos comparando o atendimento nessas unidades com o atendimento nos

modelos convencionais. Os modelos de U-AVC existentes sdo basicamente trés?:

— Aguda: geralmente associada a servigos neuro-intervencionistas, admite na

fase aguda (internacdo média de 5 dias);

— Tardia: também chamada de unidade de reabilitacdo, admite apos a fase

aguda em casos de interna¢do mais prolongada (semanas até meses);

— Mista: admite na fase aguda, possuindo também um enfoque reabilitador

(internacdo média de 14 dias).

Os resultados positivos obtidos com o atendimento em U-AVC devem-se
principalmente as unidades mistas. Por outro lado, um estudo recente no Reino
Unido demonstrou que as unidades agudas estdo associadas a 11% de reducao no
risco relativo de O6bito. Estudos preliminares também tém demonstrado que a
monitoracdo continua em U-AVC agudas é mais benéfica na reducdo das taxas de
mortalidade em comparacdo com a monitoracdo periddica dos sinais vitais. O
trabalho do Stroke Unit Trialists' Collaboration, que consistiu em uma meta-analise
de 25 estudos randomizados (2003), envolvendo cerca de cinco mil pacientes,
realizado em centros distintos na Europa, América do Norte e na Australia. Esse
estudo demonstrou que o0s pacientes que receberam atendimento nas U-AVC
apresentaram maior chance de sobreviver, retornar ao seu domicilio e obter maior
indice de independéncia para as atividades cotidianas. A reducédo dos indices de

mortalidade foi observada principalmente apds a primeira e até a terceira semana
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apos o ictus, denotando reducéo nos indices das complicacdes de imobilidade (TVP,
pneumonia aspirativa, ITU, entre outras). O estudo revelou uma reducao relativa de
18% na mortalidade, 29% na dependéncia e 25% na necessidade de
institucionalizacdo quando os pacientes sao tratados em U-AVC em comparacao
com a enfermaria comum (Nivel de Evidéncia I). As mudancas absolutas indicaram
3% de reducdo em todas as causas de Obito (NNT 25), 2% de reducdo na
necessidade de institucionalizacdo, e 5% de aumento no niumero de sobreviventes
independentes (NNT 16)2.

Todos os pacientes com AVC beneficiam-se do tratamento e reabilitacdo em U-AVC:
homens, mulheres, jovens, idosos, com AVC leve, moderado ou severo. E
importante salientar que o aumento no numero de sobreviventes ndo trouxe
elevacdo nos indices de pacientes que necessitaram de institucionalizacédo
permanente ou foram liberados dependentes aos seus domicilios, ao contrario,

esses indices também foram reduzidos nos pacientes tratados na U-AVC?Z.

Alguns paises ja estdo avancados no atendimento do AVC ou vém desenvolvendo
projetos nacionais. O Reino Unido atingiu 0 maior progresso no atendimento do AVC,
e tem por objetivo reduzir as mortes por AVC em individuos abaixo de 75 anos para
40% até 2010. Entretanto, ndo existe uma opinido uniforme do que seria constituida
a U-AVC?,

Ha registros de atendimento em U-AVC protocolados em paises como Inglaterra,
Noruega, Alemanha e Austria. No Brasil, temos um estudo randomizado controlado,
qgue inclui pacientes até o sétimo dia do ictus, em que foi comparada a
morbimortalidade na U-AVC do Hospital Municipal Sdo José de Joinville com uma
enfermaria geral convencional no mesmo hospital, onde o tratamento era idéntico,
exceto pela rotina interdisciplinar da U-AVC. Os resultados revelaram uma reducao
na letalidade em 10 dias apds o ictus, que se manteve até o sexto més de
seguimento, além de uma maior taxa de sobreviventes independentes para as

atividades da vida diaria?.

As recomendacgdes baseadas no “Stroke Unit Trialists Collaboration” prevéem que
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todos os pacientes devem ser atendidos na U-AVC sempre que possivel. Nela, o uso
coordenado de procedimentos meédicos, de reabilitacdo, educacionais e sociais leva
o individuo ao melhor nivel funcional possivel. O tratamento também objetiva
cuidados otimizados para reduzir a reincidéncia do AVC, isto €, visa a prevencao
secundaria, além de evitar complicacdes relacionadas ao dano neurolégico e
imobilidade (TVP, ITU e Broncopneumonia aspirativa). A equipe da U-AVC devera
compor-se por: neurologista especializado em AVC, enfermeiro, dois a trés técnicos
de enfermagem por turno, um fisioterapeuta motor e um fisioterapeuta respiratorio,
um terapeuta ocupacional, um fonoaudiologo especializado em disfagia, assistente
social, psicologo, nutricionista, escrituario, cardiologista, cirurgido vascular, neuro-
radiologista, entre outros. Sao ferramentas diagndsticas necesséarias a disposi¢ao
por um periodo minimo de 24h: TC, radiografia de toérax, ECG, laboratorio
(hemograma, TAP/INR, ionograma, glicemia, bioquimica renal e hepatica), doppler
carotideo e vertebral, ecocardiograma trans-toracico. Estas fazem parte da
propedéutica complementar minima necessaria para uma U-AVC atuar. Ela também
podera contar com acesso disponivel de doppler trans-craniano, ecocardiograma

trans-esofégico, ressonancia magnética/angiorressonancia e angiografia digital®.

A estrutura basica minima do servico que presta o primeiro atendimento ao paciente
devera constituir-se de uma sala de emergéncia com monitoracdo continua para
manter o0 paciente em estado critico. Além desta, uma UTI a disposicdo também se

faz necessaria se indicada?.

A U-AVC deve ser preferencialmente localizada em uma éarea fisica definida, com
atendimento especifico a pacientes com AVC, permitindo maior envolvimento da
equipe de enfermagem e maior especializacdo de toda a equipe. O ambiente deve
propiciar recuperacdo e aprendizagem, pois além dos profissionais habilitados, faz-
se necessario uma adequacdo do ambiente, que se da através de adaptacdes
especificas as condi¢des dos pacientes. Essas adaptacdes variam de acordo com a
necessidade de cada paciente podendo ser extremamente simples, como
travesseiros para melhor posicionamento do paciente no leito, poltronas, adaptacoes

em banheiros, entre outras?.
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As condutas terapéuticas (clinicas e de reabilitacdo) a serem tomadas deverao estar
de comum acordo entre a equipe interdisciplinar. Profissionais capacitados por

treinamento especifico também devem fazer parte desta equipe?.

As U-AVC podem estar subordinadas aos departamentos de neurologia, medicina
interna, geriatria ou reabilitagdo. O importante é haver experiéncia e envolvimento da
equipe com esse tipo de paciente. Em unidades que atendem pacientes jovens, 0
neurologista € peca chave para uma definicdo etiolégica acurada. A equipe
interdisciplinar devera realizar ao menos uma reunido formal por semana, com
duracdo de 1 a 3 horas, além de discussdes informais diariamente. Sua educacéo e
treinamento devem compreender, além de discussfes informais, um programa de

educac&o continuada de 1 a 6 dias por ano?.

Todos os pacientes com AVC devem ser atendidos na U-AVC, independente de
idade, sexo ou estado funcional. O mesmo vale para os pacientes com AIT. Os
pacientes atendidos deverdo contar com a participagcdo ativa durante a fase de
reabilitacdo na unidade, recebendo informacgfes sobre a doenca, o tratamento e a
prevencdo secundaria. Além de orientacdo qualificada, os familiares e cuidadores
poderdo receber manuais informativos e ainda contar com a criacdo de grupos de
apoio aos cuidadores e pacientes, dada a elevada incidéncia de transtornos

depressivos associados apds o AVC?,

A reabilitacdo devera ser iniciada dentro das primeiras 24 horas da admissdo. Nao
h& evidéncias de beneficio de uma determinada técnica em relacdo a outra, sendo a
escolha algo a ser individualizado de acordo com as possibilidades dos profissionais
e a capacidade do paciente. O seu tempo de duracdo deve compreender de 1 a 3
horas por dia. E imprescindivel que a equipe de enfermagem esteja envolvida em tal
processo, mantendo e corrigindo a postura correta do paciente e o seu devido
posicionamento, e ainda cuidados com a alimentagé&o, degluticdo, estado nutricional,
continéncia e integridade cutanea (estando recomendados escores para avaliar risco

de escaras de decubito e de aspiracéo)®.

Toda a unidade devera operar com um instrumento de controle de qualidade. E para
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tanto € que se sugere a coleta de dados mediante protocolos das diversas
especialidades?.

A criacdo das unidades especificas de atendimento interdisciplinar organizado €,
portanto, comprovadamente um instrumento eficaz para reduzir a mortalidade e a
morbidade desta patologia®.
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11 PROTOCOLO GERAL DE TRATAMENTO

a) Monitoramento cardiaco em pacientes com:

Historia de doenca cardiaca

Historia de arritmias

Pressao arterial instavel

Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca
ECG normal

Infarto insular

b) Monitorar oxigenacédo se SaO2 < 92%

c) Intubacdo em casos de insuficiéncia respi-ratoria potencialmente reversivel ou

Glasgow menor ou igual a 8.

d) Nao reduzir a PA rotineiramente, exceto se a PAS for superior a 200 mmHg ou a

PAD for maior que 120 mmHg

e) Reduzir PA de forma cautelosa em casos de insuficiéncia cardiaca, disseccao

aortica, 1AM, Insuficiéncia Renal Aguda, trombdélise e AVCH. Em caso de HAS prévia,

manter o nivel de PA de 180 x 100-105 mmHg. Ja nos casos sem historia de HAS

prévia, manter PA de 160-180 x 90-100 mmHg. As drogas anti-hipertensivas sao:

Intravenosos: Nitroprussiato, Nitrogli-cerina, Labetalol e Uradipil.

Oral: Captopril.

f) Evitar Nifedipina ou diminui¢do drastica da PA.

g) Evitar e tratar a hipotenséo (ideal com expansores de volume).

h) Monitorar niveis glicémicos (HGT de 6 em 6 horas).

[) Evitar solugdes glicosadas e hipotonicas.

j) Tratar niveis glicémicos acima de 180mg/dL com insulina.

k) Verificar e corrigir hipoglicemia.

m) Tratar temperaturas acima de 37,5 graus Celsius.
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n) Em casos de febre, investigar focos infecciosos (urinario, pulmonar e flebite).

0) Manter equilibrio hidroeletrolitico. A terapia da hemodiluicdo ndo € recomendada

(Nivel | de Evidéncia).

p) N&o h& recomendacdo para o uso generalizado de Heparina ou heparindides
(Nivel 1 de Evidéncia). A dose plena de Heparina pode ser utilizada em situacdes

especiais:

— Alto risco de re-embolizacao cardiaca,

- Disseccéo arterial;

- Estenose arterial grave antes da cirurgia (Nivel IV de Evidéncia).
g) Todo paciente deve ter acesso a reabilitacdo precoce.

r) Tratamento sempre que disponivel em U-AVC.?
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12 CONCLUSAO E RECOMENDACOES

O Acidente Vascular Cerebral, agrupado dentro das causas circulatorias de oObito, € a
segunda maior causa na estatistica da mortalidade no mundo. O nimero de 6bitos
por AVC projetado para o mundo aumentara para 6,5 milh6es daqui no ano de 2015
e para 7,8 milhdes em 2030*. Além da mortalidade, o AVC também é responsavel
por elevada morbidez e incapacidade funcional. Dada a gravidade da sua natureza,
assim como no Infarto Agudo do Miocardio, o AVC exige atendimento rapido dentro
de estreitas janelas de tempo. Esse tempo pode ser determinante para o individuo
recuperar-se completamente ou permanecer com sequelas graves ou até mesmo,
morrer. Essa premissa de tempo associado a superlotacdo das emergéncias e
Unidades de Terapia Intensiva brasileiras reduz sobremaneira as chances da maioria
da populacdo de receber tratamento adequado. Para minimizar esse problema foi
criada uma unidade de atendimento rapido, com area fisica definida e rotinas de
monitoracdo intensiva, a Unidade de AVC. Nela o tempo entre o ictus e a
implementacéo terapéutica em candidatos a trombdlise sera otimizado, além de um
manejo com monitoracdo continua sera efetuado, levando a reducdo da letalidade,
maior taxa de sobrevida e de independéncia para as atividades cotidianas. E de
fundamental importancia que todos os profissionais que se dedicam ao estudo e
combate a doenca cerebrovascular fomentem a criacdo de novas Unidades de AVC,

que certamente sera uma exigéncia futura da propria sociedade.
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