ROTINAS NO AVC

Pré-Hospitalar e Hospitalar




AUTORES

Dra. Soraia Ramos Cabette Fabio - Neurologista
Hospital das Clinicas de Ribeirdao Preto, USP — SP

Dr. Francisco Antonio Coletto - Neurologista
Hospital das Clinicas de Ribeirao Preto, USP — SP

Dr. Octavio Marques Pontes Neto - Neurologista
Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, USP — SP

Dra. Paula de Carvalho Macedo Issa Okubo - Fonoaudi6loga
Hospital das Clinicas de Ribeirdao Preto, USP - SP

Dra. Carla Heloisa Cabral Moro - Neurologista

Hospital Municipal Sao José, Joinville, SC

Dra. Sheila Cristina Ouriques Martins — Neurologista
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, UFRGS — RS

ORGANIZACAO: Ministério da Saude



ROTINAS NO AVC
Pré-hospitalar e Hospitalar

indice 01
Protocolo de Atendimento AVC hiperagudo SAMU 02
Fluxograma para Atendimento do Acidente Vascular Cerebral 04
Trombdlise
e Critérios de Inclusdo e Exclusao 05
¢ Regime de Tratamento do AVCI com rtPA 06
¢ Controle Pressorico 07
¢ Tabela de Dose do rtPA/peso 08
¢ Cuidados P6s Trombdlise 09
Escalas
¢ NIHSS 10
¢ Escala de Coma de Glasgow 18
¢ Escala de Hunt — Hess 18
¢ Escala de Fisher 18
e Escala de Rankin Modificada 19
« indice de Barthel Modificado 20
Classificagoes
¢ Classificagao Clinica de Bamford 21
¢ Classificagao Etiologica (TOAST) 22
Investigacao Etiologica no AVCI 24
AVCI Extenso — Craniotomia Descompressiva 26
Anticoagulagdo — Recomendagbes 27
Acidente Vascular Cerebral Hemorragico — Preditores Progndsticos 29
Acidente Vascular Cerebral Hemorragico — Diretrizes de Tratamento 30
Escore ASPECTS 31
Algoritmo em Suspeita de Disfagia — Avaliagdo Fonoaudiolégica 32
Territérios Vasculares na Tomografia de Cranio 33
Referéncias Bibliograficas 34

Rotinas no AVC 1



2

SAMU - 192
Protocolo de atendimento

AVC HIPERAGUDO
(AVC com menos de 3 horas de evolucdo)

HORA NUMERO EQUIPE
LOCAL
O Residéncia [ Via pablica CHospital JUBS [OOQutros
Endereco:
Solicitante:
Fones: | Bairro: | Cidade:
Préximo
IDENTIFICACAO

Paciente: ‘ Idade:

Sexo: Om OF |0Osus OCONVENIO OPARTICULAR OUTROS

QUADRO CLINICO -

_| Fraqueza ou dorméncia stbitas em um lado do corpo

_ Confuséio, dificuldade pra falar ou entender de inicio stbito.
_ Dificuldade sdbita para enxergar com um ou ambos os olhos.
_ Dificuldade sdbita para andar, tonfura ou incoordenacdo de inicio stbito.
_| Cefaléia infensa e stbita sem causa aparente.

] Outros sintormas neuroldgicos focais agudos sugestivos de AVC __

Data inicio dos sintomas: Hora do inicio dos sintomas:

Acordou com sintomas [ISIM CINAO Ultima vez em que foi visto sem sinfomas:

Alertas de possivel exclusdo para AVC HIPERAGUDO:
_Glicemia < 50 mg/dL [crise convulsiva [sindrome demencial
_Previamente acamado  inicio dos sinfomas > 3 horas

Contra-indicagdes possiveis para frompdlise:
_Trauma craniano importante recente  Uso de Anficoagulantes

_Cirurgia extensa recente  Hemorragia recente

ZAVC hemorrdgico prévio

Fatores de risco cerebrovascular conhecidos:
_Hipertensao arterial _Diabetes mellitus _Tabagismo _Dislipidemia
_AVC ou AIT prévio _Fibrilagao atrial _lInfarto do miocadio ou cirurgia cardiaca
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AVALIACAO PRE-HOSPITALAR
FR SpO:2

Pulso Glicemia

PA /

Escala de AVC de Cincinatti
1) Dé um sorriso

2) Levante os Bragos
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CAlterado

T |
_Alterad

@ amnfiean aart Asndciation = am

_Normal "Normal

Alterado: existe uma paresia da face de um
lado

Alterado: Existe queda de um braco

3) Fale a frase: “O Brasil é o pdis do futebol”. _Alterado: dificuldade para falar
LISTA DE CHECAGEM DE CONDUTAS

_IFornecer oxigénio se Sa02 < 92%

_Ise possivel acesso venoso com soro fisiolégico 0.9% para manter veia.
_IN@o demorar no transporte.

TINd@o reduzir niveis pressoticos.

_IDeterminar a hora de inicio dos sinfomas

_lLevar parente do paciente para o hospital
CONTROLE INTERNO DE HORARIOS

Atfivagdo Regulacdo médica

Profissional SAMU

Resposta regulador

Hora

Médico receptor

Nome Médico Regulador

Médico Receptor

Observacoes

CONDUTA REGULACAO MEDICA

CJAo Hospital de referéncia AVC TVAGA ZERO  [JA UBDS
[Nao configura AVC HIPERAGUDO _IOutros

Assinatura

Data
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DO
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL AGUDO

Tempo zero Chegada ao Servigo de Emergéncia

10 min

M

Sinais de AVC: inicio subito de (I

-Perda de forga, sensibilidade (i
-Dificuldade visual

-Dificuldade de falar

-Cefaléia intensa subita @
-Desequilibrio, tontura

\

Inicio dos sintomas
< 4 horas?
Sim v Nio
I I

Sala Urgéncia TC sem contraste

Protocola AVC agudo conforme rotina

Médico emergencista Enfermeira
- Confirmar tempo dos sintomas -Acionar coleta de exames
- Acionar equipe AVC -Cabeceira reta, sinais vitais (PA,

- Solicitar TC cranio sem contraste, | [MCC), HGT, ECG, 2 Abocaths, SF
hemograma, plaquetas, TP, KTTP, | [IV
glicemia, Na, K, creatinina -Tratar Tax =

> 37,5, hipoxemia,
-Aplicar escala de AVC do NIH hipoglicemia ou hiperglicemia (>

A\ 4

Neurologista
- Confirmar hipétese

30 min - Revisar inicio dos sintomas Sangramento
- Escala NIH Cerebral?
TC com sangue? Neurologista, radiologista
45 min ’
Fl:lfl.c' l Sim
Critério:: de g?‘f'“s;)éo para Protocolo de Hemorragia
rombolise Cerebral
Nao Sim
v v
60 mi rtPA IV 0,9 mg/Kg, -Administrar AAS 100 a |«
min 10% bolus e o 300 mg/dia
restante em 1 hora -Manejar parametros
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TROMBOLISE ENDOVENOSA

CRITERIOS DE INCLUSAO PARA USO DE rtPA

a) AVC isquémico em qualquer territério encefélico;

b) Possibilidade de se iniciar a infusédo do rt- PA dentro de 4 horas e 30 minutos
do inicio dos sintomas (para isso, o horario do inicio dos sintomas deve ser
precisamente estabelecido. Caso os sintomas forem observados ao acordar,
deve-se considerar o Ultimo horario no qual o paciente foi observado normal);

c) Tomografia computadorizada do cranio ou ressonancia magnética sem
evidéncia de hemorragia;

d) Idade superior a 18 anos.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Uso de anticoagulantes orais com tempo de protrombina (TP) >15s (RNI>1,5);

Uso de heparina nas Ultimas 48 horas com TTPa elevado;

AVC isquémico ou traumatismo créanio-encefélico grave nos ultimos 3 meses;

Historia pregressa de hemorragia intracraniana ou de malformagao vascular

cerebral;

e) TC de cranio com hipodensidade precoce > 1/3 do territdrio da ACM;

f)  PA sistdlica 2185 mmHg ou PA diastélica 2110 mmHg (em 3 ocasides, com 10
minutos de intervalo) refrataria ao tratamento antihipertensivo;

g) Melhora rapida e completa dos sinais e sintomas no periodo anterior ao inicio
da trombodlise;

h)  Déficits neuroldgicos leves (sem repercussao funcional significativa);

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

j)  Hemorragia geniturinéria ou gastrointestinal nos ultimos 21 dias, ou histéria de
varizes esofagianas;

k) Puncdo arterial em local ndo compressivel na ultima semana;

Coagulopatia com TP prolongado (RNI>1,5), TTPa elevado, ou plaquetas

<100000/mm3 ;

Glicemia < 50 mg/dl com reversao dos sintomas ap0s a corre¢ao;

Evidéncia de endocardite ou émbolo séptico, gravidez;

Infarto do miocardio recente (3 meses).

Suspeita clinica de hemorragia subaracnéide ou dissec¢éao aguda de aorta.

=

tes=3
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REGIME DE TRATAMENTO DO AVCI AGUDO COM RTPA
ENDOVENOSO

1. Transferir o paciente para a Unidade de Urgéncia, Unidade de Tratamento
Intensivo ou Unidade de AVC Agudo.

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

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

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

5. Verificar escore de AVC do NIH a cada 15 minutos durante a infusdo, a cada
30 minutos nas préximas 6 horas e, apds, a cada hora até completar 24 horas.

6. Monitorizar a pressao arterial com freqiiéncia antes, durante e até 36 horas
apos o tratamento trombolitico (ver a seguir).

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

8. Apds as 24 horas do tratamento trombolitico, o tratamento do AVC segue as
mesmas orientagdes do paciente que nao recebeu trombdlise, isto €, antiagregante
plaquetario ou anticoagulagéao.

9. Iniciar profilaxia para TVP (heparina de baixo peso ou enoxaparina) 24 horas
pos-trombdlise
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CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL ANTES, DURANTE E
APOS O USO DE TROMBOLITICO

PAS > 220mmHg ou PAD > 140mmHg Nitroprussiato

PAS entre 180 — 220mmHg ou Esmolol, Metoprolol ou Enalapril EV
PAD entre 110 — 140mmHg

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

Apéds o inicio da infusdo monitore PA a cada 15 minutos nas duas
primeiras horas; a cada 30 minutos da terceira a oitava hora e, apds, a cada
hora até completar 36 horas do inicio do tratamento.

Utilizar anti hipertensivo endovenoso para PA > 180/105 mmHg.
Monitorizar a presséo a cada 15 minutos durante o tratamento com
antihipertensivos. Observar hipotensao.

Nitroprussiato de sédio (NIPRIDE®) 1 amp = 50mg.
Diluir em 250ml de SG5%. Usar de 0.5 — 8 ug/Kg/min.

Metoprolol (SELOKEN®) 1 amp = 5mg = 5 m.

Aplicar 5mg EV a 1 ml/min a cada 10 min. até o maximo de 20mg.
Enalapril (RENITEC®) 1 amp = 5mg = 5ml.

Aplicar 1 amp EV lento, se necessario repetir a dose apds 1 hora. Nova
dose sé podera ser repetida apos intervalo minimo de 6hrs.
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TABELA DE VOLUME DE RTPA POR PESO

PESO  VOLUME BOLUS (mL)  VOLUME EM 1 HORA (mL)
40 3,6 32,4
45 4,05 36,45
50 4,5 40,5
55 4,95 44,55
60 54 48,6
65 5,85 52,65
70 6,3 56,7
75 6,75 60,75
80 7,2 64,8
85 7,65 68,85
90 8,1 72,9
95 8,55 76,95

100 ou mais 9 81

Administrar rtPA EV (0.9mg/Kg, no maximo 90mg), com 10% da dose total em
bolus inicial, seguido da infusdo do restante em 60 minutos. A diluigdo do rtPA é
de 1mg/mL. Deve-se utilizar vasos da extremidade superior e ndo correr em Y

com nenhuma outra medicagéo.

CUIDADOS APOS USO DE TROMBOLITICO
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1.N&o utilizar antitrombéticos, antiagregantes e heparina nas proximas 24
horas pés-trombolitico.

2. Controle neurolégico rigoroso.

3. Monitorizagédo cardiaca e pressérica.(monitore PA a cada 15min nas duas
primeiras horas; a cada 30 minutos da terceira a oitava hora; e a cada 1
hora da nona até 24 horas do inicio do tratamento, atentando para valores >
180/105 mmHg.

4.Nao realizar cateterizagdo venosa central ou pungéo arterial nas primeiras
24 horas.

5.N&o passar sonda vesical até pelo menos 30 minutos do término da infuséo
do rt-PA.

6. N&o passar SNE nas primeiras 24 horas.

SUSPEITA DE SANGRAMENTO

1. Piora do déficit neuroldgico ou nivel de consciéncia, cefaléia subita, nduseas
ou vémitos

2. Descontinuar rt-PA

3. TC de cranio urgente

4. Colher coagulograma, HT, TP, TTPa, fibrinogénio

5. Se sangramento na TC de cranio =» avaliagdo neurocirargica

6.Outros locais de sangramento (ex.:local de pungdo venosa) tentar
compressao mecanica. Em alguns casos descontinuar o rt-PA.

TRATAMENTO DAS COMPLICAGOES HEMORRAGICAS
1. Crioprecipitado: 6-8U EV (manter fibrinogénio sérico > 100 mg%)
2. Plasma fresco congelado : 2 a 6U
3. Se nivel baixo de plaguetas ou uso de antiagregantes plaquetarios: 6 a 8U
de plaquetas
4. Concentrado de hemécias: manter hemoglobina > 10mg%
ESCALA DE AVC DO NIH (National Institute of Health Stroke Scale)

Rotinas no AVC 9



Instrugao

Definicao da escala

1a. Nivel de Consciéncia

0O investigador deve escolher uma resposta mesmo se
uma avaliacdo completa & prejudicada por obstaculos
como um tubo orotraqueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 € dado apenas
se o paciente nao faz nenhum movimento (outro além
de postura reflexa) em resposta a estimulacao
dolorosa.

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

1 = Nao alerta, mas ao ser acordado por minima
estimulacdo obedece, responde ou reage.

2 = Nao alerta, requer repetida estimulacéo ou
estimulacao dolorosa para realizar
movimentos (ndo estereotipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou
reacoes autondmicas, ou totalmente
irresponsivo, flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia

0 paciente & questionado sobre o més e sua idade. A
resposta deve ser correta - nac ha nota parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou esturpor que
ndo compreendem as perguntas irdo receber 2.
Pacientes incapacitados de falar devido a intubacao
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer
outro problema nao secundario a afasia receberao um
1. E importante que somente a resposta inicial seja
considerada e que o examinador nao “ajude” o
paciente com dicas verbais ou nao verbais.

0 = Responde ambas as questoes corretamente.

1 = Responde uma questdo corretamente.

2 = Nao responde nenhuma questao
corretamente.

1c. Comandos de Nivel de Consciéncia

O paciente & solicitado a abrir e fechar os olhos e
entido abrir e fechar a mio ndo parética. Substitua
por outro comando de um Unico passo se as Macs Nao
padem ser utilizadas. E dado credito se uma tentativa
inequivoca € feita, mas nao completada devido a
fraqueza. Se o paciente nao responde ao comando, a
tarefa deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o
resultado registrado (i.e., segue um, nenhum ou
ambos os comandos). Aos pacientes com trauma,
amputacdo ou outro impedimento fisico devem ser
dados comandos Unicos compativeis. Somente a
primeira tentativa € registrada.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.
2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor olhar conjugade

Somente os movimentos oculares horizontais sao
testados. Movimentos oculares veluntarios ou reflexos
(oculo-cefalico) recebem nota, mas a prova calorica
nao € usada.

Se o paciente tem um desvio conjugado do olhar, que
pode ser sobreposto por atividade voluntaria ou
reflexa, o escore sera 1. Se o paciente tem uma
paresia de nervo periférica isolada (NC 1, IV ou VI),
marque 1. O olhar é testado em todos os pacientes
afasicos. Os pacientes com trauma ocular, curativos,
cegueira preexistente ou outro distdrbio de acuidade
ou campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos e a escolha feita pelo investigador.
Estabelecer contato visual e, entdo, mover-se perto
do paciente de um lado para outro, pode esclarecer a
presenca de paralisia do olhar.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escare &
dado quando o olhar & anormal em um ou
ambos os olhos, mas nao ha desvio forcado
ou paresia total do olhar.

2 = Desvio forg¢ado ou paralisia total do olhar
que nao podem ser vencidos pela manobra
dculo-cefalica.

10 Rotinas no AVC




Instrucdo

Definicdo da escala

3. Visual

QS campos visuais (quadrantes superiores e inferiores)
sao testados por confrontacdo, utilizando contagem
de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado. O
paciente deve ser encorajado, mas se olha para o
lado do movimento dos dedos, deve ser considerado
como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucleacdo, os campos visuais no olho restante sao
avaliados. Margue 1 somente se uma clara assimetria,
incluinde quadrantanopsia, for encontrada. Se o
paciente € cego por gualguer causa, marque 3.
Estimulacao dupla simultanea € realizada neste
momento. Se houver uma extingado, o paciente recebe
1 e os resultados sao usados para responder a questao
11.

0 = Sem perda visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Paralisia Facial

Pergunte ou use pantomima para encorajar o paciente
a mostrar os dentes ou sorrir e fechar os olhos.
Considere a simetria de contracao facial em resposta
a estimulo doloroso em paciente pouco responsivo ou
incapaz de compreender. Ma presenca de trauma
fcurativo facial, tubo orotraqueal, esparadrapo ou
outra barreira fisica que obscureca a face, estes
devem ser removidos, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simétricos.

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

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

3 = Paralisia facial completa {auséncia de
movimentos faciais das regiées superior e
inferior da face).

5. Motor para bragos

QO brago € colocado na posicao apropriada: extensao
dos bragos (palmas para baixo) a 90° (se sentado) ou a
45° (se deitado). E valorizada queda do braco se esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico €
encorajado através de firmeza na wvoz e de
pantomima, mas nao com estimulacao dolorosa. Cada
membro & testado isoladamente, iniciando pelo braco
nao-paretico. Somente em caso de amputacao ou de
fusdo de articulagdo no ombro, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicacdo deve
ser escrita para esta escolha.

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

1 = Queda; mantém o braco a 90° (ou 45°),
porém este apresenta queda antes dos 10
segundos completos; nao toca a cama ou
outro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o braco
nao atinge ou ndo mantém 90° (ou 45°), cai
na cama, mas tem alguma forga contra a
gravidade.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; braco
despenca.

4 = MNenhum movimento.

NT = Amputagao ou fusao articular,
explique:

5a. Brago esquerdo 5b. Braco direito

6. Motor para pernas

A perna € colocada na posicao apropriada: extensao a
30° (sempre na posi¢do supina). E valorizada queda do
braco se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente
afasico € encorajado através de firmeza na voz e de
pantomima, mas ndo com estimulacao dolorosa. Cada
membro & testado isoladamente, iniciando pela perna
nao-parética. Somente em caso de amputacao ou de
fusao de articulacac no quadril, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicagao
deve ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por 5
segundos completos.

1 = Queda; mantém a perna a 30°, porém esta
apresenta queda antes dos 5 segundos
completos; nao toca a cama ou outro
suporte.

2 = Algum esforgo contra a gravidade; a perna
nao atinge ou ndo mantém 30°, cai na
cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Menhum esforco contra a gravidade; perna
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

6a. Perna esquerda 6b. Perna direita

Rotinas no AVC
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Instrugée

Defini¢do da escala

7. Ataxia de membros

Este item € avalia se existe evidéncia de uma lesao
cerebelar unilateral. Teste com os olhos abertos. Em
caso de defeito visual, assegure-se que o teste & feito
no campo visual intacto. Os testes index-nariz e
calcanhar-joelho sao realizados em ambos os lados e a
ataxia € valorizada, somente, se for desproporcional a
fraqueza. A ataxia € considerada ausente no paciente
que nio pode entender ou esta hemiplégica. Somente
em caso de amputacao ou de fusao de articulagoes, o
item deve ser considerado nao-testavel (NT), e uma
explicacao deve ser escrita para esta escolha. Em
caso de cegueira, teste tocando o nariz, a partir de
uma posicao com os bracos estendidos.

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em dois membros.

NT = Amputacio ou fusio articular,
explique:

8. Sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou
retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso
ou afasico. Somente a perda de sensibilidade
atribuida aoc AVC é registrada como anormal e o
examinador deve testar tantas areas do corpo (bragos
[exceto maos], pernas, tronco e face) quantas forem
necessarias para checar acuradamente um perda
hemisensitiva. Um escore de 2, “grave ou total” deve
ser dados somente quando uma perda grave ou total
da sensibilidade pode ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em esturpor e afasicos irao
receber provavelmente 1 ou 0. O paciente com AYC
de tronco gque tem perda de sensibilidade bilateral
recebe 2. Se o paciente ndao responde e esta
quadriplégico, marque 2. Pacientes em coma (item
1a=3) recebem arbitrariamente 2 neste item.

0 = Normal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a moderada; a
sensibilidade ao beliscar € menos aguda ou
diminuida do lado afetado, ou ha uma
perda da dor superficial ao beliscar, mas o
paciente esta ciente de que esta sendo
tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o
paciente nio sente que estas sendo tocada.

9. Melhor linguagem

Uma grande quantidade de informagdes acerca da
compreensao pode obtida durante a aplicacao dos
itens precedentes do exame. O paciente € solicitado a
descrever o que esta acontecendo no quadro em
anexo, a nomear os itens na lista de identificacao
anexa e a ler da lista de sentenca anexa. A
compreensao € julgada a partir destas respostas assim
como das de todos os comandos no exame neurologico
geral precedente. Se a perda visual interfere com os
testes, peca ao paciente que identifique objetos
colocados em sua mao, repita e produza falas. O
paciente intubado deve ser incentivado a escrever. O
paciente em coma (ltem 1A=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador deve
escolher um escore para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a pontuacao 3 deve ser
reservada ao paciente que esta mudo e que nao segue
nenhum comando simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda dbvia
da fluéncia ou dificuldade de compreenséo,
sem limitacao significativa das ideias
expressdo ou forma de expressao. A
reducao do discurso e/ou compreensao,
entretanto, dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido.
Por exemplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador pode identi-ficar
figuras ou item da lista de nomeacéo a
partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacao € feita
através de expressoes fragmentadas;
grande necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhacao por parte do
ouvinte. A quantidade de informacao que
pode ser trocada € limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicacao. Q
examinador nao consegue identificar itens
do material fornecido a partir da resposta
do paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala util ou
compreensao auditiva.
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Instrugao

Definigao da escala

10. Disartria

Se acredita que o paciente & normal, uma avaliacao
mais adequada € obtida, pedindo-se ao paciente que
leia ou repita palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulacao da fala
espontanea pode ser graduada. Somente se o paciente
estiver intubado ou tiver outras barreiras fisicas a
producio da fala, este item devera ser considerado
nao testavel (NT). Nao diga ac paciente por que ele
esta sendo testado.

0 = Mormal.

1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta
pelo menos algumas palavras, e na pior
das hipoteses, pode ser entendido, com
alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente e tao
empastada que chega a ser ininteligivel,
na ausencia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou & mudo/anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extingdo ou Desatengao (antiga negligéncia)
Informagado suficiente para a identificacao de
negligéncia pode ter sido obtida durante os testes
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que
impede o teste da estimulacéo visual dupla simultanea,
e os estimulos cutaneos sac normais, o escore e
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar
para ambos os lados, o escore € normal. A presenca de
negligéncia espacial wvisual ou anosagnosia pode
também ser considerada como evidéncia de
negligéncia. Como a anormalidade so € pontuada se
presente, o item nunca € considerado nao testavel.

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extingdo a estimulacio
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemi-desatencao ou hemi-
desatencao para mais de uma modalidade;
nao reconhece a propria mao e se arienta
somente para um lado do espaco.

Rotinas no AVC
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ESCALA DE AVC DO NIH - ITEM 9 — LINGUAGEM
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ESCALA DE AVC DO NIH - ITEM 10 - DISARTRIA
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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. Decerebragao

3. Com estimulo verbal 3. Palavras inapropriadas 3. Decorticacédo
4. Espontéanea 4. Desorientado 4. Retirada
5. Orientado 5. Localiza estimulo

6. Segue comandos

ESCALA DE HUNT& HESS

Para pacientes com HSA nao traumatica, escolha a gradagao mais apropriada.
Grau 1: Assintomatico, cefaléia leve, leve rigidez de nuca.
Grau 2: Cefaléia moderada a severa, rigidez nucal, sem déficit neurolégico,
exceto paresia de NC.
Grau 3: Sonoléncia, confusao, déficit neurolégico focal leve.
Grau 4: Torpor, hemiparesia moderada a severa.
Grau 5: Coma, postura de decerebragéo.

ESCALA DE FISHER (para Hemorragia subaracndide)
GRAU DESCRICAO

| Nao detectado.

Il Difuso ou espessura < Tmm
. Codgulo localizado ou espessura > Tmm

IV Hematoma intracerebral ou intraventricular com ou sem sangue no
espacgo subaracndideo.
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ESCALA DE RANKIN

0

Sem sintomas

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

Leve incapacidade; incapaz de realizar todas as atividades prévias,

porém ¢ independente para os cuidados pessoais

Incapacidade moderada; requer alguma ajuda mas é capaz de caminhar

sem assisténcia (pode usar bengala ou andador)

Incapacidade moderadamente severa; incapaz de caminhar sem
assisténcia e incapaz de atender as proprias necessidades fisiologicas

sem assisténcia

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

Obito

Rotinas no AVC 19



iNDICE DE BARTHEL MODIFICADO

Score total maximo 100

Alimentagéo _Totalmente dependente 0.
Necessita de ajuda (paracortar) 5.
Independente 10
Banho Nao pode executar sem assisténcia 0.
Executa sem assisténcia 5
Toalete Pessoal Necessitadeajuda 0
Lava o rosto, penteia cabelos e escova os dentes 5
Vestuario Totalmente dependente 0

Independente, amarra sapatos, fixa fivelas e coloca 10
adaptacoes (ortese, et.)

Controle de Intestinos | Acidentes freqientes 0
Acidentes ocasionais ou necessita auxilio com enema ou 5
supositéro
Sem acidentes e independente para uso de enemas ou 10

Supositorios, se necessario

Controle da Bexiga

Incontinéncia ou necessidade de uso de dispositivo de coleta 0

Sem acidentes, capaz de cuidar do dispositivo de coleta, se 10
for usado
Locomogao até o Nao usa banheiro, restrito aoleito 0
banheiro Necessita de ajuda para equilibrar-se, colocar as roupas, 5
cortar o papel higiénico ..
Independente no banheiro 10
Transferéncia da cama | Restrito ao leito ndo é possivel ousodacadeira 0
para a cadeira Capaz de sentar, mas necessita assisténcia maxima na 5
transferéncia
Minima assisténcia ou supervisdo | 10
Independente, inclusive nas travas da cadeira de rodas e 15

levantar o suporte do pé

Mobilidade e _Senta na cadeira de rodas mas ndo se impulsiona__ 0

deambulacéo Independente na cadeira de rodas por 50 m, ndo consegue 5
caminhar
_Caminha com ajuda por uma distanciade 50m 10
Independente por 50 m, pode usar dispositivos de auxilio, 15
sem ser 0 andador com rodas

Subir escadas Néosobeescadas 0
Necessitade ajudaousupervisao . 5.
Independente, pode usar dispositivo de auxilio 10

20 Rotinas no AVC




CLASSIFICAGAO 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, distdrbio campo visual
* déficits proporcionados

2. Sindromes da circulagao anterior total (TACS)
¢ Hemiplegia
e Hemianopsia
¢ Disfuncéo cortical superior (linguagem, fungdo visuoespacial, nivel de consciéncia)

*25% secundaria a hematoma intraparenquimatoso

3. Sindromes da circulagéo anterior parcial (PACS)
o Déficit sensitivo-motor + hemianopsia
o Déficit sensitivo-motor + disfungéo cortical
e Disfungao cortical + hemianopsia
¢ Disfuncao cortical + motor puro (monoparesia)
¢ Disfuncéo cortical isolada

4. Sindromes da circulacéo posterior (POCS)
« Paralisia de nervo craniano (lnica ou multipla) ipsilateral + déficit S/M contralateral
 Déficit S/M bilateral
< Alt. movimentos conjugados dos olhos
« Disfungdo cerebelar s/ déficit de trato longo ipsilateral
« Hemianopsia isolada ou cegueira cortical.
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CLASSIFICACAO ETIOLOGICA 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
(através de Doppler de carotidas, Doppler transcraniano, angiorressonancia ou
angiotomografia dos vasos cranianos) demonstram estenose maior que 50% ou
ocluséo de grandes ramos arteriais. A tomografia do créanio (TC) ou Ressonancia
magnética do cranio (RM) em geral demonstra lesdes cerebrais maiores que 1,5
cm de didmetro. Outros exames devem excluir fontes potenciais de cardioembolia.

2. Cardioembolismo

Os infartos cardioembolicos sao decorrentes de oclusdo de vaso cerebral por
émbolos provenientes do coracdo. As principais doengas cardiacas potencialmente
emboligénicas podem ser classificadas em Alto e Médio risco de embolizagao
(Tabela 1).

3. Oclusao de Pequenas Artérias (lacunas)

Nos infartos por oclusdo de pequenas artérias cerebrais, também chamados
infartos lacunares, em geral a TC ou RM demonstram lesdes pequenas (lacunas),
no territério de artérias perfurantes, ou seja, ndcleos da base, talamo, tronco
cerebral, coroa radiada e capsulas interna e externa menores que 1,5 cm de
didmetro. Ocorrem por degeneragao dos pequenos vasos e arteriolas perfurantes,
por agao direta da hipertensé@o arterial cronica, associado ou ndo ao Diabetes
Mellitus.

4.
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5. Infartos por Outras Etiologias

Infartos com outras etiologias englobam todas as causas que diferem destas

trés primeiras, por exemplo: vasculopatias n&do aterosclerdticas (Moyamoya,

disseccao arterial), desordens hematoldgicas (anemia falciforme), coagulopatias

(deficiéncia de fatores fibrinoliticos), vasculites (varicela, lupus, meningite), etc.

6. Infartos de Origem Indeterminada

Os infartos de causa indeterminada sédo aqueles que ndo se enquadram nas

categorias anteriores, apesar de investigagdo completa.

Tabela 1. Fontes potenciais de grande e médio risco para cardioembolia, segundo

a classificagdo do TOAST

Prétese valvar sintética
Estenose mitral com fibrilagao atrial

Fibrilagdo atrial (que ndo seja
isolada)

Trombo atrial esquerdo séssil
Doenga do n6 sinusal

Infarto agudo do miocardio recente
(<4 semanas)

Trombo ventricular esquerdo
Cardiomiopatia dilatada

Segmento acinético do ventriculo
esquerdo

Mixoma atrial
Endocardite infecciosa

Prolapso de valva mitral
Calcificagao do anel mitral
Estenose mitral sem fibrilagao atrial

Turbuléncia atrial esquerda
Aneurisma de septo atrial

Forame oval patente
Flutter atrial

Fibrilacdo atrial isolada
Protese valvar bioldgica
Endocardite asséptica

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Segmento hipocinético do ventriculo
esquerdo

Infarto agudo do miocérdio com mais
de 4 semanas e menos de 6 meses

Rotinas no AVC
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INVESTIGACAO ETIOLOGICA DO AVC

24

Exames de sangue:

Lipidograma (LDL e HDL colesterol)
Triglicerideos

Acido trrico

Glicemia de jejum

Hemograma completo

Urinalise

Uréia e creatinina

Sorologia para Chagas: RIF para Chagas
Sorologia para Sifilis: VDRL e FTAABS
Coagulograma: TP e TTPA

Velocidade de hemossedimentacédo
Proteina C reativa

Eletroforese de proteinas (suspeita de arterite temporal)

Eletrocardiograma

Rx de térax

Exames de Doppler

EcoDoppler de artérias vertebrais e artéias carétidas
Doppler transcraniano

Ecocardiograma transtoracico

Ecocardiograma transesoféagico com Bubble Test *

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

* Estes exames serao solicitados em casos selecionados

**Solicitar avaliagdo do cardiologista para investigar coronariopatia em pacientes com
doenca ateromatosa carotidea, mesmo que assintomaticos.
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INVESTIGAGCAO ETIOLOGICA DO AVC EM PACIENTES JOVENS

Além dos exames ja citados

- Provas de atividade inflamatéria

- Alfa 1 Glicoproteina

- Enzimas hepéticas

- Sorologia para hepatite Be C

- Sorologia para HIV

- Anticorpo Anticardiolipina

- Anticoagulante lupico

- Homocisteina

- Se urinalise com proteindria solicitar: proteinaria de 24hs

Em casos de forte suspeita de vasculite do SNC ou sistémica solicitar:
- hemocultura
- LCR
- FAN
- Fator reumatéide
- ANCA
- Complemento
- CPK

- Estudar necessidade de bidpsia: nervo, pele, musculo, artéria
temporal, pulm&o.

Em casos de etiologia indeterminada ou supeita de trombofilia
solicitar:

- Fator V de Leyden, antitrombina Ill, mutagdo da protrombina,
proteina C, proteina S.
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PROTOCOLO PARA ATENDIMENTO DE PACIENTES COM INFARTO
AGUDO EXTENSO DA ARTERIA CEREBRAL MEDIA E INDICACAO DE
CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA

CRITERIOS DE INCLUSAO

1. Evidéncia clinica de infarto da ACM: (vide classificacdo de Bamford - TACS)
e Hemiparesia completa contralateral a lesao vascular
e Hemianopsia homdnima contralateral a lesao
e Tendéncia a desvio oculocefalico para o lado da leséo

2. Idade < 60 anos (relativo)

3. Evidéncia tomografica de infarto agudo extenso da ACM

e Hipodensidade precoce envolvendo topografia cortico-subcortical da
ACMe ou

e Sinais de edema na topografia cértico-subcortical da ACM (apagamento
de sulco e compressao ventricular)

4. Piora do NIH em relagdo a admissao ou histéria de deterioragdo neurologica
desde o inicio dos sintomas

CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Outras Doengas incapacitantes prévias (musculo esqueléticas, neuroldgicas
ou clinicas)

2. Sinais de deterioragédo neurolégica grave no momento da indicagédo da cirurgia
(uma ou ambas as pupilas com midriase ou arreativas, sinais de decerebragao
ou decorticagao)

Complicagoe clinicas graves

Doenga terminal

Rankin pré mérbido maior ou igual a 3

Disturbio de coagulacédo

Indisponibilidade de leito em UTI

Instabilidade hemodinadmica no momento da indicagao da cirurgia.

© N Ok
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ANTICOAGULAGCAO BASEADA NO PESO

Dose inicial: 80 U/Kg em bolus seguido de 18U/Kg/h

TTPa = 1.2 x controle 80 U/Kg em bolus, depois aumentar a infuséo
4U/Kg/h

TTPa =1.2 - 1.5 x controle 40 U/Kg em bolus, depois aumentar a infusdo
2U/Kg/h

TTPa =1.5-2.3 x controle Manter

TTPa=2.3-3.0 xcontrole Diminuir a infusdo em 2 U/Kg/h

TTPa > 3 x controle Parar infusédo por 1 hora, entdo diminuir infusdo em
3U/Kg/h

Diluir 7500U de Heparina em 150 ml de SG 5% e correr em bomba de infuséo
continua. Aferir TTPa de 6/6hrs até 2 medidas estaveis consecutivas; entdo
aferir de 24 em 24 horas.
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ORIENTACAO A PACIENTES EM USO DE ANTICOAGULANTES
ORAIS

1. N&o usar inje¢cdes no musculo. Caso haja necessidade de uso de medicagao

injetavel, fazer por via venosa.

2. Nao usar medicagdes por conta propria, principalmente antiinflamatérios
(voltaren, cataflan, etc.).

3. Em caso de dor ou febre usar preferencialmente TYLENOL® (Paracetamol).

4. Em caso de sangramentos esponténeos (gengival, urinario, genital, etc.)
procurar imediatamente o hospital e comunicar o0 médico.

5.  Comunicar sempre o uso desta medicacdo. ao dentista ou médicos de outras
especialidades.

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

7. Usar tapete de borracha no banheiro para evitar quedas.

8. Fazer o exame Tempo de Protrombina com intervalos maximos de trés meses.

9. Comunicar imediatamente o médico em caso de atraso menstrual.

10. Em caso de dor de cabega ou dor de barriga intensas, procurar imediatamente

atendimento.
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ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL HEMORRAGICO
Indicadores Prognoésticos

CALCULO DO VOLUME DO HEMATOMA
Férmula (AxBxC) + 2 = volume do hematoma em ml

A (cm) = maior didametro do hematoma

B (cm) = didmetro perpendicular a A

Obs.: Utilizar a escala de cm ao lado da imagem

C = somar os pontos obtidos com os cortes de 10 mm em que o principal

eixo do hematoma tenha:

® 75% a 100% de A — pontuar cada corte com o valor 1,0

e 25% a 50% de A — pontuar cada corte com 0,5

e < 25% de A —pontuar cada corte com 0,0

Hematomas com mais de 30ml, tém pior progndstico

ESCORE DE AVCH

Componente Pontos

Glasgow 3-4 2

5-12 1

13-15 0
Volume =30 1
(cm3) <30 0
Inundagao SIM 1
ventricular NAO 0
Origem SIM 1
infratentorial  NAO 0
Idade (anos) =280 1

<80 0
Escore Total 0-

Escores entre 0 e 2 associam-se a baixa mortalidade
Escores 2 3 associam-se a alto indice de mortalidade

Morte
30 dias
(%)

2 & 2 g

o
s

Overall 0 1 2 3 & 5
n=iB reEE el eI n=32 =l e

ICH Score
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ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL HEMORRAGICO
Algoritmo de Tratamento

Chegada ao Seivigo de Emergéncia

TC com sangramento?

Sim Nao
Transferido para Sala de Urgéncia Historia sugestiva
ou CTl ou U-AVC Agudo de hemorragia

subaracnéide?

Repouso absoluto leito Sim Nao
! |
Monitorizagdo Cardiaca
Continua |mmmmmmmmmmmmmmmmmmo o . Pung&o lombar
| ! !
Monitorizagao de Presséo |, Controlar a Pressao Arterial. : |
Arterial : Alvo de PAS 140-160 mmHg :
L | Sangue no liquor? |
Analgesia fixa Sim | Nao
Laxantes
Sedativos da tosse | |
|mmmmmmmmmmmm e » | Protocolo Protocolo
' ' de HSA de AVCI
Hidantalizagao . Fenitoina 250 mg IV h/h |
! (4 ampolas) '
1 1

Intubagéo se glasgow < 8

| Bolus: manitol 250 ml IV |
Tratar hipertensao __! Manutengao: 100 ml 3/3h '
1

intracraniana | “_______________-____/

I
deterioracdo progressiva secunddria a !

efeito de massa, desvio de linha média :
ou hidrocefalia aguda; pacientes com !
hematoma cerebelar > 4 cm ou ,
alasaow <13 !

1
|
1
Tratamento Cirurgico —
1
1
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ESCORE ASPECTS

O escore ASPECTS (Figura 2) subdivide o territério da ACM em 10
regides padronizadas avaliadas em 2 cortes da TC de cranio: na altura do tadlamo e
nucleos da base e o proximo corte logo acima dos nicleos da base. Cada area de
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 territorio da artéria cerebral média.
Pacientes com Escore ASPECTS < 7 tem um risco maior de transformagio

hemorrégica e pior evolugdo neuroldgica.

A=circulagao anterior; P=circulagdo posterior

Territorios do escore ASPECTS: C=caudado; L=nucleo lentiforme; IC=capsula interna; I=
insula; MCA= artéria cerebral média; M1= cértex anterior da ACM; M2= cértex da ACM lateral
a insula; M3= cértex posterior da ACM; M4, M5 e M6 sao territorios da ACM anterior, lateral e

posterior imediatamente superiores a M1, M2 e M3, rostrais aos nicleos da base.
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ALGORITMO PARA CONDUTA NO CASO DE SUSPEITA DE
DISFAGIA E PEDIDO DE AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA

GLASGOW 15/ AFASIA MOTORA

N

AVC TERRITOTIO VB AVC TERRITORIO CAROTIDEO
NIHSS 2 NIH<9
‘ / |
ALIMENTAQAO POR SONDA ALIMENTAQAO ORAL

N -

AVALIAGAO DA FONOAUDIOLOGA

IMPORTANTE: A primeira dieta a ser prescrita ao paciente com AVC devera
ser sempre pastosa, sem residuos. DIETA PASTOSA COM F 20.
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Arheria ':_L?IG!.JICII Anterior
1.4 Frontal intarna anbericr
2 A Recorrente:de Haubner
3.4, Frontad interna pasteriar
A4, Parietais infermas,

supieriorss & (nferiores
5.4 Fraotol infernag micdic
&4 Parocentrais

Territorios vasculares das artérias
cerebrais em tomografia
computadorizada do cranio.

Artiria Carebral Média
7M. Pré-frontl

B.A, Parielois ontaricres e posharions

9_A_ Do eircunvolugiio angular
10.4. Temporal anterior

11.A, Temporal média

12.4, Temporal posterior
13.A. Temporal-occi

144 Roléndica

15.A. Pre-roléndica

16_A Insular

17.4. Lenticulosstriodas

Artirio Cerebral Postersior
184, Oceipto-temporal
19.A, Padetocciptal e caloaring
20,4, Talomo perfurantes

& cordided posterior

21,4, Do corpa calose
22. Artéria cerebral

corbidea antarior
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