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1.

APRESENTACAO

A Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo, comprometida com a qualidade e a
eficiéncia das a¢des em satide publica, iniciou o processo de revisdo e atualizacdo da Linha de
Cuidado do Acidente Vascular Cerebral (AVC). Essa linha ¢ considerada prioritaria no ambito
da Rede de Aten¢do as Urgéncias e Emergéncias (RUE), dado que o AVC figura entre as
principais causas de morte no Brasil ¢ no mundo.

A Linha de Cuidado do AVC ¢ um instrumento essencial para qualificar a assisténcia prestada
aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS), contribuindo diretamente para a redugéo da
morbimortalidade associada a essa condicdo. A atualizacdo proposta tem como objetivo
otimizar o cuidado integral ao paciente, fortalecendo as agdes de prevengdo, diagndstico
precoce, tratamento oportuno e reabilitacdo, com foco na redugdo de sequelas e na.melhoria da
qualidade de vida da populagdo capixaba.

Entre as inovagdes propostas, destaca-se a incorporacdo de tecnologias assistivas e terapias
inovadoras no processo de reabilitacdo, buscando promover @ recuperacdo funcional e a
autonomia dos cidadaos acometidos por AVC.

Ressaltamos que esse trabalho foi construido de! forma. colaborativa por uma equipe
multidisciplinar de especialistas, cuja dedicacdo e_expertise: foram fundamentais para a
consolida¢do desta importante iniciativa.

A todos expressamos nosso mais sincero agradecimento.

Tyago Ribeiro Hoffman
Secretério de Estado'da Satde
Estado do Espirito Santo

SUMARIO

INTRODUCAO

a
‘-‘ °00 ESPIRITO SANTO %
SUS

Secretaria da Sadde




1.1 Declaragéo de Conflito de Interesse

1.2 Niveis de Evidéncia e Grau de Recomendacéo

1.3 Validagéo Interna

1.4 Validacdo Externa

1.5 Profissionais e Pontos de Atencdo a Saude

1.6 Populagéo Alvo

2. JUSTIFICATIVA

2.1 Situacdo Demogréfica e Epidemiologica

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

3.2 Objetivos Especificos

4. ATENDIMENTO DO AVC ISQUEMICO

4.1. Objetivos Primarios
4.2. Objetivos Secundarios
4.3. Critérios de Inclusdo

4.4. Critérios de Exclusao

4.5. Descricao do protocolo

‘. LA
GOVERNO DO ESTADO
“ DO ESPIRITO SANTO b '
S:S Secretaria da Saide %) v
g
K



4.6. Atendimento ao AVC na unidade de emergéncia

4.7. Neuroimagem no AVCI agudo na admissdo hospitalar

4.8. Condutas no tratamento de fase aguda do AVCI
4.9. Tratamento com TPA

4.10. Tratamento por Trombectomia mecéanica
4.11. Fluxograma para Trombectomia mecéanica de pacientes oriundos de municipios fora da area de abrangén
unidade de AVC do HEC

4.12. Descrigdo do tratamento de TM na fase aguda

4.13. Cuidados na unidade de AVC e UTI

4.14. Investigacdo etioldgica do AVC para definicdo do TOAST

4.15. Investigacdo em pacientes jovens (menos QUE 60 anos)

5. ORIENTACOES PARA ALTA HOSPITALAR

5.1. Indicadores de Qualidade

6. EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

6.1 Enfermagem
6.2 Terapia Ocupacional
6.3 Fonoaudiologia

6.4 Nutricdo

7. Atendimento do AVC Hemorragico

8. Atendimento da Hemorragia Subaracnoéide
9. EXAMES COMPLEMENTARES

10. ATENDIMENTO DA TROMBOSE VENOSA CEREBRAL

a
‘-‘ °00 ESPIRITO SANTO %
SUS

Secretaria da Sadde




11. ABORDAGEM TERAPEUTICA AOS PACIENTES COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

12. TELEMEDICINA

13. REFERENCIAS

SIGLAS OU ACROSTICOS

ACM- Artéria Cerebral Média
ASPECTS Alberta Stroke Program Early Computed Tomography Score
AVC Acidente Vascular Cerebral
AVCI Acidente Vascular Cerebral Isquémico
AVCH Acidente Vascular Cerebral Hemorragico

O WX
GOVERNO DO ESTADO
“ DO ESPIRITO SANTO p '
S:S Secretaria da Saide 48] v
R
KR
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1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doenca cerebrovascular (DCV) e € a segunda

maior causa de morte no Brasil e no mundo.

O aumento da expectativa de vida e o envelhecimento da populagdo aumenta os fatores de
risco para AVC, sobretudo apds os 55 anos, sendo fundamental a redefinicdo de estratégias

que deem conta do cuidado ao AVC.

O AVC pode ser classificado como isquémico (AVCI) ou hemorragico (AVCH).

O AVCI é mais prevalente (84% dos casos) e os principais fatores de risco séo a hipertensdo
arterial sisttmica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, fibrilagdo atrial (FA),
tabagismo entre outros. Aterosclerose de pequenas e grandes artérias cerebrais e

cardioembolia sdo responsaveis pela maioria dos AVCI.

O AVCH também é uma emergéncia médica. O aumento subito do volume de sangue
intracraniano eleva a pressdo intracraniana e causa cefaléia intensa, dor na nuca, visdo dupla,
nausea e vomito, perda da consciéncia e/ou morte. O progndstico do AVCH é pior e o indice
de Gbitos maior em relacdo ao AVCI. Diagnostico rapido e manejo atento de pacientes com
hemorragia intracraniana sao cruciais porque a deterioragao precoce € comum nas primeiras

horas.

O Ministério da Saude atento a crescente demanda de se instituir cuidado integral ao paciente
acometido por AVC instituiu os critérios para credenciamentos de centros de Atendimento de
Urgéncia em AVC e aprovou a linha de Cuidados em AVC atraves de sua portaria 665, de 12
de abril de 2012.
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1.1 DECLARACAO DE CONFLITO DE INTERESSE

Os integrantes declaram n&o haver qualquer conflito de interesse na elaboragao deste
protocolo.

1.2. NIVEIS DE EVIDENCIA E GRAU DE RECOMENDACAO:

NIVEIS DE EVIDENCIA E GRAUS DE RECOMENDACAO

Niveis de Evidéncia

Nivel A - Avaliacdo de multiplas populacdes. Dados derivados de multiplos
estudos clinicos randomizados ou meta-analises.

Nivel B - Avaliacdo de populacbes limitadas. Dados derivados de Unico
estudo randomizado ou estudos ndo randomizados.

Nivel C - Avaliacdo de populacGes muito limitadas. Apenas opinido de
consenso de especialistas, estudos de caso ou protocolos de cuidado.

Grau de Recomendacao

Grau | Procedimento/Tratamento DEVE ser realizado/
administrado

Necessarios estudos adicionais com objetivos mais
Grau lla focados.

E RAZOAVEL realizar procedimento/ administrar
tratamento
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Necessarios estudos com objetivos mais amplos;
Grau Ilb registro de dados adicionais poderia ser (til.
Procedimento/Tratamento PODE SER
CONSIDERADO.

Grau Il Nenhum estudo adicional é necessario. Procedimento /
Tratamento NAO deve ser realizado / administrado JA
QUE NAO E UTIL E PODE SER PERIGOSO.

1.3.VALIDACAO INTERNA

Validacdo interna: Camara Técnica de AVC da SESA; Hospital Estadual de Referéncia.

1.4. VALIDACAO EXTERNA

Validacdo externa: Sociedade Brasileira de Doenca Cerebrovascular — SBDCV.

1.5. PROFISSIONAIS E PONTOS DE ATENCAO A SAUDE

Profissionais: Médicos, Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem, Fisioterapeutas,
Fonoaudiologos, Farmacéuticos, Psicdlogos, Agentes Administrativos, Gestores, Ministério
Publico, Comunidade.

Pontos de Atencdo: Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU), Ndcleo de
Regulagdo de Internacdo de Urgéncia, Nucleo de Telemedicina, Unidades Bésicas de Saude
(UBS), Unidades de Pronto Atendimento (UPA), Prontos Socorros dos Hospitais da Rede de
Urgéncia e Emergéncia, Unidades de AVC.

1.6. POPULACAO ALVO

Populacao do Estado do Espirito Santo acometida pelo AVC.
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2. JUSTIFICATIVA

A cada ano, 17 milhdes de pessoas tem um AVC no mundo. Destas, 6,5 milhdes morrem e
10,5 milhoes ficam com incapacidade permanente. No Brasil, o AVC ¢ uma das principais
causas de morte e incapacidade, com enorme impacto economico e social, podendo ocorrer em

qualquer idade, incluindo criangas.

A eficiéncia do tratamento do paciente com AVC agudo depende diretamente do
conhecimento dos seus sinais e sintomas pela populacdo, da agilidade dos servicos de
emergéncia, incluindo os servigos de atendimento pré-hospitalar e das equipes clinicas, que
deverdo estar conscientizadas quanto a necessidade da rapida identificacéo e tratamento, do
transporte imediato para o hospital indicado e de unidades de tratamento do AVC.

2.1. SITUACAO DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA

O aumento da populacéo idosa e as demandas crescentes de envelhecimento saudavel
representam desafios importantes para o Sistema Unico de Satde (SUS). Projecdes
estimam que os anos 2025 e 2050 no Estado do Espirito Santo (ES) terdo aumento
acelerado do apice da piramide demografica pelo envelhecimento populacional. Fonte
IBGE, 2008. (Grafico 01).

Grafico 01: Piramides Demograficas do Estado do Espirito Santo — 2025, 2050.
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Morbimortalidade por AVC

O AVC é a segunda maior causa de morte no Brasil e no mundo. Mundialmente é responsavel
por cerca de 6 milhdes de dbitos todos os anos. O Estado do Espirito Santo, o coeficiente de
mortalidade (N° de obitos por AVC/Populacdo exposta ao risco x100.000) esta em torno de
15,6 6bitos por 100 mil habitantes (tabela 01).

Tabela 01: Coeficiente de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral, segundo

Populacdo Residente nas Regibes do Estado do Espirito Santo - 2020 a 2024

Regides 2020 2021 2022 2023 2024

Central

Sul

Norte

Metropolitana

Estado ES

Fonte: DATASUS/SIM

O AVC apresenta altos niveis de morbimortalidade e, nos casos em que os individuos nao
evoluem a ébito, podem ser gerados quadros de incapacidades funcionais provisorios ou
permanentes. O tempo medio de internacgdes por AVC é maior na Regido Metropolitana,

variando de dias de internacdo em 2020 a  dias em 2024 (tabela 02).

Tabela 02: Média de permanéncia de internacdo por acidente vascular cerebral, nas
Regibes de Saude do Estado do Espirito Santo — 2021 a 2024
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Regibes/ Estado 2021 2022 2023 2024

Norte

Central
Metropolitana
Sul

Estado ES

Fonte: Tabnet/SIH

O valor total gasto com internacdes é cada vez maior no decorrer dos anos e para todas as

regides de saude (Tabela 03).

Tabela 03: Total de gastos das internacdes por AVC, segundo regides de saude do
Estado do Espirito Santo - 2021 a 2024

Inserir quadro nesse espaco.

Fonte: Zabnet/SIH

O mapa 01 apresenta os fluxos dos pacientes dos locais de residéncia para 0s
locais de internacdes. Os circulos representam os locais de convergéncia para
internacdo. Os municipios da Regido Norte em sua maioria, ttm como referéncia para
as internac6es por AVC, o municipio de Sdo Mateus. Os municipios da Regido Central
tem como referéncia, os municipios de Linhares e Colatina. Da Regido Metropolitana,
onde ha maior nimero de hospitais especializados, as interna¢cfes dos municipios
convergem mais para 0s municipios de Vitéria e Vila Velha. Da Regido Sul as
internacdes concentram-se mais no municipio de Cachoeiro de Itapemirim.

Mapa 01: Fluxo das Internagdes por Acidente Vascular Cerebral no Municipios
do Espirito Santo — 2024
Inserir quadro nesse espaco.
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3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GERAL
Reducédo da morbimortalidade do paciente acometido por AVC no ES.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Normatizar o atendimento ao AVC em todo estado do ES.
Divulgar o conhecimento referente ao AVC (1B).

Estabelecer rede de referéncias entre os pontos de atencdo, com base espacial e administrativa,

e sistema facilitado de comunicagéo entre os pontos. (1A).
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DO AVC NA FASE AGUDA

FLUXO DE ATENDIMENTO AO ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL PELAS UNIDADES HOSPITALARES DE
REFERENCIA POR REGIAO

®

TO1. Afender
as demandas
do SAMU 182

T03.Realizar tomografia de ganio e
angiotomorafia cranio e cenical

Confirmada suspeita de AVCI/ Confirmada
AVCH /TVC / AIT suspeita de
HSA
Paciente com
x TROMBECTOMIA
Pacciente sem
TROMBECTOMIA e
sem TROMBOLISE Paciente com TROMBOLISE
VENOSA VENOSA
T08. Chamar
s ~ SAMU 192
T04. Internar paciente na TO6. Internar paciente com
unidade hospitalar de TROMBOLISE VENOSA na
referéncia da regido unidade hospitalar de
referéncia da regido
L ) T09. Tranferir
paciente para
l HEC
r "\
% T07. Tratar paciente com
T05. Trat nt 4
R TROMBOLISE VENOSA T
paciente com
~ 4 suspeita de HSA
Paciente Paciente
atendido atendido T11. Tratar paciente com

NEUROCIRURGIA/HEMODINAMICA

Paciente
atendido
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5. ATENDIMENTO DO AVC ISQUEMICO

OBJETIVO

4.1. OBJETIVOS PRIMARIOS

Realizar tratamento com Trombdlise Venosa (TV) nos pacientes rigorosamente
selecionados pelos critérios de inclusdo e exclusdo contidos nessa Diretriz;
Realizar tratamento de Trombectomia Mecanica (TM) nos pacientes rigorosamente

selecionados pelos critérios de inclusdo e exclusdo contidos nessa Diretriz;

4.2.0BJETIVOS SECUNDARIOS

Obter tempo porta-TC MENOR que 15 minutos;

Obter tempo porta-agulha (na TV) MENOR que 45 minutos;

Obter tempo porta-puncdo (na TM) MENOR que 100 minutos.

Iniciar profilaxia para trombose venosa profunda até o segundo dia;

Iniciar antiagregantes plaquetarios, quando indicado, até o segundo dia de internacéo;
Reduzir as seguintes complicag¢fes: trombose venosa profunda, Ulcera de presséo,
pneumonia, infeccdo do trato urinério;

Objetivar alta hospitalar em no méximo 09 dias de internacéo;

Garantir alta hospitalar com plano de terapia profilatica e de reabilitacao;

Alta hospitalar em uso de antiagregante plaquetario em pacientes com AVC nédo
cardioembodlico (salvo situacdes especificas);

Alta hospitalar em uso de anticoagulagdo oral para pacientes com Fibrilagdo Atrial (FA)
ou Flutter (salvo contraindicaces);

Alta hospitalar em uso de estatina para pacientes com AVC aterotrombotico (salvo
contraindicacdes);

Transferir para hospital de retaguarda, os pacientes que necessitarem de internacao por

tempo superior a 09 dias;

4.3.CRITERIOS DE INCLUSAO
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Pacientes que apresentem ao menos um (01) deéficit neuroldgico com inicio nas ultimas 96
horas:

Hemiparesia: fraqueza de um (01) lado do corpo; OU

Alteracdo de linguagem: ndo consegue falar uma frase; OU

Paralisia facial central: paresia do andar inferior da face; OU

Parestesia (dorméncia) subita de um (01) lado do corpo; OU

Incoordenacéo de um (01) lado do corpo; OU

Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteracdo de linguagem) OU

Vertigem (tontura) associada a:

Ao menos um (01) dos seguintes sinais (visdo dupla e/ou dificuldade de engolir e/ou

fala arrastada); E

Presenca de, pelo menos, um (01) dos fatores de risco (hipertensdo arterial, diabetes,

doenga cardiaca e/ou AVC prévio, fibrilacdo atrial)

4.4.CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que ndo apresentem os critérios de inclusao descritos no item 2.

4.5.DESCRICAO DO PROTOCOLO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doenga cerebrovascular (DCV) e é a segunda maior
causa de morte no Brasil e no mundo. O aumento da expectativa de vida e o envelhecimento da
populacdo aumentam os fatores de risco para AVC, sobretudo ap6s os 55 anos, sendo

fundamental a redefinicdo de estratégias que deem conta do cuidado ao AVC.

O AVC pode ser classificado como isquémico (AVCI) ou hemorragico (AVCH). O AVCI é
mais prevalente (84% dos casos) e os principais fatores de risco sdo a hipertensdo arterial
sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia, fibrilagdo atrial (FA), tabagismo entre
outros. Aterosclerose de pequenas e grandes artérias cerebrais e cardioembolia sdo responsaveis
pela maioria dos AVCI. No Brasil, 0 AVC é uma das principais causas de morte e incapacidade,
com enorme impacto econdmico e social, podendo ocorrer em qualquer idade, incluindo em

jovens.
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A eficiéncia do tratamento do paciente com AVC agudo depende diretamente do conhecimento
dos seus sinais e sintomas pela populacdo, da agilidade dos servigos de emergéncia, incluindo
0s servicos de atendimento pré-hospitalar e das equipes clinicas, que deverdo estar
conscientizadas quanto a necessidade da rapida identificacdo e tratamento, do transporte

imediato para o hospital indicado e de unidades de tratamento do AVC.

SIGLAS E DEFINICOES:

AVCI - Acidente Vascular Cerebral Isquémico

AVCH - Acidente Vascular Cerebral Hemorragico

ACI — Artéria Cardtida Interna

ACM (M1/M2) - Artéria Cerebral Media (segmento M1-M2)
ACA (A1/A2) - Artéria Cerebral Anterior (segmento A1-A2)
BA — Artéria Basilar

BIC — Bomba de Infusdo Continua

TV — Trombdlise Venosa com ativador do plasminogénio tecidual recombinante (rTPA)
TM — Trombectomia Mecanica;

TPA - Trombolitico Venoso

VA — Artéria Vertebral

4.6. ATENDIMENTO AO AVC NA UNIDADE DE EMERGENCIA

O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) notifica a Unidade AVC (U-AVC),
gue sera encaminhado paciente em suspeita de AVC, informando a equipe médica da neurologia
as condicdes clinicas do paciente e possiveis recursos necessarios. Imediatamente, o Médico
Neurologista informa & equipe de enfermagem a qual comunica aos setores de laboratério e

Imagem.

Para o atendimento a suspeita de AVC, foi instituido um sinal sonoro e visual, como cddigo, e
tem o objetivo de priorizar o atendimento dos pacientes através do alerta e comunicagdo com
as areas envolvidas no tratamento simultaneamente. A priorizag&o visa reduzir o tempo entre a

admissdo e a confirmacdo diagnostica favorecendo o sucesso do tratamento.
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O responsavel pelo acionamento do cdigo é a RECEPCAO CENTRAL, imediatamente apds
chegada do SAMU/OUTRAS AMBULANCIAS que tragam pacientes com suspeita de AVC.

Os objetivos da fase inicial do atendimento ao Acidente Vascular Cerebral agudo na sala de
emergéncia séo:
Avaliacdo dos sinais vitais (HGT, PA, Temperatura, Saturagdo, Frequéncia Cardiaca)
Exame fisico; Historico do paciente (identificar, de forma agil, as comorbidades do
paciente);
Coleta de exames laboratoriais (item de prescri¢cdo padréo)
Analisar critérios de inclusdo e de exclusdo para Trombolise Venosa e/ou
Trombectomia Mecanica;

Solicitar exames de neuroimagem.

4.7. NEUROIMAGEM NO AVCI AGUDO NA ADMISSAO HOSPITALAR
ICTUS MENOR OU IGUAL A 08 HORAS

Todos os pacientes com suspeita de AVCI devem ser submetidos com urgéncia a exame de
Tomografia de Créanio (TC) + Angiotomografia Arterial de Cranio e Vasos Cervicais
(ANGIOTC);

ICTUS MAIOR QUE 08 HORAS

Todos os pacientes com idade MENOR OU IGUAL A 90 anos e suspeita de AVCI devem ser
submetidos com urgéncia a exame de Tomografia de Cranio (TC) + Angiotomografia Arterial
de Créanio e Vasos Cervicais (ANGIOTC);

Pacientes com idade MAIOR que 90 anos devem realizar Tomografia de Cranio (TC) +
Angiotomografia Arterial de Cranio e Vasos Cervicais (ANGIOTC), APENAS se a justificativa

for excluir diagndsticos diferenciais para tomada de decisdo quanto a interna¢do no HEC.

4.8. CONDUTAS NO TRATAMENTO DE FASE AGUDA DO AVCI
Em caso de o diagnostico ser compativel com AVCI, e respeitando os critérios de inclusdo e
exclusdo, o tratamento com TV (TPA), deve ser iniciado o mais breve possivel, na dose de 0,9

mg por Kg de peso corporal.
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Em caso de o diagnostico ser compativel com AVCI + Oclusao de Grande Vaso Arterial (ACI,
ACM (M1/M2), BA) e respeitando os critérios de incluséo e exclusdo, o tratamento com TM

deve ser iniciado 0 mais breve possivel.

4.9. TRATAMENTO COM TPA
a) Critérios de elegibilidade para Trombolise Venosa (TV) no AVCI

I Critérios de Incluséo:
- Idade MAIOR OU IGUAL a 18 anos;
- Diagnostico clinico de AVCI em qualquer territério vascular;
- Inicio dos sintomas MENOR OU IGUAL a 4,5 horas; se sintomas notados ao acordar,
considerar como no inicio o ultimo horario em que estava acordado e assintomatico;
- Persisténcia do déficit neuroldgico;
- Tomografia computadorizada do cranio (TCC) SEM evidéncia de hemorragia e SEM

hipodensidade MAIOR que 1/3 do territorio vascular da ACM (artéria cerebral média);

1. Critérios de Exclusao:

- Resolucdo completa espontanea imediata ou area de hipodensidade precoce a tomografia
computadorizada (sugestiva de area isquémica aguda) com acometimento MAIOR do que 1/3
do territdrio da artéria cerebral média;
- Realizacdo de cirurgia de grande porte nos dltimos 14 dias;
- Historico de hemorragia intracraniana;
- Malformagdes arteriovenosas ou tumores intracranianos;
- Presséo arterial sistolica MAIOR que 185 mmHg ap6s tratamento anti-hipertensivo (nao
responsiva a correcao adequada);
- Presséo arterial diastolica MAIOR que 110 mmHg ap0s tratamento anti-hipertensivo (nao
responsiva a corre¢ao adequada);
- Suspeita de hemorragia subaracndide;
- Hemorragia gastrointestinal ou genitourinaria nos ultimos 21 dias;
- Contagem de plaquetas MENOR que 100.000/uL; RNI MAIOR que 1,7; TTPA MAIOR que
40s.
[n
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o NAO HA NECESSIDADE DE ESPERAR OS RESULTADOS PARA INICIAR A
TROMBOLISE NA MAIORIA DOS CASOS;

o DEVE AGUARDAR SEMPRE O RESULTADO DE RNI em pacientes em uso de
antagonistas da vitamina K - VARFARINA, FEMPROCUMONA,;

o DEVE AGUARDAR SEMPRE O RESULTADO DE TTPA em pacientes
hospitalizados que estejam usando heparina néo fracionada endovenosa;

o DEVE AGUARDAR SEMPRE O RESULTADO DE contagem de plaquetas nos
pacientes com historico ou suspeita de plaquetopenia;

o DEVE AGUARDAR SEMPRE O RESULTADO DE todos os exames de coagulagdo
em pacientes com histérico de coagulopatia ou hepatopatia ou hemorragia);
Defeito na coagulacdo (RNI MAIOR que 1,7);
Uso de anticoagulantes orais diretos (DOACs- inibidores diretos da trombina ou de fator
Xa) nas altimas 48 horas, se a funcdo renal estiver normal. Caso o0 paciente apresente
testes de coagulacdo (TTPA, RNI, contagem de plaquetas, tempo de trombina, tempo
de ecarina, atividade de Xa) normais, a trombolise pode ser realizada, se nao apresentar
outras contraindicacfes. Se houver o agente reversor disponivel, ele pode ser utilizado
e a trombdlise realizada logo apos;
Suspeita de hemorragia subaracnéide, mesmo com tomografia normal;
EM USO DE DOSE TERAPEUTICA DE HEPARINA DE BAIXO PESO
MOLECULAR nas ultimas 24 horas;
Endocardite bacteriana;
Disseccdo de arco aortico;
Hemorragia interna ativa, evidéncia de sangramento ativo em sitio ndo passivel de

compressdo mecanica.

NOTA 1: O uso de antiagregante plaquetario e crise convulsiva ndo sdo contraindicacfes para
a realizacdo de trombdlise. Alguns fatores determinados interferem no risco-beneficio da
terapia trombolitica, ndo sendo, contudo, contraindicacéo absoluta de seu uso: NIHSS MAIOR
que 22, idade acima de 80 anos e a combinacdo de AVC prévio e diabete melito. A presenca de
aneurisma conhecido nédo roto ndo é um fator de exclusdo para o tratamento do AVCI, porém

deve-se individualizar, principalmente em aneurismas de maiores tamanhos.
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NOTA 2: O paciente ou responsavel legal devem ser esclarecidos quanto aos riscos e beneficios
do tratamento trombolitico e deve ficar registrado em prontudrio a realizacdo deste

esclarecimento, assim como a concordancia em utiliza-lo.

NOTA 03: Ainda, pacientes com uma das seguintes contraindicacdes relativas devem ter a

relacdo entre o risco e o beneficio do tratamento avaliados individualmente:

Sinais e sintomas leves (com comprometimento funcional discreto);

Realizacdo de qualquer cirurgia intracraniana, trauma craniano ou historico de AVC
grave nos 3 meses anteriores ao tratamento trombolitico;

Realizacdo de puncdo lombar nos altimos 7 dias (executada de forma tecnicamente
correta);

Histdrico de infarto agudo do miocardio nos ultimos 3 meses;

Realizacdo de puncdo arterial, em sitio ndo compressivel, nos ultimos 7 dias;

Glicemia MENOR que 50 mg/dL, quando houver recuperacdo completa do déficit focal

e 0 mesmo for atribuido a hipoglicemia e ndo a um AVC.

b) Modo de Infusdo do TPA
Administrar TPA EV (0.9mg/Kg, no méximo 90mg), com 10% da dose total em bolus
inicial, seguido da infusdo do restante em 60 minutos. A diluicdo do TPA é de Img/mL.
Deve-se utilizar vasos da extremidade superior e ndo correr em Y com nenhuma outra
medicacdo. A medicacdo devera ser diluida com diluente préprio, contido na caixa.
Padronizado na instituigdo nas apresentagdes de 10mg, 20mg e 50mg;
Rever critérios de inclusdo e excluséo;
Paciente deve estar com monitorizacdo cardiovascular e oximetria;
Esta monitorizacdo deve ser mantida por 48 horas, especialmente nos portadores de
miocardiopatia, suspeita de arritmias, pressdo arterial instavel e infarto cerebral
envolvendo o cortex insular;
Registrar no prontuario o consentimento informado sobre os riscos e beneficios dos

procedimentos;
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TPA intravenoso (avaliar o peso do paciente e evitar estimativas). Dose: 0,9 mg/kg (até
dose mé&xima de 90 mg). Ataque em 1 minuto: 10 % da dose; restante em 60 minutos
em Bomba de infuséo;

Anotar inicio e término do horario do tratamento;

Observar nivel de consciéncia e parametros clinicos durante a infusdo DE 15/15

minutos.

TABELA 1 - CALCULO DA DOSE E VELOCIDADE DE INFUSAO DO TPA

Vo Vo o T O e o
TOTAL BOLUS EOML 20 ML LOML INFUSAO BIC

40 36 3,6 0 16,4+16 O 32,4 mL/h

45 40 4 36 0 0 36 mL/h

50 45 4,5 40,5 0 0 40,5 mL/h

55 50 5 45 0 0 45 mL/h

60 54 54 445 0 4 48,5 mL/h

65 58,8 58 442 0 8,5 52,7 mL/h

70 63 6,3 43,7 13 0 56,7 mL/h

75 67,3 6,7 43,3 17,5 0 60,8 mL/h

80 72 7,2 42,8 20 2 64,8 mL/h

85 76,5 7,6 42,4 20 6.5 68,9 mL/h

90 81 8 42 20 10 72 mL/h

95 85 8,5 41,5 20+15 0 76,5 mL/h
100 90 9 41 20+20 0 81 mL/h

¢) Cuidados Apos o uso do TPA

N&o utilizar antitromboticos, antiagregantes e heparina nas proximas 24 horas pos-
trombolitico;

Controle neuroldgico rigoroso;
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Monitorizacao cardiaca e pressorica (monitore PA a cada 15 min 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 MAIORES OU IGUAIS a 180/105
mmHg);

N&o realizar cateterizagdo venosa central ou puncéo arterial nas primeiras 24 horas;
N&o passar sonda vesical até pelo menos 30 minutos do término da infusdo do TPA,;

Né&o passar SONDA (nasogastrica/nasoentérica) nas primeiras 24 horas.

d) Suspeita e Tratamento da Complicacdo Hemorréagica apds o TPA

A Piora do déeficit neuroldgico (usualmente MAIOR que 04 pontos na escala de NIHSS) ou
piora do nivel de consciéncia, cefaleia subita, nduseas ou vomitos. Nesses casos, deve-se:
Descontinuar rTPA imediatamente;
TC de cranio urgente; se sangramento intracraniano, solicitar avaliacdo neurocirurgica;
Colher coagulograma, HT, TP, TTPa, fibrinogénio;
Crioprecipitado (inclui fator VVI11): 10 U infundido por 10 a 30 min (inicio em 1 h, picos
em 12 h); administrar dose adicional para o nivel de fibrinogénio MENOR que 200 mg
/ dL.
ACIDO TRANEXAMICO:1000 mg IV infundido durante 10 min.
Deve ser também avaliada a possibilidade de cirurgia descompressiva. E importante
salientar que o prognostico esta relacionado ao tipo de transformagdo hemorrégica,
sendo imprescindivel classificar o sangramento em infarto hemorragico | e Il, ou
hematoma parenquimatoso | e Il, de acordo com os critérios do estudo ECASS.
Geralmente pacientes com recanalizacdo envolvendo a regido M1 podem apresentar
discreta transformacdo hemorragica, classificada como infarto hemorragico | ou Il. Por
outro lado, nos casos de sangramento associado a complicacdes do TPA, geralmente
encontra-se hematoma com efeito expansivo (hematoma parenquimatoso I, segundo
critérios ECASS.
Outros locais de sangramento (ex.: local de puncdo venosa) tentar compressao

mecanica, antes de interromper o TPA. Em alguns casos descontinuar o TPA.
e) Manejo do Angioedema Orolingual (Reagdo Alérgica)
o
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Descontinuar a infuséo de TPA;

Administrar METILPREDNISOLONA 125 mg EV;

Administrar DIFENIDRAMINA 50 mg EV;

Administrar RANITIDINA 50 mg ou OMEPRAZOL 40 mg EV.

Se houver aumento adicional no angioedema, administrar EPINEFRINA (0,1%) 0,3 mL
por via subcutanea ou por nebulizador 0,5 mL.

f) Situaces especiais

Manejo do TPA VS Heparina

TPA NAO deve ser administrado a pacientes que tenham recebido uma dose de

tratamento de heparina de baixo peso molecular (ENOXAPARINA), nas 24 horas
anteriores.
Esta recomendacéo refere-se a doses completas de tratamento e ndo a doses profilaticas.

Em pacientes em hemodialise com TTPa normal, recomenda-se TPA.

Manejo do TPA Vs Antiagregacio

TPA é recomendado para doentes em tratamento com monoterapia antiplaquetaria antes
do AVC, com base em evidéncias de que o beneficio supera um pequeno risco
aumentado de hemorragia;

TPA é recomendado para doentes em tratamento com (AAS + CLOPIDOGREL) antes
do AVC, com base em evidéncias de que o beneficio supera um pequeno risco

aumentado de hemorragia.

Manejo do TPA vs Anticoagulantes Orais Diretos (DOACS)
A utilizacdo de TPA em pacientes em uso de DABIGATRANA, RIVAROXABANA,
APIXABANA, ENDOXABANA, nao foi estabelecida e ndo deve ser feita, a menos que

testes laboratoriais como TTPa, INR, contagem de plaquetas, tempo de coagulacdo da

ecarina, tempo de trombina ou fator direto apropriado Xa estejam todos normais, ou 0
paciente ndo tenha recebido uma dose desses agentes por MAIS que 48 h (assumindo
funcdo normal de metabolizagéo renal);

Possibilidade de uso do IDARUCIZUMABE (Praxbind), caso este esteja disponivel no
Hospital.
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Possibilidade de uso do ANDEXANET ALFA (Ondexxya), caso este esteja disponivel
no Hospital.

Manejo do TPA vs Menstruacio

O TPA ¢ indicado em mulheres que estdo menstruadas e que apresentam AVC e que

ndo tém historia de menorragia.

Manejo do TPA diante da possibilidade de STROKE MIMICS
Diante da possibilidade de stroke mimics, e da indisponibilidade de ressonancia

magnética no HEC, caso ndo haja contraindicacdo absoluta para realizacdo do TPA, este

deve ser oferecido como 12 linha de tratamento.

Manejo do TPA diante da possibilidade tratamento concomitante com TROMBECTOMIA
MECANICA

Sempre que houver indicacdo para Trombdlise Venosa (TV), esta deve ser iniciada

(BOLUS) ainda na sala de tomografia.

Trombectomia Mecénica SEM angioplastia/stent = manter infusdo do TPA (dose
completa), mesmo que seja atingida recanalizacédo (independente do TICI);
Trombectomia Mecanica COM angioplastia/stent = interromper a infusdo do TPA assim

que for atingida recanalizacdo (MAIOR OU IGUAL a 2A), considerando haver

necessidade de uso imediato de antiagregacdo plaquetaria.

4.10. TRATAMENTO POR TROMBECTOMIA MECANICA

ARTERIA CAROTIDA INTERNA (ACI) / ARTERIA CEREBRAL MEDIA (ACM):

MENOR OU IGUAL A 08 HORAS DE ICTUS

MRS 0-2 pré-AVC (capaz de conduzir individualmente todos os deveres e atividades

habituais);

e-ASPECTS MAIOR OU IGUAL A 6 (se houver discordancia, deve-se dar prioridade
para 0 ASPECTS do Radiologista);

NIHSS MAIOR OU IGUAL A 06
o
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Oclusdo de Grande Vaso Arterial: ACl, ACM-M1, ACM-M2 (dominante)

HORAS DE ICTUS:
Idade MENOR OU IGUAL a 90 anos

mRS 0-2 pré-AVC (capaz de conduzir individualmente todos os deveres e atividades

habituais);

e-ASPECTS MAIOR OU IGUAL A 06 (se houver discordancia, deve-se dar prioridade
para 0 ASPECTS do Radiologista);

NIHSS MAIOR OU IGUAL A 06
Ocluséo de Grande Vaso Arterial: ACI, ACM-M1, ACM-M2 (dominante)
CRITERIOS DE EXCLUSAO SOMENTE PARA ICTUS 08-24H:

o RNI MAIOR que 3 (o uso DOACs ¢ permitido se o Clearance for MAIOR que 30

mL/min);
o Convulses no inicio do AVC, se isso impedir a realizagcdo do NIHSS;
o Paciente em IOT, se isso impedir a realizagdo do NIHSS
o Plaquetas MENOR que 50.000/uL;
o PA Sistolica MAIOR que 185 mmHg ou PAD MAIOR que 110 mmHg);
o Embolia séptica presumida e/ou suspeita de endocardite bacteriana;

o Histdrico de hemorragia nos ultimos 30 dias.

BASILAR SOMENTE PARA IDADE MENOR OU IGUAL A 80 ANOS

Ictus MENOR que 24h do inicio dos sintomas motores, cerebelares e/ou rebaixamento
da consciéncia (ndo deve ser levado em consideracdo o inicio de sintomas vestibulares);
E
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mRS 0-2 pré-AVC (Capaz de conduzir individualmente todos os deveres e atividades
habituais);

TC na admissdo SEM hipodensidade na topografia de TRONCO ENCEFALICO.

ANGIO — TC na admissado com Oclusdo de BASILAR;

4.11. FLUXOGRAMA PARA TROMBECTOMIA MECANICA DE PACIENTES
ORIUNDOS DE MUNICIPIOS FORA DA AREA DE ABRANGENCIA DA
UNIDADE DE AVC DO HEC

I.  AVALIACAO NO HOSPITAL LOCAL

1. Avaliacdo pela equipe médica LOCAL;
2. Realizacao de tomografia e angiotomografia no hospital LOCAL,;
3. Confirmacéo do diagndstico de AVC com tomografia de cranio E de oclusdo de grande vaso

(ACI/M1) e Aspects maior ou igual a 06;

1. CONTATO COM O SAMU192

4. Equipe LOCAL deve fazer contato com SAMU192 e enviar para 0 SAMU192 a seguintes
informagdes:
a. Horério do ictus

b. Déficit neurolégico observado

o

Glasgow

o

Sinais Vitais atualizados

@

Imagens da tomografia e angiotomografia j realizada, com LAUDO RADIOLOGICO.

5. SAMU192 deve fazer contato com o neurologista plantonista da UAVC-HEC. Nesse contato,
devem ser passadas as seguintes informacGes ao plantonista:
a. Horario do ictus
b. Déficit neurologico observado
c. Glasgow
d. Sinais Vitais atualizados
[n
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e. IMAGENS da tomografia e angiotomografia j& realizada, com LAUDO
RADIOLOGICO.

I11.  AVALIACAO NAO PRESENCIAL FEITA PELA EQUIPE DO HEC

6. Plantonista de NEUROAVC deve colocar as informacdes e as IMAGENS recebidas no grupo
de WhatsApp (HEC AVC ANGIOTC);

7. Plantonista da NEUROINTERVENCAO decide a indicagio ou ndo da TROMBECTOMIA
MECANICA (TM) e informa no grupo de WhatsApp (HEC AVC ANGIOTC) se concorda
com a transferéncia para avaliacdo presencial no HEC,;

8. Plantonista da NEUROAVC comunica ao SAMU192 que o caso foi aceito para avaliacdo

presencial no HEC.

IV. ADMISSAO NO HEC

9. Paciente é admitido no HEC e levado diretamente para TOMOGRAFIA.
10. Realizada tomografia de cranio, o paciente deve ser submetido a TM, se preencher os critérios
definidos no item 4.1.4 TRATAMENTO POR TROMBECTOMIA MECANICA desta

Diretriz.

Observagéo: Para tomada de decisdo relacionada a melhor forma de transporte desses pacientes
oriundos do interior do estado e que sejam possiveis candidatos a trombectomia mecanica pode
ser utilizada a Escala FAST-ED.

4.12. DESCRICAO DO TRATAMENTO DE TM NA FASE AGUDA

O inicio do tratamento deve ser realizado dentro 100 MIN apds o exame de ANGIO-
TC.

O inicio do tratamento é definido como uma puncéo na virilha;

A duragéo do procedimento de intervencdo ndo deve ser maior que 02 horas;

Se a oclusdo da carétida for identificada com falha para opacificar o ramo terminal da
carotida, recomenda-se que a artéria cardtida oposta e/ou a artéria vertebral seja injetada
para identificar a presenca ou auséncia do fluxo colateral através das arterias

comunicantes;
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No entanto, se o intervencionista considerar que esse passo pode provocar um atraso
inaceitavel de tempo (por exemplo, devido a tortuosidade excessiva), esse passo pode
ser prescindido;

Caso seja identificado trombo dentro de uma artéria intracraniana apropriada, tal como
0 segmento ACM- M1, ndo serdo feitas quaisquer outras injecdes de contraste e a terapia
intra-arterial serd imediatamente iniciada utilizando o dispositivo;

Apdbs o processo de angiografia, € recomendavel que a bainha arterial femoral seja
deixada no local durante 24 horas, no caso de administracdo trombolitica IV,
preferencialmente transduzida, mas lavagem também é aceitavel (solucédo salina normal
ou solucdo salina normal, heparinizada [1000 unidades/1000cc 0,9% de solucéo salina
normal] a uma taxa de 30 cc/hora);

Ela sera removida apds a demonstracdo de valores normais de coagulacdo em testes de
laboratdrio;

Alternativamente, um dispositivo de fechamento de arteriotomia pode ser inserido apos
0 procedimento, de acordo com a pratica local;

A bainha arterial pode ser removida imediatamente apds o procedimento caso apenas o
tratamento mecénico tenha sido realizado e 0 paciente tenha parametros normais de
hemostasia;

Dispositivos utilizados: diversos, entre eles SOLITAIRE, PENUMBRA, TREVO,
como exemplo.

Se o dispositivo falhar depois de um maximo de seis passagens por vaso, nenhuma outra
terapia de resgate farmacolégico ou mecanico sera permitida;

Anticoagulagéo sistémica (exceto na infusdo salina heparinizada do cateter, de acordo
com os padrdes de procedimento locais do intervencionista) ndo € permitida;
Angioplastia com baldo e/ou implante de stent de ACI extracraniana em casos com
oclusdes ACI/M1 em tandem serd permitida. Para locais que realizam stent além de
angioplastia para oclusées em tandem, recomenda-se que 300 mg de aspirina e carga de
clopidogrel (600 mg) sejam administrados oralmente ou através de sonda gastrica antes
da intervencéo, se possivel. Angioplastia e/ou implante de stent de vasos intracranianos

além do segmento petroso da ACI ndo serdo permitidos;
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O uso de um cateter guia baldo na ACI proximal é fortemente encorajado. A justificativa
para o uso do cateter guia baldo é prevenir embolizacéo distal, inclusive em territorios
anteriormente nao envolvidos durante a recuperacao do dispositivo e do trombo;
Potenciais deficiéncias dessa técnica incluem lesdo da artéria carétida interna
(dissecgdo/perfuracdo) ou fluxo severo limitando os espasmos. Além disso, a presenca
de um baldo limita o diametro interno do cateter guia, de modo que a utilizagéo de
cateteres de apoio maiores (DAC, Reflex) ndo é necessaria;

Portanto, métodos alternativos para reduzir o risco de embolizacdo distal podem ser
utilizados conforme os critérios do intervencionista, mas, em geral, sdo menos
recomendadas;

O paciente deve ser acompanhado pelo neurologista de plantao e pela enfermeira da U-
AVC, devidamente monitorizado, durante o deslocamento entre a U-AVC e o Centro
Cirurgico;

Deve ser registrada no prontuério eletrénico a Autorizagdo do Acompanhante do
paciente, em relacdo ao procedimento endovascular, registrando o nome completo e
grau de parentesco. Caso 0 paciente esteja desacompanhado na admissdo, o
procedimento sera realizado e esse fato sera justificado, por se tratar de tratamento ja
com nivel 1 A de evidéncia cientifica;

Apo6s o procedimento, o paciente devera ser transferido para leito de UTI. Na
impossibilidade de vaga, serd transferido para leito de U-ADC, ou Sala de
Intercorréncia, dependendo da estabilidade hemodinamica dele. Neste trajeto, devera
ser acompanhado pelo ANESTESISTA.
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4.13. CUIDADOS NA UNIDADE DE AVC E UTI

O paciente com AVCI serd submetido a propedéutica padronizada para realizagdo de exames
complementares, a fim de se obter a determinac@o do mecanismo etiologico do AVC (TOAST),
bem como a implementacao da terapia adequada de prevencdo secundaria. O paciente deve ser
mantido em leito com monitorizagao, por, pelo menos, nas 48 horas iniciais da admissdo. Uma
vez obtida estabilizacdo clinica e neuroldgica, o paciente pode ser transferido para leito de

enfermaria. Durante este periodo, devem receber os seguintes cuidados:

OXIGENACAO
Oxigénio suplementar deve ser fornecido para manter o oxigénio saturacdo MAIOR que
94%,;
Oxigénio hiperbarico ndo é recomendado para pacientes com AVC, exceto quando

causado por embolizagdo gasosa.

GLICEMIA
Evidéncias indicam que a hiperglicemia persistente intra-hospitalar nas primeiras 24
horas ap6s o AVC estdo associadas a desfechos piores e, portanto, é razoavel tratar a
hiperglicemia para atingir niveis de glicose no sangue na faixa de 140 a 180 mg/dL;

TEMPERATURA
Fontes de hipertermia (temperatura MAIOR que 37,5°C) devem ser identificadas e
tratadas com antipiréticos devem ser administrados;
O beneficio da hipotermia induzida no tratamento de pacientes com AVCI ndo estad bem

estabelecido. A hipotermia deve ser oferecida apenas no contexto de ensaios clinicos.

PRESSAO ARTERIAL (ALVO DE PA)

Pacientes elegiveis para tratamento com TPA, devem ter sua PAS MENOR que 185
mmHg e sua PAD MENOR que 110 mmHg antes de iniciar a TROMBOLISE VENOSA
(TV);
Pacientes que NAO SAO candidatos a TPA e/fou TM, s6 devem ter sua PA reduzida se
apresentarem niveis maiores que: PAS MAIOR que 220 e PAD MAIOR que 120
mmHg.
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TABELA 2 - TABELA DE ALVO E PRESSAO ARTERIAL

PATOLOGIA ALVO DE PA (24H)
AVCIl sem TV MENOR que 220 x 120 mmHg
AVCI com TV MENOR que 185 x 110 mmHg

MONITORIZACAO DA PA COM TV/TM
Pré-tratamento: Monitore a PA a cada 15 minutos.
Apos inicio da TV/TM:
o 15/15 minutos: até completar 02 h (120 min)
o 30/30 minutos: 02h (121 min) até completar 24h.
o 4/4 horas: 24h até completar 48 h.

MONITORIZA(;AO DA PASEM TV/TM
2/2 horas: até completar 24h
4/4 horas: 24h até completar 48 h.

TABELA 3 - CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL NO AVCI SEM TV/TM

AVC ISQUEMICO  PAS max. PAS min. PAD max. PAD min.
MENOS que 24h 220 140 120 70
2° dia 200 140 110 70
3° dia 180 130 100 60
40 dia 160 120 95 60
A partir do 5° dia 140 100 90 60

a
‘-‘ °00 ESPIRITO SANTO %
SUS

Secretaria da Sadde




37

TABELA 4 - CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL
TROMBOLISE/TROMBECTOMIA

AVC ISQUEMICO PAS méx. PASmin. PAD méx. PAD min.
TROMBOLISE 185 140 110 70
TROMBECTOMIA 140 120 90 60

Medicamentos para Controle da Pressdo Arterial
MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS

NITROPRUSSIATO DE SODIO: 1 ampola (50 mg), diluida em soro de glicose 5%. Aplicar
EV: iniciar em 10 ml/h, fazendo reajustes a cada 10 minutos. Se a infusdo do medicamento for
prolongada, principalmente se houver disfuncdo renal, a dose recomendada ndo pode exceder
a velocidade méaxima de infusdo de 10 mcg/kg/minuto.
Posologia de longa duracéo:
Na terapéutica de longa duracdo (dias e/ou semanas), ndo se deve ultrapassar a
velocidade média de infusdo de 2,5 mcg/kg de peso corporal/min., (equivalente a 3,6
mg/kg de peso corporal/dia).
Nas infusdes lentas, 0s niveis de cianeto tanto no plasma como no sangue tém de ser
controlados: os limites de tolerancia sdo 100 mcg/100 mL para concentracdes
sanguineas de cianeto e/ou 8 mcg/100 mL para concentracdes plasmaticas de cianeto.
Se esses valores forem ultrapassados ou sempre que se administrarem doses superiores
as recomendadas, devem-se empregar os antidotos recomendados na parte referente a
superdose como terapéutica ou tratamento preventivo. Administrando-se uma infusdo
por mais de 3 dias, deve-se controlar também os valores de tiocianato no soro: eles ndo

devem exceder 6 mg/100 mL.

METOPROLOL.: fazer 05 MG (infusdo em 1 minuto). Pode repetir apds 15 minutos. Fazer até

03 infusoes.

MEDICAMENTOS ORAIS
Devem ser iniciados a partir de 24 horas de internagdo. Podem ser adiantados, se 0s niveis
pressoricos forem superiores aos limites de 220 x 120 mmHg.
=
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LOSARTANA 50 MG
HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG
HIDRALAZINA 50 MG
ATENOLOL 50 MG
ANLODIPINA 5 MG
METOPROLOL 25 MG

4.13.1. PREVENQAO DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA
Pacientes com AVCI agudo que tenham imobilidade (MRS MAIOR que 2) devem receber
compressdo pneumatica intermitente, ou ENOXAPARINA 40 MG 1X/DIA para prevenir

tromboembolismo venoso, durante toda a internagéo.

4.13.2. ALIMENTACAO
Deve ser feita triagem para disfagia com a FONOAUDIOLOGA antes de o paciente comecar
a comer, beber ou receber medicamentos orais para identificar risco aumentado de

broncoaspiracéo.

TERAPIA ANTIPLAQUETARIA E ANTICOAGULANTE POS TROMBOLISE
E/OU TROMBECTOMIA MECANICA

TROMBECTOMIA MECANICA

SEM TROMBOLISE VENOSA

COM TROMBOLISE VENOSA

v v

CUIDADOS NAS PRIMEIRAS 24 H CUIDADOS NAS PRIMEIRAS 24 H
CONFORME PROTOCOLO HEC (CONFORME PROTOCOLO HEC
‘ TC CRANIO POS 24 HORAS | | TC CRANIO POS 24 HORAS |
SANGRAMENTO SANGRAMENTO SANGRAMENTO
‘ NAO | ‘ SIM ‘
‘ AVCI MINOR |
LAUDO DO LAUDO DO
- AAS 100 MG - AAS 100 MG | RADIOLOGISTA RADIOLOGISTA
- ENOXA 40 MG - CLOP 75 MG ASPECTS <6 ASPECTS =6

.
PARECER DA NEUROLOGIA| n

= uy

- ENOXA 40 MG

- AAS 100 MG

- CLOP 75 MG (FAZER ATAQUE DE 450 MG APENAS NO
1° DIA, SE NAO ESTIVER EM USO PREVIO DE CLOP)
-ENOXA 40 MG
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4.13.3. MODELO DE PRESCRICAO MEDICA
a) Prescrigdo Padréo Inicial para AVCI SEM TV/TM

Dieta suspensa até avaliagio da capacidade adequada de degluticdo pela
Fonoaudiologia;

SINVASTATINA 20 MG — 02 CP. Para casos de ALTO RISCO: ATORVASTATINA
20 MG - 02 CP);

ANTIAGREGACAO PLAQUETARIA: AAS 100 mg/dia; Se contraindicacio a AAS:
CLOPIDOGREL 75 mg 4 comprimidos VO no primeiro dia seguidos de 75 mg/dia;
ENOXAPARINA 40 mg SC 1x/dia ou heparina ndo-fracionada 5000 Ul SC 8/8h (em

pacientes de risco para TVP).

b) Prescricédo Padréo Inicial para AVCI COM TV/TM

Dieta suspensa por 24 horas;

Puncionar dois acessos venosos periféricos calibrosos antes da TV;

Monitoracao cardiaca e oximetria continua;

Monitoracdo da presséo arterial ndo invasiva — 15/15 min;

Manter a PAS entre 160 a 180 mmHg e a PAD MENOR que 105 mmHg;

Glicemia capilar de 1/1h;

Escala NIH 30/30 min nas primeiras 6 horas e depois 1/1h nas primeiras 24 horas;

Se houver piora stbita MAIOR OU IGUAL a 4 pontos na escala do NIH e/ou cefaléia
intensa, piora do nivel de consciéncia, elevacdo subita da pressdo arterial, nauseas e
vomitos: solicitar com urgéncia TC cranio sem contraste, hemograma, TP, PTTa,
plaquetas e fibrinogénio e acionar neurologista;

Né&o utilizar antiagregantes (AAS/ CLOPIDOGREL/ TICAGRELOR/ PRASUGREL),
heparina (HEPARINA/ ENOXAPARINA) ou anticoagulante oral (VARFARINA/
DABIGATRANA/ APIXABANA/ RIVAROXABANA/ EDOXABANA) nas
primeiras 24 horas pds-TV (exceto nos casos em que houver angioplastia com stent na
fase aguda do AVC);

N&o realizar cateterizacdo venosa central ou puncao arterial nas primeiras 24 horas;
N&o introduzir sonda vesical até pelo menos 30 minutos do término da infuséo do

trombolitico;
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N&o introduzir sonda nasoenteral nas primeiras 24 horas apos a infusdo do trombolitico;
TPA (ALTEPLASE): 0,9 mg/Kg (até no maximo 90mg), 10% EV em bolus e o restante
em bomba de infusdo em 1 hora;

Esmolol ou Nitroprussiato de sédio ou Metoprolol EV (Alvo: PAS MAIOR que 160
mmHg e MENOR que 180/105 mmHg) — ndo iniciar trombolise se a PA ndo estiver
controlada;

Hidratacdo venosa a base de solucéo fisiologica 0,9%: 1500 — 2000 mi/dia.

4.13.4. ANTIAGREGACAO PLAQUETARIA

a) Dose De AAS

A dose se AAS a ser utilizada nos pacientes é de 100mg/dia;

b) Clopidogrel

A dose de CLOPIDOGREL a ser utilizada é de 75 mg/dia. O CLOPIDOGREL sera
prescrito para 0s seguintes subgrupos:

Antecedente de alergia a AAS;

Antecedente de Ulcera péptica;

Antecedente de Hemorragia Digestiva Alta.

¢) Conduta Nos Casos Refratarios Ao Uso De AAS

Tratamento irregular com AAS e SEM controle dos FATORES DE RISCO = Manter o
AAS e controlar melhor os fatores de risco;

Tratamento regular do AAS, porém sem controle dos FATORES DE RISCO = Manter
0 AAS e controlar melhor os fatores de risco;

Tratamento regular do AAS e bom controle dos FATORES DE RISCO = Substituir por
CLOPIDOGREL.

d) Dupla Antiagregacao Plaquetaria no AVC:
AIT / AVCI MINOR
o
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Idade MENOR que 80 anos, devido ao risco aumentado de sangramento
gastrointestinal.
AIT ou;
AVCI minor (NIHSS MENOR que 06) €;
TC/RM de cranio com AVCI lacunar e auséncia de sangramento;
TOAST definido como aterosclerose de pequenas artérias
DOSE:
1° dia (ATAQUE) = AAS 100 mg + CLOPIDOGREL 300 mg;
2° a0 90° dia = AAS 100 mg + CLOPIDOGREL 75 mg
POR QUANTO TEMPO: 21 dias - depois manter apenas AAS 100mg/dia.

ESTENOSE EXTRACRANIANA (> 50% SINTOMATICA) OU (< 70%
ASSINTOMATICA)
Idade menor que 80 anos, devido ao risco aumentado de sangramento gastrointestinal.
AIT ou;
AVCI moderado (NIHSS MENOR que 10 e lesaio MENOR que 1/3 ACM);
TC/RM de cranio com auséncia de sangramento;
DOSE:
1° dia da admissdo (ATAQUE) = AAS 100 mg + CLOPIDOGREL 300 mg;
2° até a endarterectomia/angioplastia = AAS 100 mg + CLOPIDOGREL 75 mg
POR QUANTO TEMPO:
Endarterctomia: usar até o dia anterior a cirurgia. Apés o procedimento, manter
apenas AAS 100 mg/dia.
Angioplastia: usar por 03 A 06 meses, de acordo o tipo de stent (verificar com

0 neurointervencionista).

ESTENOSE INTRACRANIANA GRAVE (> 70%) - TRATAMENTO CLINICO
Idade menor que 80 anos, devido ao risco aumentado de sangramento gastrointestinal.
1° evento de AVCI/AIT;
TC/RM de cranio com auséncia de sangramento;
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Estenose arterial intracraniana (ACI / ACM / BASILAR / VERTEBRAL) MAIOR que
70%.
DOSE:
1° dia (ATAQUE) = AAS 100 mg + CLOPIDOGREL 300 mg;
2° 30 90° dia = AAS 100 mg + CLOPIDOGREL 75 mg.
POR QUANTO TEMPO:
90 dias - depois manter apenas AAS 100 mg/dia.

ESTENOSE INTRACRANIANA (> 70%) - ANGIOPLASTIA COM STENT ELETIVA
PACIENTES QUE NAO ESTAVAM EM USO PREVIO DE AAS E CLOPIDOGREL:
Idade menor que 80 anos, devido ao risco aumentado de sangramento gastrointestinal;
E
2° evento de AVCI; E
J& em uso de tratamento clinico otimizado; E
TC/RM de cranio com auséncia de sangramento; E
Estenose arterial intracraniana (ACI / ACM / BASILAR / VERTEBRAL) MAIOR que
70%.

v Data do procedimento maior que 5 dias a partir da internacao:
1° dia = AAS 100 mg 1x/dia + CLOPIDOGREL 75mg 1x/dia.
Depois manter AAS 100 mg/dia + CLOPIDOGREL 75 mg/dia por pelo menos 03

meses, de acordo o tipo de stent (verificar com o neurointervencionista)

v Data do procedimento entre 48 h e 5 dias a partir da internacdo:

AAS 300 mg + CLOPIDOGREL 75 mg de 12/12h, até o procedimento.
Depois manter AAS 100 mg/dia + CLOPIDOGREL 75 mg/dia por pelo menos 3 meses,

de acordo o tipo de stent (verificar com o neurointervencionista).

Vv Data do procedimento menor que 48 h a partir da internacdo

AAS 600 mg + CLOPIDOGREL 450 mg - fazer pelo menos 04 h antes do

procedimento.

Depois manter AAS 100 mg/dia + CLOPIDOGREL 75 mg/dia por pelo menos 3 meses,

de acordo o tipo de stent (verificar com o neurointervencionista).
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ESTENOSE INTRACRANIANA (> 70%) - ANGIOPLASTIA COM STENT ELETIVA
v PACIENTES QUE JA ESTAVAM EM USO PREVIO DE AAS E CLOPIDOGREL:
Manter AAS 100 mg 1x/dia + CLOPIDOGREL 75mg 1x/dia.

ESTENOSE EXTRACRANIANA (> 50%) - ANGIOPLASTIA COM STENT NA FASE
AGUDA DO AVC

v PACIENTE NAO ESTA EM USO DE AAS E CLOPIDOGREL PREVIAMENTE:
NAO FEZ TROMBOLISE VENOSA:
ANTES da Angioplastia com STENT = AAS 300 mg.
12 horas apds a Angioplastia com STENT = fazer TC cranio.

o Se ndo houver sangramento e ASPECTS MAIOR OU IGUAL a 6 =
CLOPIDOGREL 450 mg (ATAQUE) e depois 75mg/dia

o Se houver sangramento, ou ASPECTS MENOR que 6: manter apenas AAS 100
mg/dia e repetir TC de cranio 24 horas para reavaliacéo.

FEZ TROMBOLISE VENOSA:
= ANTES da Angioplastia com STENT = AAS 100 MG
= 12 horas ap0s a Angioplastia com STENT = fazer TC cranio.

o Se ndo houver sangramento e ASPECTS MAIOR OU IGUAL a 6: fazer
ATAQUE de CLOPIDOGREL 300 (ATAQUE) E depois 75mg/dia

o Se houver sangramento, ou ASPECTS MENOR que 6: manter apenas AAS 100
mg/dia e repetir TC de cranio 24 horas para reavaliacao.

PACIENTE JA ESTAVA EM USO DE AAS E CLOPIDOGREL PREVIAMENTE:
= ANTES da Angioplastia com STENT = ndo precisa de ataque

= 12 horas ap6s a Angioplastia com STENT = fazer TC cranio.

=
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Se ndo houver sangramento e ASPECTS MAIOR OU IGUAL a 6: fazer AAS
100 mg/d + CLOPIDOGREL 75 mg/dia.

Se houver sangramento, ou ASPECTS MENOR que 6: manter apenas AAS 100

mg/dia e repetir TC de cranio 24 horas para reavaliacao.

ESTENOSE INTRACRANIANA (> 70%) — ANGIOPLASTIA + STENT NA FASE
AGUDA DO AVC

v PACIENTE NAO ESTA EM USO DE AAS E CLOPIDOGREL PREVIAMENTE:
> NAO FEZ TROMBOLISE VENOSA:
= ANTES da Angioplastia com STENT = AAS 300 mg.

= DURANTE o procedimento = usar TIROFIBAN 1.V. e MANTER até fazer TC

cranio controle de 12 horas.
= 12 horas apds a Angioplastia com STENT = fazer TC crénio.

0 Se ndo houver sangramento e ASPECTS MAIOR que 6 = CLOPIDOGREL
450MG (ATAQUE) e depois 75 mg/dia

0 Se houver sangramento, ou ASPECTS MENOR que 6: manter apenas AAS 100

mg/dia e repetir TC de cranio 24 horas para reavaliacéo.
> FEZ TROMBOLISE VENOSA:
= ANTES da Angioplastia com STENT = ndo fazer AAS

= DURANTE o procedimento = usar TIROFIBAN 1.V. e MANTER até fazer TC

cranio controle de 12 horas.

Se nédo houver sangramento e ASPECTS MAIOR OU IGUAL a 6: fazer AAS
100 + CLOPIDOGREL 300mg.

Se houver sangramento, ou ASPECTS MENOR que 6: fazer apenas AAS 100

mg/dia e repetir TC de cranio 24 horas para reavaliacao.

v PACIENTE JA ESTAVA EM USO DE AAS E CLOPIDOGREL PREVIAMENTE:
= ANTES da Angioplastia com STENT = ndo precisa de ataque
8|
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Fazer TC de cranio de controle em 12 horas ap6s a Angioplastia com STENT.

Se ndo houver sangramento e ASPECTS MAIOR OU IGUAL a 6: manter AAS 100
mg/d + CLOPIDOGREL 75 mg/dia.

Se houver sangramento, ou ASPECTS MENOR que 6: manter apenas AAS 100 mg/dia

e repetir TC de cranio 24 horas para reavaliagéo.

4.14. INVESTIGACAO ETIOLOGICA DO AVC PARA DEFINICAO DO TOAST

ROTINA

EXAMES DE SANGUE:

Lipidograma (LDL e HDL colesterol);

Triglicerideos;

Glicemia de jejum;

Hemograma completo;

Ureia e creatinina;

Sorologia para Sifilis: VDRL;

Coagulograma: TP e TTPA,;

Velocidade de hemossedimentacdo — pacientes com suspeita de arterite temporal;
Proteina C reativa — pacientes com suspeita de arterite temporal;

Eletroforese de proteinas (suspeita de arterite temporal).

ELETROCARDIOGRAMA: todos os pacientes — deve ser realizado diariamente, em
pacientes selecionados durante toda a internacdo, a fim de se diagnosticar
FIBRILACAO ATRIAL INTERMITENTE.

ANGIO-TC INTRACRANIANA/CERVICAL: na ADMISSAO

ICTUS < 08 HORAS

Todos os pacientes com suspeita de AVCI devem ser submetidos com urgéncia a
exame de Tomografia de Cranio (TC) + Angiotomografia Arterial de Cranio e Vasos
Cervicais (ANGIOTC);
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ICTUS > 08 HORAS
Todos os pacientes com idade MENOR que 90 anos e suspeita de AVCI devem ser
submetidos com urgéncia a exame de Tomografia de Cranio (TC) +

Angiotomografia Arterial de Cranio e Vasos Cervicais (ANGIOTC);

Pacientes com MAIS que 90 anos devem realizar Tomografia de Cranio (TC) +
Angiotomografia Arterial de Cranio e Vasos Cervicais (ANGIOTC), APENAS se forem
a justificativa for excluir diagnosticos diferenciais para tomada de decisdo quanto a

internacdo no HEC.

e RESSONANCIA MAGNETICA / ANGIO-RM: NAO solicitar se a0 menos 1 dos
seguintes:
mRS atual = 5 (acamado)
Imagem do AVC ja confirmada pela TC.
Imagem da estenose/oclusdo arterial ja confirmada pela ANGIO-TC
Imagem de TVC ja confirmada pela ANGIO-TC

Toda vez que o resultado do exame ndo for alterar a conduta médica.

e ECOTE — NAO solicitar se a0 menos 1 dos seguintes:
mRS atual = 5 (acamado)
TC de cranio = AVC LACUNAR
ECOTT = ja evidenciou AE MAIOR que 50 mm, ou TROMBO
ECG = ja evidenciou FA/FLUTTER

e DOPPLER CAROTIDAS — NAO solicitar se a0 menos 1 dos seguintes:
mRS atual = 5 (acamado)
ANGIO-TC = j& foi realizada na fase aguda na admissdo

4.15. INVESTIGACAO EM PACIENTES JOVENS (MENOS que 60 ANOS)

Além dos exames ja citados, solicitar:
Provas de atividade inflamatoria (FAN, FR, PCR, VHS);
Enzimas hepaticas;
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Sorologia para hepatite B e C;

Sorologia para HIV;,

Sorologia para Chagas: RIF para Chagas — pacientes com epidemiologia positiva;
Anticorpo Anticardiolipina 1g-G e 1g-M;

Anticoagulante lupico;

Fator V de Leiden;

Mutacédo do gene da protrombina;

Proteina C;

Proteina S;

Anti-Trombina IlI;

4.15.1. INVESTIGACAO EM CASOS DE SUSPEITA DE VASCULITE DO SISTEMA
NERVOSO CENTRAL

LCR;

FAN;

Fator reumatoide;
ANCA,;
Complemento;
CPK;

Aurteriografia cerebral,

5. ORIENTACOES PARA ALTA HOSPITALAR
TOAST = ATEROSCLEROSE DE GRANDES ARTERIAS

Todos os pacientes recebem alta, com as seguintes medicacGes e orientaces:
ANTI-AGREGACAO PLAQUETARIA: AAS, CLOPIDOGREL, PRASUGREL (ver
item 4.4);
Estatina (SINVASTATINA 40 MG, ou ATORVASTATINA 20 MG, ou
ROSUVASTATINA 20 MG;
Anti-hipertensivos conforme necessidade do paciente;
Hipoglicemiantes orais conforme necessidade do paciente;

Interrupgéo de eventual tabagismo;
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Orientagdo Nutricional,

Seguimento Ambulatorial na CIRURGIA VASCULAR e ou NEURORRADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA, no prazo maximo de 03 meses, caso seja detectada estenose
carotidea maior que 50% e néo receba tratamento especifico durante a internacao;
Paciente que foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA (até
15 dias da alta)

Paciente que néo foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA
(até 30 dias da alta).

TOAST = ATEROSCLEROSE DE PEQUENAS ARTERIAS

Todos os pacientes recebem alta, com as seguintes medicacOes e orientaces:

ANTI-AGREGACAO PLAQUETARIA: AAS, CLOPIDOGREL, PRASUGREL (ver
item 6.7);

Dupla antiagregacdo com Clopidogrel 75 mg + AAS 200 mg, por 21 dias, quando se
tratar de AVCI minor (lacuna, com NIHSS MENOR que 5), ou AlT;

Estatina (SINVASTATINA 40 MG, ou ATORVASTATINA 20 MG, ou
ROSUVASTATINA 20 MG;

Anti-hipertensivos conforme necessidade do paciente;

Hipoglicemiantes orais conforme necessidade do paciente;

Interrupgéo de eventual tabagismo;

Orientacdo Nutricional,

Paciente que foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA (até
15 dias da alta);

Paciente que n&o foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA
(até 30 dias da alta).

TOAST = CARDIOEMBOLIA

Todos os pacientes recebem alta, com as seguintes medicacOes e orientaces:
Se for diagnosticado Fibrilagdo Atrial N&o Valvar:
DABIGATRANA, ou RIVAROXABANA, ou APIXABANA, ou EDOXABANA,;
Anti-hipertensivos conforme necessidade do paciente;
Hipoglicemiantes orais conforme necessidade do paciente;
K.‘ %00 ESPIRITO SANTO %

)
SUS

Secretaria da Sadde




49

Interrupgéo de eventual tabagismo;
Orientacdo Nutricional,
Orientacdo Farmacéutica
Seguimento Ambulatorial no CARDIOLOGISTA (até 15 dias);
Paciente que foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA (até
15 dias da alta);
Paciente que néo foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA
(até 30 dias da alta).
Se for diagnosticado qualquer outra fonte de cardioembolia, que nédo Fibrilacdo Atrial N&o
Valvar:
VARFARINA com dose ajustada conforme o TAP/RNI;
Anti-hipertensivos conforme necessidade do paciente;
Hipoglicemiantes orais conforme necessidade do paciente;
Interrupgéo de eventual tabagismo;
Orientacdo Nutricional,
Orientacdo Farmacéutica;
Seguimento Ambulatorial no CARDIOLOGISTA (até 07 dias);
Paciente que foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA (até
15 dias da alta);
Paciente que ndo foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA
(até 30 dias da alta).

TOAST = OUTRAS ETIOLOGIAS

Todos os pacientes recebem alta, com as seguintes medicacGes e orientaces:

DISSECCAO ARTERIAL CERVICAL
ANTICOAGULAGCAO deve ser preferida na fase aguda (iniciada dentro de 7 dias do ictus)
preferencialmente com uso de ENOXAPARINA 1 MG/KG — 12/12H e mantida por 07 dias.
Em seguida, deve-se manter DUPLA ANTIAGREGACAO com AAS 100 MG/DIA +
CLOPIDOGREL 75 MG/DIA. — por 3 meses.
A decisdo entre ANTIAGREGACAO PLAQUETARIA vs ANTICOAGULAGCAO deve ser
basear em:
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I. A ANTICOAGULACAO deve ser evitada, nos pacientes com AVCI grave (NIHSS
MAIOR OU IGUAL a 15).
II. ANTIAGREGACAO PLAQUETARIA deve ser recomendada, em pacientes com mau
prognostico ou com area de isquemia MAIOR OU IGUAL a 1/3 ACM, o que impede 0 uso
de anticoagulagéo nos primeiros 14 dias do ictus.
I1I. A ANTICOAGULACAO deve ser evitada em pacientes com doenca aterosclerética
intracraniana, pois esses pacientes vao precisar de antiagregacdo plaquetaria.
IV. ANTICOAGULACAO deve ser evitada em pacientes com doencas sistémicas com um
alto risco de sangramento;
V. A ANTIAGREGACAO PLAQUETARIA deve ser feita preferencialmente com
DUPLA ANTIAGREGACAO (por 3 meses)
Se houver recorréncia de evento isquémico em uso de dupla antiagregacédo, deve-se optar
por anticoagulacdo com VARFARINA por 3 meses, seguida de monoterapia com

antiagregante.

DISSECC;AO ARTERIAL INTRACRANIANA (DAI)

A ANTIAGREGACAO PLAQUETARIA deve ser feita e preferencialmente com DUPLA
ANTIAGREGACAO com AAS 100 MG/DIA + CLOPIDOGREL 75 MG/DIA. — por 3
meses.

A maioria das publicacbes contraindica a ANTICOAGULACAO na DAI, porque se
acredita que esteja associado a um alto risco de HSA. Na DAC, geralmente o AVCI é
causado por embolia. Na DAI, a etiologia do AVCI deve ser hemodinamica e, por causa do
risco aumentado de sangramento intramural adicional, nd&o se recomenda
ANTICOAGULACAO. No entanto, émbolos nas artérias intracranianas ja foram
demonstrados em pacientes com DAL, o que justificaria o uso de ANTICOAGULACAO,
ou pelo menos indica, que um ensaio clinico randomizado e controlado deve ser realizado
na DAL.

Se houver recorréncia de evento isquémico em uso de dupla antiagregacéo, deve-se optar
por anticoagulacdo com VARFARINA por 3 meses, seguida de monoterapia com

antiagregante.

a
‘-‘ °00 ESPIRITO SANTO %
SUS

Secretaria da Sadde




o1

ESTENOSE INTRACRANIANA CONFIRMADA POR ARTERIOGRAFIA (50-90%)
NO TERRITORIO VASCULAR DO AVCI/AIT AGUDO

AAS 200mg/dia + Clopidogrel 75mg/dia, por 03 meses; seguimento ambulatorial com a
Neurocirurgia/Neurointervencédo (até 03 MESES).

Paciente que foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA (até 15
dias da alta). Paciente que ndo foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com
NEUROLOGIA (até 30 dias da alta).

ESTENOSE INTRACRANIANA CONFIRMADA POR ARTERIOGRAFIA (MAIOR
gue 90%) NO TERRITORIO VASCULAR DO AVCI/AIT AGUDO

AAS 200mg/dia + Clopidogrel 75mg/dia até a realizacdo da ANGIOPLASTIA + STENT.
A partir de entdo, manter a dupla antiagregacdo por 03-06 meses. Em seguida, manter
apenas a monoterapia.

Paciente que foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA (até 15
dias da alta). Paciente que ndo foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com
NEUROLOGIA (até 30 dias da alta).

FORAME OVAL PATENTE: as seguintes condutas podem ser recomendadas:
= Antiagregacdo plaquetéria: escore de ROPE MENOR que 5;
= Anticoagulagcdo com VARFARINA ou DOACsS: escore de Rope MENOR que 5 e:
TVP em mmii, trombofilia, OU recorréncia em uso de antiagregante;
» Fechamento endovascular de FOP:
Idade MENOR que 60 anos;
Escore de RoPE igual ou maior que 5; E
Presenca de aneurisma de septo atrial; E
Presenca de shunt largo, com grande passagem de microbolhas; E

Auséncia de outra etiologia que possa explicar o AVC.

TOAST = ETIOLOGIA INDETERMINADA

Todos os pacientes recebem alta, com as seguintes medicacOes e orientacdes:
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ANTI-AGREGACAO PLAQUETARIA: AAS, CLOPIDOGREL, Dupla antiagregacéo
com Clopidogrel 75 mg + AAS 200 mg, por 21 dias, quando se tratar de AVCI minor
(lacuna, com NIHSS MENOR que 5), ou AIT;

Estatina (SINVASTATINA 40 MG, ou ATORVASTATINA 20 MG, ou
ROSUVASTATINA 20 MG;

Anti-hipertensivos conforme necessidade do paciente;

Hipoglicemiantes orais conforme necessidade do paciente;

Interrupcdo de eventual tabagismo;

Orientacdo Nutricional,

Realizacdo de exame de HOLTER 24 HORAS;

Paciente que foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA (até
15 dias da alta);

Paciente que n&o foi submetido a TV ou TM, deve fazer consulta com NEUROLOGIA
(até 30 dias da alta).

CRITERIOS PARA ALTA DA U-AVC

Ter o paciente realizado pelo menos 02 exames de tomografia de cranio, com intervalo
minimo de 48 horas entre os exames, que demonstrem estabiliza¢do da lesdo isquémica;
Ter a etiologia do AVCI sido claramente definida;

Ter o paciente permanecido internado no minimo por 5 dias, a partir do ictus;

Ter o paciente atingido controle satisfatdrio da hipertensdo arterial.

5.1. INDICADORES DE QUALIDADE
ACOMPANHAMENTO DA EVOLUCAO E DA QUALIDADE DE ATENDIMENTO

A monitorizacgdo prospectiva deve ser realizada pela equipe de atendimento dos pacientes com
AVC, consistindo na evolucdo e na qualidade dos procedimentos. Deve haver um banco de
dados com as informacdes de cada paciente e os tempos de cada etapa, bem como indicadores

de qualidade. Os indicadores de gualidade séo:
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INDICADOR META
Tempo Porta-Agulha 45 minutos
Tempo Porta-Tomografia 25 minutos
Tempo Porta-Pungéo 90 minutos
Tempo Porta-Recanalizacéo 120 minutos
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6. EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

6.1 ENFERMAGEM

ORIENTACOES E CUIDADOS DE ENFERMAGEM EM PACIENTES NAS
UNIDADES DE AVC

No contexto organizacional do cuidado de enfermagem em unidades de Acidente Vascular
Cerebral (AVC), autores enfatizam o valor das intervencdes educativas centradas na familia.
Em especial, destaca-se a importancia do conhecimento do sistema e das relacdes familiares

para um plano de reabilitacdo eficaz.

No ambiente hospitalar, o cuidado de enfermagem incluem orientacdes especificas conforme

cada categoria medicamentosa, responsabilidade atribuida ao Enfermeiro.

ORIENTACOES QUANTO AO USO DE DIURETICOS

Os diuréticos tiazidicos, como a hidroclorotiazida, s&o os mais utilizados e considerados de
primeira escolha no controle da presséo arterial. O enfermeiro deve orientar o paciente de que
esses medicamentos aumentam a eliminacdo urinéria, devendo, portanto, ser administrados

preferencialmente pela manhd, a fim de evitar a nictdria e preservar o padrdo de sono e repouso.

Além disso, o enfermeiro atua na prevencao da hipopotassemia — condi¢do que pode causar
caimbras, fraqueza muscular ou até arritmias cardiacas — por meio do monitoramento dos
niveis séricos de potassio. A frequéncia da dosagem de potassio deve ser individualizada, pois
ndo ha recomendacdo de rotina quanto ao seu intervalo. Recomenda-se também incentivar a
ingestdo de alimentos pobres em sodio e ricos em potassio, como feijoes, ervilhas, vegetais

verde-escuros, banana, mel&o, cenoura, beterraba, frutas secas, tomate, batata inglesa e laranja.
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ORIENTACOES QUANTO AO USO DE BETABLOQUEADORES

Os betabloqueadores adrenérgicos reduzem a pressao arterial, principalmente por diminuirem
0 débito cardiaco. O enfermeiro deve alertar o paciente sobre os riscos da suspensdo abrupta da

medicacdo, enfatizando que isso ndo deve ocorrer sem orientacdo médica.

Outra medida importante é ensinar o paciente a monitorar sua frequéncia cardiaca (FC),
utilizando um valor de referéncia anterior ao inicio do tratamento. Se a FC cair muito abaixo
do habitual, especialmente nas primeiras quatro semanas de uso, o0 paciente pode apresentar
tonturas e fraqueza, devendo procurar avaliagdo médica. Queixas de falta de ar e dispneia
também devem ser valorizadas. Insdnia pode ocorrer como efeito adverso — é fundamental
explicar que a dificuldade para dormir ou acordar no meio da madrugada e ndo conseguir voltar
a dormir pode estar relacionada ao uso da medicacdo. Técnicas de relaxamento podem ser Uteis

NEeSSes casos.

ORIENTACOES QUANTO AO USO DE BLOQUEADORES DE CANAIS DE CALCIO

A acdo anti-hipertensiva dos bloqueadores de canais de calcio decorre da reducéo da resisténcia
vascular periférica, pela diminuicdo da concentracdo de calcio nas células musculares lisas

vasculares, provocando dilatacdo arteriolar e, assim, reducéo da pressao arterial.

O enfermeiro deve orientar sobre a possibilidade de efeitos adversos como cefal€ia, tontura e
edema de tornozelos. Nesse caso, € importante instruir o paciente quanto a elevagdo dos
membros inferiores (MMII), controle da ingestdo hidrica e atencdo a eliminacéo urinaria, para

auxiliar na reducdo do edema.

PAPEL DA ENFERMAGEM NA REABILITACAO DO PACIENTE COM AVC

A assisténcia de enfermagem, quando voltada aos aspectos bioldgicos dos pacientes — como a
avaliacdo das funcgdes fisiologicas, administracdo de medicamentos e reabilitagdo motora e
funcional — pode reduzir o tempo de permanéncia hospitalar e antecipar o processo de

reabilitacéo.
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Essa préatica assistencial reforca o papel da enfermagem nas atividades de reabilitacéo,
promovendo a capacidade de autocuidado e melhorando a qualidade de vida das pessoas

acometidas por AVC.

A compreensao da patogénese, das peculiaridades e dos fatores determinantes do AVC confere
aos profissionais de salde, especialmente aos enfermeiros, habilidades fundamentais para atuar
de forma eficaz junto ao individuo acometido. Isso contribui para a redugdo dos danos e

incapacidades, promovendo uma vida com mais qualidade, autonomia e bem-estar.

ACOES DO ENFERMEIRO E O PROCESSO DE REABILITAR

REABILITACAO, DE ACORDO COM O PROGRAMA MUNDIAL DA
ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS (ONU) PARA PESSOAS COM
DEFICIENCIA:

[...] € um processo de duragdo limitada e com o objetivo
definido, com vista a permitir que uma pessoa com
deficiéncia alcance o nivel fisico, mental e /ou social
funcional 6timo, proporcionando-lhe assim os meios de
modificara sua propria vida. Pode compreender medidas
com vista a compensar a perda de uma funcdo ou uma
limitacdo funcional, como ajudas técnicas e outras medidas

para facilitar ajustes ou reajustes sociais.

A reabilitacdo ainda pode ser compreendida como um processo dindmico, continuo, progressivo
e principalmente educativo, tendo como objetivos a restauracdo funcional do individuo, sua
reintegracdo a familia, a comunidade e a sociedade. Trata-se de um processo genuinamente
voltado para a promocéo da saude e qualidade de vida do individuo enfermo ou incapacitado,
com foco em alcancar o maior nivel possivel de independéncia funcional — fisica, mental,

espiritual, social e econébmica.

Cabe ao enfermeiro da reabilitagdo o desenvolvimento de um processo interacional e

transdisciplinar que favoreca o planejamento, a implementacdo e a avaliacdo de medidas
8|
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terapéuticas de enfermagem voltadas para a educacdo e promog¢édo da saude com enfoque no
autocuidado, além de proporcionar o envolvimento ativo e sistematico do cliente, familia e

pessoas significativas nos cuidados a serem desempenhados em casa.

1 ETAPA: PREVENCAO E IDENTIFICACAO PRECOCE DOS SINAIS E SINTOMAS

Promover acompanhamento e orientacdo as pessoas com hipertensdo arterial, doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus e outros fatores de risco de AVC. Identificar precocemente

os sinais e sintomas do AVC isquémico e intervir para prevenir sequelas e novos episodios.
ACOES DE ENFERMAGEM:

Enfermeiros da Estratégia Saude da Familia (ESF) atuam na prevencao e reconhecimento de
riscos, controle da hipertensdo e tabagismo. Diagnostico de enfermagem e interacdo com 0s

pacientes sdo fundamentais.

2° ETAPA: ATENDIMENTO EMERGENCIAL
Realizar diagndstico precoce e iniciar terapéutica adequada para minimizar riscos e sequelas.
AQOES DE ENFERMAGEM:

Avaliacdo inicial, uso de escalas neuroldgicas, tratamento dentro das primeiras horas para
reduzir sequelas. Aplicacdo da SAE (Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem) e escalas
como NIHSS (Nathional Institute of Healt) e Medida de Independéncia Funcional sdo Uteis,
para acompanhar o curso da doenca e determinar o progndstico, as acdes preventivas de
latrogenias, bem como reabilitadoras.

32 ETAPA: INTERNACAO E ASSISTENCIA INTERDISCIPLINAR
Desenvolver acdes para reabilitacdo, prevencado de iatrogenias e preparo para alta.
AQ()ES DE ENFERMAGEM:

Assisténcia direta ao paciente, treinamento de cuidadores, praticas baseadas em evidéncia,
mobilizagdo precoce, prevencdo de complicagdes, avaliagcdo da necessidade de cateterismo e
planejamento nutricional adequado.
o
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4* ETAPA: ALTA HOSPITALAR E CONTINUIDADE DO CUIDADO
Desafio para o enfermeiro, paciente e cuidador na continuidade da assisténcia.
ACOES DE ENFERMAGEM:

Preparar o cuidador com estratégias educacionais, reconhecer riscos domiciliares, avaliar perfil
do cuidador, utilizar programas como Internacdo Domiciliar. Reforcar politicas publicas
voltadas ao cuidado domiciliar.

5* ETAPA: INSERCAO EM UNIDADE DE REABILITACAO ESPECIALIZADA
Atendimento interdisciplinar para continuidade do cuidado e prevencdo de novos AVCs.
AQOES DE ENFERMAGEM:

Orientacdo familiar, reabilitacdo motora, avaliacdo de AVDS, prevencao de complicacfes
como espasticidade e dor, reinsercdo social e prevencdo secundaria. Devem-se estabelecer 0s

cuidados e a assisténcia do processo de cuidar, conforme resumido no Esquema 1:

REABILITACAO

EM UNIDADE I i
1"E —
ESPECIALIZADA = “apa U
—\ )
o \\ PREVENCAO
5" Etapa A/
| /
CLIENTE 2* Etapa
ALTA PARA { /Y COM p
DOMICILIO { ~ \
\ AVC ) |
\y ! DIAGNOSTICO
7 E
b= = > INTERVENCAO
<\ ‘/ 3 Etapa V PRECOCE
\.,[-__,,,‘/’,
INTERNACAO,

AMBIENCIA E
PREVENCAO DE
IATROGENIAS

a
‘-‘ %50 ESPIRITO SANTO %
SUS

Secretaria da Sadde




59

AVALIACAO CLINICA E USO DE ESCALAS

Em qualquer setor onde o paciente com suspeita de AVC for avaliado, devem ser seguidos
protocolos de verificacdo de sinais vitais, glicemia capilar, saturacdo de oxigénio,

monitoramento cardiaco e aplicacdo da Escala de Cincinnati.

ESCALA DE CINCINNATI

AVALIAR TRES ITENS COMANDO VERIFIQUE

Face Dé um sorriso Veja se ha desvio da boca

Forca Eleve os dois bragos Veja se um brago cai por perda de forga
Fala Diga uma frase: “o céu ¢ azul” Veja se a fala esta alterada

E uma ferramenta inicial para identificar AVC. Avaliacbes periodicas sd0 necessarias,
especialmente em pacientes com AVCH, com foco em estado pupilar e nivel de consciéncia

nas primeiras 12 horas em UTI (Neuro-Check).
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Avalia o nivel de consciéncia com base em trés critérios: abertura ocular, resposta verbal e

resposta motora. A soma das pontuacdes indica a gravidade. Em casos de assimetria de

desempenho entre os lados, utiliza-se 0 melhor lado. Se ndo for possivel avaliar, deve-se marcar

'‘NT' (ndo testavel).

Varidveis

Abertura Ocular

Resposta Motora

@ Resposta Verbal

U
O)m

,/’

Espontanea
Avoz

Ador
Nenhuma

Lo o' R % R -

Orientada

Confusa

Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivels
Nenhuma

Lol S S T N

Obedece a comandos
Localiza a dor
Movimentos de retirada
Flexao normal
Extensao anormal
Nenhuma

Ll A5 T 5 T N & L ]

Nenhuma
Apenas uma reage ao estimulo luminoso
Reacao bilateral ao estimulo
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Relacdes das intervencdes utilizadas pelos Enfermeiros para o cuidado de paciente com
Acidente Vascular Cerebral - AVC

1. Reabilitacdo motora e funcional;

2. Administracao de medicamento;

3. Monitoramentos das funcdes fisioldgicas;

4. Planejamento para alta do paciente;

5. Cuidado emocional;

6. Cuidados para prevencao de complicacGes e traumas;
7. Triagem na emergéncia;

8. Cuidados com a pele;

9. Avaliacdo de elementos clinicos e neurolégicos;

10. Cuidados relacionados as atividades de autocuidado;
11. Cateterismo urinario;

12. Administracdo de oxigénio nasal;

13. Cuidado oral;

14. Posicionamento correto do paciente no leito;

15. Cuidados para prevengéo da aspiragao;

16. Massagem nas costas;

17. Anotar o peso do paciente;

18. Documentar o horéario do inicio dos sintomas.
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19. Controle postural;

20. Exercicios de amplitude do Movimento;
21. Treino de Marcha;

22. Exercicios de manutenc¢éo de Equilibrio;
23. Terapia ocupacional;

24. Reabilitacéo.

25. Intervencéo educacional na fase aguda;

26. Suporte apo6s a alta hospitalar.

7. Utilizacdo de escalas na avalia¢do neuroldgicas do paciente, com identificacdo dos déficits motorese sensoriais
le ddo indicios para o local do AVC;

28. Escala de Média de independéncia Ficcional;

29. A assisténcia direta a orientacdo do cuidador;

30. A relevancia da identificacdo das dificuldades de cuidar do paciente em domicilio;

31. As acdes desenvolvidas pelo enfermeiro professor do aluno no treinamento da familia;

32. As implicac6es relacionadas ao perfil do sujeito que ira assumir e continuar, em domicilio;

33. As acdes terapéuticas, avaliar 0s aspectos cognitivos da pessoa que continuara com os cuidados a fim de elaborar
melhor estratégia de orientacdo para 0 mesmo;

34. Cuidados em relacéo a: medida postural e mobilizacéo, eliminacdo e alimentacao;

35. Orientacao sistematizada;

36. Orientacdo para realizacdo motora.
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37. Orientac¢Bes quanto ao horério, dosagem e importancia das medicacdes;

38. Orientagdes quanto a alimentacdo, quais alimentos devem ser mais ingeridos, e 0s que devem ser evitados
\ra prevencao de hipopotassemia;

39. A realizacdo dos exames para o controle dos niveis de potassio;
40. Ensinar os pacientes a contar sua frequéncia cardiaca (FC);
41. Ouvir o paciente quanto as suas queixas;

42. Alertar o paciente sobre os efeitos adversos das medicagdes.

43. Cuidados para a prevencdo de complicacdes e traumas;
44. Cuidados relacionados as atividades de autocuidados;
45. Posicionamento Correto do paciente do leito;

46. Cuidados para prevencéo da aspiracéo;

47. Orientacdes em geral.

48. Reduzir a ansiedade da familia

49. Repassar informacdes relativas ao quadro clinico do paciente e seu tratamento de forma clara para que tenha
ndi¢des de decidir o que considera beneficio ao familiar;

50. Orienta a familia quanto ao estimulo do paciente a adquirir o maximo de independéncia que suas condi¢Ges
irmita e a elogiar progressos, ao invés de adotar atitudes superprotetoras, prejudicando, assim, o processo de
abilitacéo.

51. Explicar a importancia da realizacdo da tomografia computadorizada o mais precocemente possivel, no periodo
icial da manifestacdo da doenca.
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EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

PROTOCOLO ENFERMAGEM

ATUACAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NO ACOLHIMENTO

- SALA DE EMERGENCIA -

Verificagdo dos sinais vitais;

Verificagéo da glicemia capilar - procurando manté-lo entre 140-180 mg/dl, evitando também hipoglicemia <=50 mg/dl. Fazendo
rrecOes conforme a prescricdo médica;

Realizar e/ou acompanhar da coleta dos exames laboratoriais previstos no protocolo, encaminhando-os para andlise de
emergéncia;

Encaminhar o paciente para a tomografia juntamente com equipe do SAMU e médico plantonista;

Se for o caso de internacéo, a enfermagem transfere o paciente para o setor de especifico;

Caso seja realizada a trombodlise, o paciente sera puncionado com cateter calibroso n°18 e recebe a primeira dose, ja dentro da sala
tomografia;

Coleta de dados: horéario do ictus, local, sinais e sintomas, histdérico de enfermagem e verifica¢do do tipo de precaugédo
ntato/padrao;

Facilitar o transporte rapido para centros avan¢ados quando apropriado.

Tratamento efetivo imediato para AVC agudo em pacientes selecionados pode incluir:

Alteplase intravenosa pode ser administrada em até 04 horas e 30 minutos apos o inicio dos sintomas;

Trombectomia mecénica poderd ser realizada em até 24 horas;

Reparar, diluir o frasco de RTPA, conforme o peso e a tabela de célculo de dilui¢do do RTPA, designado pelo médico.

ATUACAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NA INTERNACAO

- UAVC-

Instalacio da monitorizag¢do néo invasiva;

Realiza eletrocardiograma (ECG);

De acordo com as evidéncias existentes, o decubito horizontal na posi¢éo supina favorece a perfusdo cerebral sem comprometer a
turacdo de oxigénio (valido para pacientes sem hipdxia ou outros problemas respiratorios ou de vias aéreas);
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Portanto, recomenda-se a posi¢ao supina para os pacientes sem hipoxia ou intolerancia a posicéo horizontal. Pacientes com risco de
strucdo de vias aéreas, broncoaspiracao ou suspeita de hipertensao intracraniana, devem ser mantidos com a cabeceira elevada em

° graus;

Recomenda-se manter a temperatura corporea < 37,5°C;

Pressdo sanguinea deve ser mantida abaixo de 180/105 mmHg durante 24 horas ap6s a administragdo do trombolitico e
bmbectomia;

Manter paciente em dieta zero, até que seja avaliado pela fonoaudiologia ou tenha condi¢des de receber dieta VO.;

Observar nivel neurolégico, comportamento e riscos (queda, broncoaspiragéo, perda de dispositivos, flebite, lesdes de pele e
snutrigdo);

Instalacdo da monitorizac¢éo néo invasiva;

Sondagem nasoentérica s6 podera ser realizado, caso necessite, ap6s 24 horas da trombdlise);

Sondagem vesical de alivio podera ser realizada ap6s 30 minutos do fim da trombdlise venoso; Administrar a medicacgéo conforme
escricdo médica;

Acompanhamento da disfagia antes de o paciente comecar a comer, beber ou receber medicamentos orais para identificar risco
mentado de broncoaspiracdo. Se a capacidade de comer dos pacientes é limitada pela disfagia, devem comegar a alimentacao

teral.

Enfermagem participa exclusivamente do acompanhamento do paciente durante toda a internacéo;

Promover reabilitacdo juntamente aos servicos de fisioterapia e fonoaudiologia;

Retirar o paciente da cama, realizar banho por aspersio com cadeira, 0 mais precoce possivel;

Acompanhar nos cuidados com a oferta de alimentagdo de forma segura;

Orientar acompanhantes sobre cuidados e acompanhamento durante a internacéo;

Manter cabeceira a 45°, prevenindo riscos de broncoaspiragéo;

Higiene oral, no minimo 2x ao dia;

Atencao as peculiaridades dos pacientes: ndo aferir PA ou colher exames, ou puncionar acesso venoso nos membros plégicos;

Cuidado no uso de fraldas devido ao risco de lesdes de pele: Dermatite associada a incontinéncia (DAI), lesGes por presséo e
rmatites por umidade ou contato;

Atencdo as alergias;

Caso feridas: acompanhar, controlar a melhora/piora das les6es, optar por curativos bons;
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Dar orientacao de alta: explicitando cuidados com o uso de medicamentos, riscos, alimentacgéo e observacéo de sinais e sintomas de
vos AVC’s, dando os devidos encaminhamentos.
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6.2 TERAPIA OCUPACIONAL

A continuidade do tratamento fisioterapéutico quanto a frequéncia diaria e semanal dependera
da evolucdo de cada paciente. O acompanhamento do paciente abrange desde os setores de

pacientes graves e clinica cirdrgica até o centro de reabilitacéo.

O treinamento e orientacdo aos pacientes, familiares e cuidadores, inerentes ao tratamento,
como posicionamento ao leito/cadeira, uso de Orteses, risco de queda, transferéncias, etc, fazem

parte do Plano Educacional desde a internagéo.
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6.3 A ATUACAO FONOAUDIOLOGICA NO ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL (AVC)

Entre as consequéncias mais comuns do Acidente Vascular Cerebral (AVC) estdo distarbios da
comunicacdo, linguagem, fala, voz e degluticdo, areas fundamentais para a funcionalidade e
interacdo social (ASSENCIO-FERREIRA, 2003).

Nesse contexto, a atuacdo do fonoaudidlogo torna-se essencial tanto na fase aguda quanto na
reabilitacdo do paciente pds AVC. O fonoaudidlogo compde a equipe multiprofissional,
atuando na triagem, avaliacdo formal, manejo e reabilitacdo no AVC, bem como na orientacao
de cuidadores e equipe, visando aumentar a participacdo do usuario (DILWORTH, 2008). Sua
intervencdo precoce e continua contribui diretamente para a recuperacdo das funcdes
neuroldgicas comprometidas, além de promover maior independéncia funcional, prevenir
complicacdes clinicas e melhorar o bem-estar global do paciente.

DEGLUTICAO: DA FISIOLOGIA A PRATICA AVALIATIVA

O ato de deglutir ocorre 600 vezes por dia num homem adulto sadio (35 vezes por hora na
vigilia e 6 vezes por hora quando esta dormindo). Na vida intrauterina, o feto a termo normal
deglute aproximadamente 500 ml de liquido amnidtico por dia.

O ato de deglutir é dividido em trés fases: oral, faringea e esofagica. A fase faringea é talvez a
principal etapa da degluticdo, pois envolve parte da cavidade oral, os musculos mastigatorios e
0s musculos intrinsecos e extrinsecos da laringe, em adicéo a estruturas proprias da faringe Jotz,
Carrara-de Angelis e Barros (2009).

A avaliagdo da degluticdo compreende dois momentos, a avaliacdo indireta e direta (Conselho
Federal de Fonoaudiologia, 2024).

AVALIACAO INDIRETA DA DEGLUTICAO

Na avaliacdo indireta, sdo examinadas as estruturas sensério motoras da cavidade oral, que
englobam labios, lingua, bochechas, dentes, palato, véu palatino e parede posterior da faringe.
Sdo avaliados aspectos como sensibilidade, simetria, forca, tonus e mobilidade dessas
estruturas, bem como a presenca ou auséncia de saliva na cavidade oral. Além disso, a avaliacdo
vocal e articulatoria desempenham um papel relevante, uma vez que existe uma correlacéo entre
essas funcbes e a degluticdo. Quanto a linguagem, uma avaliacdo basica aborda questfes
relacionadas a compreensao e expressdo, que podem interferir diretamente no prognostico da
reabilitacdo da disfagia.

AVALIACAO DIRETA DA DEGLUTICAO

A avaliagéo direta compreende a observacdo do paciente enquanto ele realiza a degluticdo de
alimentos em varios volumes e consisténcias, com alimentos pastosos, liquidos (sejam eles
espessados ou ndo) e solidos. Na avaliagdo funcional, diversas manobras relacionadas a inducéo
da degluticdo, protecdo da via aérea e limpeza faringea sdo testadas. As caracteristicas das
consisténcias dos alimentos, a quantidade e velocidade de ingestdo, e os utensilios utilizados
sdo igualmente considerados ao determinar a abordagem terapéutica apropriada.
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De acordo com a Resolucdo CFFa n° 719/2023, é competéncia do fonoaudidlogo, na atuacdo
em disfagia, entre outras atribuicdes:

XII — determinar o volume alimentar a ser oferecido por via oral sob a orientacdo
fonoaudiol6gica;

XVII — avaliar os parametros respiratorios, como frequéncia respiratoria, frequéncia
cardiaca, ausculta cervical dos ruidos da degluticdo, saturacdo de oxigénio, pico de
fluxo de tosse e medida da pressao intratraqueal, conforme indicacdo para cada
paciente, devido ao risco de complica¢fes pulmonares ocasionadas pela disfagia
orofaringea e a possibilidade do uso de marcadores de seguranga da degluticéo.

DISFAGIA: TIPOS, CLASSIFICACOES E AVALIACAO POR
VIDEODEGLUTOGRAMA

DISFAGIA

A disfagia pode ser classificada em trés tipos principais com base na fase da degluticéo
afetada e em sua localizacdo: oral, faringea e esofagica. Além disso, a classificagdo com
base na causa subjacente inclui a disfagia mecanica, neurologica, iatrogénica, psicogénica e
sarcopénica (Conselho Federal de Fonoaudiologia, 2024).

EXAMES COMPLEMENTARES PARA O DIAGNOSTICO DA DISFAGIA

O videodeglutograma ou videofluoroscopia da degluticdo (VDG ou VFD): exame de raio-
X em movimento, conhecido como fluoroscopia, que permite a observagéo das estruturas e
seu funcionamento dinamico durante as fases oral, faringea e esofégica da degluticdo. Ele é
realizado durante a ingestéo de alimentos em diferentes consisténcias e volumes, misturados
em contraste de sulfato de bario. Entre as vantagens deste exame, destaca-se a capacidade de
testar a eficacia das manobras de protecdo da via aérea e da limpeza faringea. Ele € altamente
sensivel e especifico para o diagnostico da penetracdo e aspiracdo laringotraqueal, detectando-
a antes, durante ou ap06s a degluticdo do alimento, ou por refluxo
laringofaringeo/gastroesofagico.

De acordo com a Resolucdo CFFa n® 719/2023, é competéncia do fonoaudidlogo, na atuacao
em disfagia, entre outras atribuic¢des:

Art. 7° O fonoaudi6logo podera solicitar exames instrumentais quando for
necessario o monitoramento ou complemento da avaliagéo clinica funcional da
degluticdo;

Art. 8° E competéncia do fonoaudidlogo realizar os exames de videodeglutograma
ou videofluoroscopia da degluticdo, para analisar a biomecéanica da fase oral e
faringea, intervir com manobras, mudancas de consisténcias, volume de alimento e
utensilios adequados, e emitir laudo funcional com defini¢do de grau de
comprometimento da degluticéo;

Paragrafo Unico. Para avaliacéo e laudo da fase esofagica da degluticdo os exames
de videodeglutograma ou videofluoroscopia da degluticdo devem ser realizados pelo
fonoaudiologo e/ou em parceria com médico.

Aurt. 9° Os exames de nasofibrolaringoscopia da degluticdo ou videoendoscopia da
degluticdo devem ser realizados em parceria com médico, para analisar a
biomecanica da fase oral e faringea, intervir com manobras, mudancas de
consisténcias, volume de alimento e utensilios adequados, e emitir laudo funcional
com definicdo de grau de comprometimento da degluticéo.
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ALTERACOES DE LINGUAGEM E FALA DE ORIGEM NEUROLOGICA

AFASIAS

2 ¢

As afasias foram classificadas como “emissivas”, “receptivas” e “mistas”; considerando-Se a
emissdo ou a recepcao, respectivamente, como areas de maior comprometimento e, por sua
vez, nos quadros mistos, a recepcdo e a emissdo estariam comprometidas em grau equivalente
(Ortiz (2010).

AFASIAS “EMISSIVAS” (DEFICIT MAIOR NA EXPRESSAO)
Afasia de Broca: Nao fluente, fala reduzida ou estereotipada, compreensao

relativamente preservada, escrita alterada.

Afasia de Conducéo: Fluente, com parafasias e dificuldade de repeticdo, escrita e
leitura com alteraces, boa copia.

Afasia Transcortical Motora: N&o fluente, fala espontdnea muito reduzida, boa

repeticdo, compreensdo preservada, escrita e leitura pouco comprometidas.

AFASIAS “RECEPTIVAS” (DEFICIT MAIOR NA COMPREENSAO)
Afasia de Wernicke: Compreensdo gravemente prejudicada, fala fluente e

jargonofasica, com neologismos e logorreia.

Afasia Transcortical Sensorial: Fluente, boa repeticdo sem compreenséo, parafasias
semanticas, compreensao escrita alterada.

Afasia Amnéstica/Anémica: Fluente, com anomia e parafasias semanticas,

compreensdo oral preservada ou levemente comprometida.

FORMAS “MISTAS”
Afasia Transcortical Mista: Repeticdo preservada, mas emissdo e compreensdo

severamente comprometidas.

Afasia Mista: Combinacdo de caracteristicas de diferentes tipos de afasia.

Afasia Global: Forma mais grave, com severo comprometimento da emissdo e
compreensdo oral e grafica. Pode haver mutismo, estereotipias, automatismos e

auséncia de escrita.

DISARTRIAS

A disartria refere-se a um grupo de distdrbios da fala resultantes de alteracBes no controle
muscular dos mecanismos envolvido na producéo oral decorrentes de uma lesdo no sistema
nervoso central ou periférico que provoca problemas na comunicacdo oral devido a uma

=
“ GOVERNO DO ESTADO )

- DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Sadde
SuUS




71

paralisia, fraqueza ou incoordenacdo da musculatura da fala (DARLEY, ARONSON, BROWN,
1969).

E importante ressaltar que cada uma das disartrias diferencia-se das outras por diversos fatores.
Sdo elas a emissdo oral diferente nos diversos quadros, a localizagdo da lesdo e o tipo de
disfuncdo neuromuscular resultante (ORTIZ, 2004; MAYO, 1998).

Disartria Flacida:

Voz soprosa, monoaltura, articulacdo imprecisa das consoantes e hipernasalidade.

E causada por uma lesdo no neurénio motor inferior, trata-se de uma lesdo do sistema nervoso
periférico. Entre as etiologias para esse tipo de alteragdo neuroldgica estdo, traumatismo
cranioencefalico fechado, disturbios vasculares, AVC em tronco encefélico, esclerose lateral
amiotrofica ELA, esclerose multipla.

Disartria Espatica:

Voz aspera com esforco, emissdo tensa estrangulada, monotonia, articulacdo imprecisa das
consoantes e hipernasalidade.

A musculatura da fala estd sempre comprometida nos 3 niveis: fonatorio, ressonantal e
articulatorio. E causada por uma les&o noner6nio motor bilateral, que pode ocorrer em qualquer
ponto do trato corticobulbar. Entre as etiologias para esse tipo de altercdo neuroldgica estdo
esclerose lateral amiotréfica ELA, AVC em tronco encefalico, traumatismo craneoencefélico
fechado, multiplos AVCS, entre outros.

Disartria do Neurdnio Motor Superior Unilateral:

Consoantes imprecisas, voz rouca, velocidade lenta, hipernasalidade leve. E causada por uma
lesdo do neurdnio motor superior unilateral. Entre as etiologias para esse tipo de alteracdo séo
AVC na regido cortical, subcortical ou no tronco encefélico, tumores e traumatismo craniano.

Disartria Hipocinética:

Intensidade reduzida, voz mondtona, qualidade vocal rouca, soprosa, altura grave, alteracdes
de fluéncia, imprecisdo articulatéria, reducdo na tessitura da voz falada e ressonédncia
hipernasal. A doenca mais comumente relacionada é a doenca de Parkinson.

Disartria Hipercinética:

Voz &spera, distor¢do na articulacdo das vogais, interrupcao articulatoria, irregular com variavel
imprecisao, alteracGes prosodicas.

Esta associada a uma lesdo no sistema extrapiramidal, principalmente no ganglio basal. As
etiologias séo coréia de Huntington e coréia de Sydenham, distonia, tremor vocal essencial.

Disartria Atéxica:
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Voz aspera com esfor¢o, qualidade vocal tensa-estrangulada, interrupcao articulatoria irregular,
acentuacdo excessiva mas sem diferenciacdo da silaba ténica, tremor vocal. As lesbes
cerebelares representam o comprometimento neuroldgico para esse tipo de disartria.

Disartria Mista:

A disartria mista caracteriza-se por observarmos caracteristicas de diversos tipos de disartria
num mesmo quadro. LesBes envolvendo mdltiplas areas do SNP/SNC podem resultar em
diversos graus e tipos de disartria.

APRAXIA

Os disturbios da fala por uma lesdo neurolégica podem ser reunidos em apraxia e disartria. As
apraxias, em geral, sdo divididas em apraxia motora, ideomotora e ideatéria. Os dois principais
tipos sdo apraxia ideomotora e ideatoria.

A apraxia ideatéria consiste na inabilidade de fazer uso de um objeto ou gesto, devido a perda
do conhecimento de suas funcGes. A apraxia ideomotora se refere ao disturbio na performance
dos movimentos necessarios para 0 uso de objetos, para a realiza¢do de gestos ou uma sequéncia
de movimentos isolados (LURIA, 1983; LURIA, 1984; FREED, 2000).

A apraxia ideomotora divide-se em trés subcategorias. A primeira, chamada limb apraxia, é
descrita como uma inabilidade para sequencializar os movimentos dos bracos, pernas, maos e
pés durante uma agdo voluntaria. A segunda € a apraxia orofacial, ndo verbal, ou buco facial,
em que ha um deficit na habilidade de sequencializacdo dos movimentos voluntarios nao-
verbais da lingua, I4bios, mandibula e outras estruturas orais associadas. A terceira, denominada
apraxia da fala, é definida como um déficit na habilidade de sequencializar comandos motores
necessarios para o posicionamento correto dos articuladores durante a producao voluntéria da
fala.

As condigdes etiologicas desse disturbio da fala incluem AVC, doencas degenerativas, traumas
e tumores, desde que essas lesdes centrais se localizem em areas responsaveis pela
sequencializacdo dos comandos motores da fala. Isso se deve ao fato de que essas areas
processam e integram informacgdes para que a mensagem a ser transmitida se transforme em
uma sequéncia de impulsos neuronais que irdo contrair os masculos apropriados no tempo
adequado para a fala.

PARALISIA FACIAL

A paralisia facial é uma manifestacdo frequentemente observada no pés-AVC. Caracteriza-se
pela diminuicdo dos movimentos faciais na hemiface acometida, podendo resultar nas
alteracdes da mimica facial, das funcdes de degluticdo e fonacdo, com consequente impacto
estético e funcional. A lesdo na paralisia facial p6s-AVC pode ser supranuclear (acima do
nacleo do VII par) ou nuclear (no ndcleo). A manifestacdo da paralisia em tais lesdes é diferente
e exige condutas especificas. A fase aguda é flacida, sem informacdo neural. A evolucéo pode
levar & recuperacdo completa em poucas semanas. Em alguns casos, o quadro de flacidez pode
se perpetuar por falta de reinervacdo. Em outros casos, a reinervacdo pode ser aberrante,
levando a sequelas. A reabilitacdo da paralisia facial visa minimizar os efeitos da
paralisia/paresia da musculatura facial, nas funcdes de mimica facial, fala e mastigacéo, além
de manter aferéncia, melhora do aspecto social e emocional (BRASIL, 2013).
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CONSIDERACOES FINAIS

Um diagndstico preciso, que considere todas as variaveis, é o primeiro passo para um programa

de reabilitacdo eficaz (Yorkston; Beukelman; Bell, 1988).
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6.4 NUTRICAO

PREVENCAO DO AVC: PROMOCAO DA SAUDE E REDUCAO DE
FATORES DE RISCO

A prevencdo primaria e secundaria do Acidente Vascular Cerebral (AVC) deve ser uma diretriz
prioritaria no escopo da Atencdo Primaria a Saude (APS), com acbes coordenadas entre
vigilancia em salde, equipes multiprofissionais e politicas intersetoriais. A seguir, apresentam-
se as principais recomendacOes baseadas em evidéncias para a prevencdo de eventos

cerebrovasculares:
ALIMENTACAO SAUDAVEL

Uma alimentacdo equilibrada é fator determinante na reducdo da incidéncia de AVC,
especialmente ao impactar positivamente a hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes e

obesidade.
RECOMENDACOES:

Reduzir o consumo de sodio para menos de 2g/dia de sédio (aproximadamente 5g de
sal de cozinha), conforme diretriz da Organiza¢do Mundial da Satude (OMS) (1).
Priorizar o consumo de alimentos in natura e minimamente processados (frutas,
hortalicas, leguminosas, grdos integrais e castanhas), de acordo com o Guia Alimentar
para a Populacdo Brasileira (2).

Reduzir o consumo de alimentos ultraprocessados, bebidas agucaradas e produtos
industrializados ricos em gorduras saturadas e trans (2).

Manter ingestdo adequada de potassio (3.510 mg/dia) e fibras alimentares (>25g/dia)

para controle pressérico e metabolico (1).
MICRONUTRIENTES-CHAVE PARA PREVENCAO:

O sddio deve ser restrito a menos de 2g por dia, 0 que equivale a aproximadamente 5g
de sal de cozinha, medida que esta fortemente associada & reducéo da presséo arterial

sistolica em individuos hipertensos e & diminuicao do risco de AVC (1).
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O potéssio deve ser consumido em niveis superiores a 3.500 mg por dia, uma vez que
esse nutriente exerce efeito antagdnico ao sédio e contribui para o equilibrio da
pressdo arterial, além de estar associado a menor ocorréncia de eventos
cerebrovasculares (3).

O magnésio, presente em sementes, vegetais verdes e leguminosas, deve ser ingerido
em quantidades superiores a 400 mg/dia para homens e 310 mg/dia para mulheres.
Este mineral contribui para o relaxamento da musculatura lisa dos vasos sanguineos,
favorecendo a reducdo da pressdo arterial (3).

A ingestéo de célcio, principalmente por fontes alimentares como laticinios
desnatados e vegetais verdes, deve atingir entre 1.000 e 1.200 mg/dia, para auxiliar na
regulacao vascular e neuromuscular (3).

O consumo diério de fibras alimentares deve ser superior a 25g, promovendo reducéo
da inflamacé&o sistémica, controle da glicemia e melhora do perfil lipidico, fatores
fundamentais para a prevengdo do AVC (2).

CONDUTAS ESPECIFICAS:

Reduzir consumo de sal e preferir temperos naturais (alho, ervas frescas).
Evitar ultraprocessados, embutidos e refrigerantes.
Priorizar leguminosas, frutas e vegetais variados diariamente.

Estimular consumo de peixes ricos em 6mega-3 > 2x/semana.

Prescricdo nutricional individualizada deve considerar: IMC, perfil bioguimico, risco

cardiovascular, funcéo renal e capacidade de degluticdo no p6s-AVE.
ATIVIDADE FiSICA

A prética regular de atividade fisica reduz o risco de AVC e atua sobre os principais fatores de

risco modificaveis (3).
Recomendacoes:

Adultos devem realizar no minimo 150 a 300 minutos semanais de atividade fisica
aerobica de intensidade moderada ou 75 a 150 minutos de intensidade vigorosa,
conforme a OMS (3).
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Associar exercicios de forca muscular pelo menos 2 vezes por semana para manutengao
da funcionalidade, controle glicémico e prevencdo de sarcopenia.
Reduzir tempo de comportamento sedentario, especialmente com pausas ativas em

contextos laborais ou domiciliares (4).
CONTROLE DOS FATORES DE RISCO

O monitoramento e tratamento adequado de condigdes cronicas é essencial para prevenir AVC

primario e recorrente.
RECOMENDACOES:

Hipertensdo Arterial: afericdo regular da pressdo arterial e adesdo ao tratamento
farmacoldgico e ndo farmacologico. Meta: PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg (5).
Dislipidemia: adoc¢do de dieta equilibrada, préatica de atividade fisica e uso de estatinas
em casos indicados. Meta: LDL-c < 100 mg/dL em pacientes de risco cardiovascular
moderado, e < 70 mg/dL em risco alto ou muito alto (6).

Diabetes Mellitus: controle glicEmico com HbAlc < 7% e abordagem multiprofissional
(7).

Cessacdo do tabagismo: intervencdo breve em todas as consultas, acesso facilitado a
tratamento medicamentoso e apoio psicossocial (8).

Reducdo do consumo de &lcool: limitar a ingestdo a, no maximo, 2 doses/dia para

homens e 1 dose/dia para mulheres, conforme diretrizes internacionais (9).
OUTRAS ACOES ESTRATEGICAS

Educacdo em salde: acdes continuas de orientacdo a populacdo sobre sinais e sintomas
do AVC, importancia da busca precoce por atendimento e fatores de risco associados.
Acompanhamento multiprofissional: atuacéo integrada entre medicina, enfermagem,
nutricdo, fisioterapia, educacao fisica e psicologia na APS e NASF.

Imunizacdo: manter calendario vacinal atualizado, especialmente para influenza e

pneumococo, em pacientes com comorbidades cardiovasculares e idosos (10).
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NOVAS EVIDENCIAS CIENTIFICAS PARA PREVENCAO DO AVC (2022-2024)

Microbiota intestinal: dishiose esta associada ao risco de AVC; intervencdo com
probidticos/prebiodticos demonstrou reducdao de marcadores inflamatorios (IL-6, TNF-
o, PCR) (11).

Estresse e sono: estresse cronico, depressao e sono <6h/noite aumentam risco de AVC
(Hackett et al., 2023; Chattu et al., 2022) (12).

Poluicdo ambiental: exposicdo a PM2.5 aumenta risco de AVC, especialmente em areas
urbanas (Yin et al., 2022) (13).

Determinantes sociais da salde: baixa escolaridade, inseguranca alimentar e
desigualdade social s&o fatores de risco independentes para AVC (GBD 2023) (14).
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7. ATENDIMENTO DO AVC HEMORRAGICO

1. OBJETIVO

O Acidente Vascular Cerebral Hemorragico (AVCH) é causado pela ruptura espontanea (nao
traumaética) de um vaso, com extravasamento de sangue para o interior do cérebro (hemorragia
intraparenquimatosa-HIP), para o sistema ventricular (hemorragia intraventricular) e/ou espago

subaracndideo (hemorragia subaracndide-HSA).

A hemorragia intraparenquimatosa cerebral é o subtipo de AVC de pior progndstico, com
mortalidade em 30 dias de 30 a 45%, e até 65% de mortalidade em 1 ano. Representa de 10 a
20% dos AVCs, com incidéncia anual de 10 a 30 para cada 100.000 habitantes. Os fatores de
risco ndo modificaveis mais conhecidos para 0 AVCH séo: idade avancada, raca negra, orientais
e género masculino, além da angiopatia amiléide. Dentre os fatores de risco modificaveis, o
principal é a hipertensdo arterial, presente em 70 a 80% dos pacientes com AVCH, mas também
importantes temos o tabagismo, o consumo de bebidas alcoodlicas, 0 uso de simpaticomiméticos

(cocaina, enilpropanolamina, anfetaminas, efedrina).

A identificacdo dos fatores etioldgicos é essencial no manejo do AVCH, para que possamos
eliminar as causas, controlar o0 hematoma e realizar uma adequada prevencdo secundéria. De
acordo com a etiologia do sangramento, o AVCH pode ser classificado como primario (80—
85% dos casos) ou secundario (15-25% dos casos). Denomina-se AVCH primario quando este
resulta da ruptura de pequenos vasos cronicamente danificados pela hipertensdo arterial
sisttmica (HAS), ou estd associado a angiopatia amildide. Em contrapartida, o AVCH é
considerado secundario quando estd relacionado a ruptura de aneurismas ou malformacdes
arteriovenosas cerebrais, a anticoagulacdo oral, drogas antiplaquetarias, coagulopatias, cirrose
hepética, neoplasias, vasculites, trauma, doenca de Moyamoya, trombose venosa cerebral,

eclampsia, entre outras causas.

O sangramento dentro do parénquima cerebral é, muitas vezes, indolor. Portanto, o0 AVCH
usualmente se apresenta como o surgimento de um déficit neuroldgico focal (hemiparesia,
hipoestesia unilateral, hemianopsia, afasia, etc.) de inicio brusco e que progride nos minutos

seguintes. Os sintomas dependem da regido cerebral acometida. Embora frequente, a cefaléia
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ndo é um sintoma presente em todos os casos e costuma estar presente quando o AVCH se

acompanha de irritacdo meningea por hemorragia subaracndide associada, ou por aumento da

pressdo intracraniana. O Vomito € um sintoma tipico no AVCH, geralmente relacionado ao

aumento da pressdo intracraniana ou distorcdo de estruturas cerebrais. Apesar das diversas

tentativas de diferenciar clinicamente hemorragia supratentorial de AVC isquémico, esta

distincdo ndo é confiavel e um exame de neuroimagem é fundamental para a confirmacéo do

diagnostico.

Esta Diretriz tem o objetivo de:

Definir a rotina e condutas as quais os pacientes com AVCH serdo submetidos;

Possibilitar alta hospitalar, apos a definicdo o mais exata possivel da etiologia do

AVCH, dentro de um tempo médio de 7 dias.

2. CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes que apresentem ao menos um (01) déficit neuroldgico com inicio nas ultimas 96

horas:

Hemiparesia: fraqueza de um (01) lado do corpo; OU

Alteracdo de linguagem: ndo consegue falar uma frase; OU

Paralisia facial central: paresia do andar inferior da face; OU

Parestesia (dorméncia) subita de um (01) lado do corpo; OU

Incoordenacdo de um (01) lado do corpo; OU

Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteracdo de linguagem) OU

Vertigem (tontura) associada a:

Ao menos um (01) dos seguintes sinais (visdo dupla e/ou dificuldade de engolir e/ou
fala arrastada); E

Presenca de, pelo menos, um (01) dos fatores de risco (hipertensdo arterial, diabetes,

doenga cardiaca e/ou AVC prévio, fibrilacdo atrial)

Pacientes que diante da suspeita clinica de AVC, sejam submetidos a realizacdo de exame

de neuroimagem (tomografia e/ou ressonancia magnética) e que o resultado evidencie imagem

compativel com hemorragia intraparenquimatosa encefalica (cerebro, tronco encefélico,

cerebelo).
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3. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que diante da suspeita clinica de AVC, sejam submetidos a realizacdo de exame de

neuroimagem (tomografia e/ou ressonancia magnética) e que o resultado ndo evidencie

sangramento intracranianos, ou que o resultado evidencie imagem compativel com hemorragia

subaracnoidea, hematomas subdurais e extradurais, ou trombose venosa cerebral.

4. PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR

4.1. ATENDIMENTO AVC HEMORRAGICO SEM TRATAMENTO CIRURGICO

1.
2.

9.

Paciente é admitido no Hospital Referéncia em AVC da regido;

Primeiro atendimento é feito pela EQUIPE DA UAVC (unidade de AVC) -
Neurologista + Enfermeiro + Técnico de Enfermagem;

Neurologista confirma a suspeita clinica de AVC + Enfermagem registra os sinais vitais;
Paciente é encaminhado para sala de tomografia;

Confirmado o diagndstico de AVC-H, é solicitada AVALIACAO DA
NEUROCIRURGIA para verificar se ha indicagdo de tratamento cirurgico;

NAO havendo indicacdo de tratamento cirrgico, o paciente é encaminhado para
internacdo em um leito das Unidades de Alta Dependéncia de Cuidados (UADC)
localizados na Unidade de AVC (U-AVC).

INTERNACAO EM UTI, se houver 01 dos seguintes critérios:

Uso de NIPRIDE (até 30 mL/h) sem controle satisfatorio de PA, nas primeiras 03
horas da admissdo no HEC: PAS > 180 mmHg e/ou PAS > 110 mmHg.

Glasgow < 10 e/ou NIHSS > 15.

ICH > 02 e/ou VOLUME hematoma > 30 ml.

Instabilidade Hemodinamica.

Na auséncia de vagas de UTI, serdio encaminhados para SALA DE EMERGENCIA e
serdo acompanhados em conjunto pela equipe de NEUROCIRURGIA e
EMERGENCIA.

Internag&o com duragdo média de 7 dias;

10. Alta Hospitalar, quando houver estabilizagdo do hematoma e controle pressorico.
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4.2. ATENDIMENTO AVC HEMORRAGICO COM TRATAMENTO CIRURGICO

1.
2.

Paciente é admitido no HEC;

Primeiro atendimento é feito pela EQUIPE DA UAVC (unidade de AVC) -
Neurologista + Enfermeiro + Técnico de Enfermagem;

Neurologista confirma a suspeita clinica de AVC + Enfermagem registra os sinais vitais;
Paciente é encaminhado para sala de tomografia;

Confirmado o diagndstico de AVC-H, é solicitada AVALIACAO DA
NEUROCIRURGIA para verificar se ha indicagdo de tratamento cirurgico;

SIM, havendo indicacdo de tratamento cirurgico, o paciente é encaminhado para o
CENTRO CIRURGICO;

Finalizada a cirurgia, o paciente é encaminhado para UTI,

Internacdo na UTI com duragdo média de 07 dias;

Apo6s alta da UTI, o paciente é encaminhado para ENFERMARIA DE
NEUROCIRURGIA;

10. Internacdo na enfermaria com duracdo média de + 07 dias;

11. Alta Hospitalar, quando houver estabilizagdo do hematoma e controle pressorico.

4.3. ROTINA DE ATENDIMENTO

4.3.1.

Neuroimagem
Devem ser estabelecidos fluxos para que a TC possa ser realizada dentro de 20 minutos
da admisséo hospitalar;
Sempre realizar j& na admissdao também a ANGIOTOMOGRAFIA ARTERIAL
INTRACRANIANA, se:
Hematoma LOBAR + IDADE < 70 anos.
Hematoma profundo /fossa posterior + idade < 45 anos.
Hematoma profundo /fossa posterior + idade 45 - 70 anos + auséncia de
HIPERTENSAO na admisséo.

Sempre realizar ja na admissdo também a ANGIOTC VENOSA INTRACRANIANA:
Suspeita de TVC como causa de infarto venosa hemorréagico.

Suspeita de Malformagdo Arteriovenosa.
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SEMPRE fazer a 22 TC crénio entre 12 a 24 horas da admissdo, preferencialmente na
ROTINA 07:00h do dia seguinte a admissé&o.

Esta TC cranio deve ser checada pela ROTINA UAVC / UT], ainda no periodo

da manha.

Caso essa TC cranio ndo tenha ficado pronta antes das 12:00h, o neurologista da
rotina deve comunicar ao enfermeiro de plantdo e ao neurologista de plantdo

para fazer essa checagem.

Deve ser realizada a 32 TC entre 5 a 7 dias da admissao;
SEMPRE fazer TC cranio — URGENCIA se apresentar:

Rebaixamento da Consciéncia e/ou piora neuroldgica
Glasgow < 10 e/ou NIHSS > 15

Cefaleia intensa

Vomitos repetidos

Crise convulsiva

4.3.2. Manejo da Pressao Arterial
* Alvo de PA dentro da 12 hora da admissé&o:
o PAS <140 mmHg e PAD <90 mmHg
» Prescricdo imediata dos medicamentos anti-hipertensivos de uso prévio, ja& no dia da
internacao.

« Ajuste nos anti-hipertensivos (VO) pela ROTINA, ja na manhd seguinte da admissé&o.

4.3.2.1. CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL NA FASE AGUDA NA UNIDADE DE AVC
«  EMUSO DE NIPRIDE:
Enquanto em uso de NIPRIDE aferir PA de 1/1 hora;
« SEM USO DE NIPRIDE:
0 - 12 horas: aferir PA de 2/2 hora;
13 - 48 horas: aferir PA de 4/4 horas
A partir de 48 horas: aferir PA 6/6 horas
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4.3.2.2. CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL NA FASE AGUDA NA UTI:
«  EMUSO DE NIPRIDE:
Implantar PA invasiva se dose de NIPRIDE > 1 mcg/kg/min
« SEM USO DE NIPRIDE:
Monitor de PA nédo invasiva e aferir PA de:
. 15 em 15 minutos nas primeiras 24 horas
. 30 em 30 de 24 a 48 horas
. 1/1 horas ap6s 48 h até a alta da UTI
4.3.2.3. CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL ATE ALTA HOSPITALAR:
Até a alta hospitalar, ou até o 5° dia de internacdo, a pressao arterial (PA) ideal deve
ser < 140/90 mm Hg (< 120/80 mmHg se for diabético ou renal cronico);
Devem ser iniciados medicamentos orais anti-hipertensivos, a fim de possibilitar o
desmame precoce do NITROPRUSSIATO:
LOSARTANA 50 MG
HIDROCLOROTIAZIDA
HIDRALAZINA 50 MG
ATENOLOL 50 MG
ANLODIPINA 5 MG
METOPROLOL 25 MG
FUROSEMIDA 40 MG
CLONIDINA

4.4. INDICACAO DE TRATAMENTO CIRURGICO

« Pacientes com hemorragia cerebelar e piora de pelo menos 03 pontos na ECG, em
relacdo a admissdo, nas Ultimas 12 horas devem ser submetidos a remocao cirdrgica da
hemorragia o mais rapido possivel;

« Pacientes com hemorragia cerebelar e com compressdo do tronco encefélico e/ou
hidrocefalia por obstrucdo ventricular devem ser submetidos a remocédo cirurgica da
hemorragia 0 mais rapido possivel,

« O tratamento inicial desses pacientes com drenagem ventricular em vez de evacuagéo

cirdrgica ndo é recomendado;
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« Para pacientes com AVCH supratentorial maior que 20 a 30 mL de volume com
Glasgow na faixa moderada (5-12), a CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA do
hematoma com ASPIRACAO ENDOSCOPICA ou estereotaxica (com ou sem uso de
trombolitico) pode ser Util para reduzir a mortalidade em comparag@o com o tratamento
meédico isolado;

» Para pacientes com AVC Hemorragico e HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR
com comprometimento do nivel de consciéncia, a DRENAGEM VENTRICULAR
EXTERNA deve ser recomendada preferencialmente ao tratamento médico isolado para
reduzir a mortalidade;

+ Parapacientes com AVCH cerebelar que estdo se deteriorando neurologicamente e tém
compressdo do tronco cerebral E/OU hidrocefalia por obstrucdo ventricular, OU tém
volume hematoma >15mL, a REMOCAO CIRURGICA IMEDIATA DA
HEMORRAGIA com ou sem drenagem ventricular externa é recomendada em

preferéncia ao tratamento médico sozinho para reduzir a mortalidade.

4.5. CONTRAINDICACOES RELATIVAS DE TRATAMENTO CIRURGICO DE
HEMATOMAS SUPRATENTORIAIS
« ICH>3;
+ ldade > 80 anos;
+ Hematomas em nucleos da base;
+ Escala Coma Glasgow < 6 - na auséncia de sedacao;
*  mRS prévio > 4;
« Comorbidades graves tais como: neoplasia avancada, insuficiéncia cardiaca congestiva

(ICC) grave, insuficiéncia renal crénica (IRC) em dialise.

4.6. CONTRAINDICACOES RELATIVAS DE TRATAMENTO CIRURGICO DE
HEMATOMAS INFRATENTORIAIS
« ldade > 80 anos;
» Hematomas localizados no parénquima do tronco encefalico;
*  mRS prévio > 4;
« Comorbidades graves tais como: neoplasia avancada, ICC grave, IRC em dialise.
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4.7. INDICACAO DE TERAPIA ANTICONVULSIVANTE

4.7.1. Indicacdes
« Pacientes que apresentarem crise convulsiva, no contexto da hemorragia cerebral;
» Pacientes torporosos e comatosos;
» Pacientes com hemorragias lobares;
» Pacientes com sinais de hipertensdo intracraniana;

« Apo6s 30 dias, caso ndo ocorram novas crises, 0s anticonvulsivantes devem ser

Suspensos.
4.7.2. Manejo
Profilaxia:

FENITOINA 100 MG — 8/8H.
Alternativas:
FENOBARBITAL 100 MG/DIA;
ACIDO VALPROICO 500 MG — 8/8H;
LEVETIRACETAM (até 1500 MG 12/12H).

Crise Convulsiva:
DIAZEPAM — 10 MG EV sem dilui¢do — infusdo em 01 min; pode repetir até 40 MG;
FENITOINA — ataque de 20 MG/KG a ser infundida diluida em SF 0,9% (200 ml) —

correr em 20 min. Pode ser feita dose adicional de 10 MG/KG.

4.8. PREVENCAO DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA
« Em pacientes com hipertensdo intracraniana (HIC) restrito ao leito, instituicdo de
dispositivos de compressdo pneumatica intermitente dos membros o mais breve
possivel, para a profilaxia de trombose venosa profunda;
» Apo6s as primeiras 48 horas e apés a documentagdo da estabilidade do volume do
hematoma (controle tomografico), uso de profilaxia para trombose venosa profunda

com heparina subcutanea ou heparina de baixo peso molecular.

4.9. REVERSAO DA ANTICOAGULACAO
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4.9.1. Hemorragia associada a uso de anticoagulantes

Em pacientes com AVCH espontaneo associado a anticoagulantes, a anticoagulacao
deve ser descontinuada imediatamente e a reversdo rapida da anticoagulacdo deve ser
realizada o mais rapido possivel apos o diagnostico de HIC esponténea para melhorar a
sobrevida.

Em pacientes com AVCH espontaneo associado a VARFARINA e INR > 2.0,
recomenda-se 0 uso de 4-F Concentrado de Complexo de Protrombina (PCC 4-F: 25-
50 UI/KG) em vez de plasma fresco congelado (FFP) para obter uma corre¢do réapida
do INR.

Em pacientes com AVCH espontaneo associado a VARFARINA, com INR de 1,3 a
1,9, pode ser razoavel usar concentrado de complexo de protrombina (PCC 4-F 10-20
UI/KG) para obter correcdo rapida do INR.

Em pacientes com AVCH esponténeo associado a VARFARINA, a VITAMINA K (05-
10 MG) intravenosa deve ser administrada diretamente ap6s a reposicdo do fator de
coagulacao (PCC 4-F ou outro) para evitar aumento posterior do INR.

Em pacientes com AVCH espontaneo associado ao inibidor direto do fator Xa
(RIVAROXABANA, APIXABANA), o uso de ANDEXANET ALFA é razoavel para
reverter o efeito anticoagulante dos inibidores do fator Xa.

Em pacientes com AVCH espontaneo associado a DABIGATRANA, o uso de
IDARUCIZUMABE é razoavel para reverter o efeito anticoagulante da
DABIGATRANA.

Em pacientes com AVCH espontaneo associado ao inibidor direto do fator Xa
(RIVAROXABANA, APIXABANA), um PCC 4-F ou PCC ativado (FEIBA, 50 U/kg)
pode ser considerado para melhorar a hemostasia.

Em pacientes com AVCH esponténeo associado a DABIGATRANA ou ao inibidor do
fator Xa, quando o agente DOAC foi administrado nas ultimas 02 horas, o carvdo
ativado pode ser razoavelmente capaz de prevenir a absor¢cdo do DOAC.

Em pacientes com AVCH espontaneo associado a DABIGATRANA, quando o
IDARUCIZUMABE ndo estiver disponivel, PCC 4-F ou PCC ativado (FEIBA, 50
U/kg) podem ser considerados para melhorar a hemostasia.
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Em pacientes com AVCH espontaneo associado a DABIGATRANA, quando o
IDARUCIZUMABE néo esté disponivel, a terapia de substituicdo renal (hemodialise)
pode ser considerada para reduzir a concentracdo de dabigatrana.

Em pacientes com AVCH espontaneo associado a heparina ndo fracionada (HNF), a
PROTAMINA intravenosa (ATE 50 MG / 10 MIN) é razoavel para reverter o efeito
anticoagulante da heparina.

Em pacientes com AVCH espontaneo associado a heparina de baixo peso molecular
(HBPM), a PROTAMINA intravenosa pode ser considerada para reverter parcialmente

o efeito anticoagulante da heparina.

4.9.2. Hemorragia sintomatica associada ao uso de TPA

4.10.

Descontinuar TPA imediatamente;

TC de cranio urgente; se sangramento intracraniano, solicitar avaliacdo neurocirurgica;
Colher coagulograma, HT, TP, TTPa, fibrinogénio;

CRIOPRECIPITADO (inclui fator VIII): 10 U infundido por 10 a 30 min (inicio em 1
h, picos em 12 h); administrar dose adicional para o nivel de fibrinogénio < 200 mg /
dL;

ACIDO TRANEXAMICO: 1000 mg IV infundido durante 10 min;

Deve ser também avaliada a possibilidade de cirurgia descompressiva. E importante
salientar que o progndstico esta relacionado ao tipo de transformacdo hemorréagica,
sendo imprescindivel classificar o sangramento em infarto hemorragico | e Il, ou
hematoma parenquimatoso | e 1l, de acordo com os critérios do estudo ECASS
(European Cooperative Acute Stroke Study). Geralmente pacientes com recanalizagdo
envolvendo a regido M1 podem apresentar discreta transformacdo hemorréagica,
classificada como infarto hemorragico I ou Il. Por outro lado, nos casos de sangramento
associado a complicacGes do TPA, geralmente encontra-se hematoma com efeito
expansivo (hematoma parenquimatoso 11, segundo critérios ECASS. Outros locais de
sangramento (ex.: local de puncdo venosa) tentar compressdo mecénica, antes de

interromper 0 TPA. Em alguns casos descontinuar o TPA.
CRITERIOS PARA REALIZACAO DE ARTERIOGRAFIA
o
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Pacientes com mais de 45 anos e com HIP de localizacdo atipica, ndo sugestiva de
hipertensivo;

Em todos os pacientes com idade abaixo de 45 anos;

Em pacientes com forte suspeita de causas secundarias como: malformacao

arteriovenosa (MAV,) aneurismas, fistulas, trombose de seio venoso e vasculites.
MONITORIZACAO E TRATAMENTO DA PRESSAO INTRACRANIANA

A drenagem ventricular como tratamento para hidrocefalia é razoével, especialmente
em pacientes com diminuicéo do nivel de consciéncia;

Pacientes com pontuacdo GCS <8, aqueles com evidéncia clinica de hérnia
transtentorial ou aqueles com hidrocefalia podem ser considerados para monitoramento
e tratamento da PIC. Pode ser razoavel manter uma PRESSAO DE PERFUSAO
CEREBRAL (PCC) de 50 a 70 mmHg, dependendo do status da auto-regulagéo
cerebral;

Os corticosterdides ndo devem ser administrados para o tratamento da PIC elevada;
Em pacientes com AVCH e hidrocefalia com diminuigdo do nivel de consciéncia, a
DRENAGEM VENTRICULAR POR CATETER deve ser realizada para reduzir a
mortalidade.

Em pacientes com AVCH, terapia hiperosmolar em bolus pode ser considerada para

reducdo transitoria da PIC.

TRATAMENTO DA HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR (HIV)

Embora a administracdo intraventricular de tPA na HIV parece ter uma taxa de
complicacdes bastante baixa, a eficacia e a seguranca desse tratamento sdo incertas;
Para pacientes com AVCH, HIV extensa e nivel de consciéncia comprometido, a
DERIVACAO VENTRICULAR EXTERNA (DVE) é recomendada em preferéncia ao
tratamento médico isolado para reduzir a mortalidade.

Para pacientes com pontuacdo GCS > 3 e HIV primaria ou IVH secundéria a extensao
de um AVCH supratentorial espontédneo de volume < 30 mL que requerem DVE, a
CIRURGIA minimamente invasiva da HIV com DVE mais trombolitico é segura e

razodvel em comparacdo com DVE sozinha para reduzir a mortalidade.
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Para pacientes com AVCH grave, volumosa HIV e nivel de consciéncia prejudicado, a
eficacia da DVE para melhorar os resultados funcionais ndo esta bem estabelecida.
Para pacientes com AVCH supratentorial espontanea de volume < 30 mL e HIV que
requerem DVE, a utilidade da CIRURGIA minimamente invasiva com
neuroendoscopia mais DVE, com ou sem trombolitico, para melhorar os resultados
funcionais e reduzir a dependéncia permanente de derivacdo é incerta.
PREVENGAO DE RECORRENCIAS
Ao estratificar o risco de um paciente para AVCH recorrente é razoavel considerar os
seguintes fatores de risco para a recorréncia de ICH:

1. localizacdo lobar da ICH inicial;

2. idade avancada;

3. presenca e nimero de microbleeds na ressonancia magnética com eco de

gradiente;
4. anticoagulacdo em andamento;

5. presenca de alelos apolipoproteina E€2 ou Eg4

A PA deve ser controlada em todos os pacientes (Classe I; Nivel de Evidéncia A). As
medidas para controlar a pressdo arterial devem comecar imediatamente apds o inicio
da AVCH. Um objetivo a longo prazo da PA <130 mmHg sistdlica e 80 mmHg
diastolica e razoavel;

Modificacdes no estilo de vida, incluindo evitar o uso de alcool superior a 2 doses por
dia, uso de tabaco e uso de drogas ilicitas, bem como tratamento de apneia obstrutiva
do sono, sdo provavelmente benéficas;

A anticoagulacdo a longo prazo como tratamento para fibrilacdo atrial ndo-valvar, em
pacientes que tiveram AVCH em uso de VARAFARINA, deve passar a ser feita com
DABIGATRANA, RIVAROXABANA OU APIXABANA;

A anticoagulacdo ap6s AVCH n&o lobar e monoterapia antiplaquetaria apés qualquer
AVCH pode ser considerada, particularmente quando ha fortes indicacdes para esses
agentes;

O momento ideal para retomar a anticoagulacdo oral apés o AVCH relacionada ao
anticoagulante é incerto. Evitar a anticoagulagédo oral por pelo menos 4 semanas, em

pacientes sem valvulas cardiacas mecanicas, pode diminuir o risco de recorréncia da
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HIC. Se indicado, a monoterapia com aspirina provavelmente pode ser reiniciada nos
dias apos o AVCH, embora 0 momento ideal seja incerto;
N&o existem dados suficientes para recomendar restricdes ao uso de estatinas em

pacientes com HIC.

DESCRICAO DO ATENDIMENTO / MEDICO ASSISTENCIAL
4.14.1. Modelo de prescri¢éo padréao para o AVCH

DIETA ZERO;

TOMOGRAFIA DE CRANIO (NO ICTUS E APOS 24-48 HORAS);

PARECER DA NEUROCIRURGIA;

HEMOGRAMA, COAGULOGRAMA, ELETROLITOS;

REALIZAR GLICEMIA CAPILAR,;

REPOUSO ABSOLUTO NO LEITO POR 24 HORAS;

MONITORACAO CARDIACA;

MONITORACAO DE OXIMETRIA DE PULSO;

CATETER DE 02, se saturacdo < 95%;

NITROPRUSSIATO DE SODIO: 01 ampola diluida em SG 5% - 250 ml — correr em
BI (iniciar em 10 ml/h) ACM (se PAS > 200 mmHg, ou PAM >150 mmHg) EV;
CAPTOPRIL 25 mg ACM (PAS > 200 mmHg, ou PAM >150 mmHg) VO;
MANITOL 20 %: 250 - ML administrado em bolus, seguido por 100 ML, a cada 3-6
horas ACM (se houver sinais de hipertensédo intracraniana) EV;

DIPIRONA: 01 ampola diluida de 6/6 h, se dor ou febre EV;

TRAMADOL.: 01 ampola diluida — correr lento em 45 minutos, se dor forte EV;
BROMOPRIDA: 01 ampola diluida de 8/8 h, se vomitos EV;

DIAZEPAM: 01 ampola (10 mg) lento, ACM, se convulsdo (dose maxima 04 ampolas)
EV;

FENITOINA: 10 mg/Kg (em média 3-4 ampolas) diluidas em 200 ml de SF0,9% -
correr em 20 minutos ACM (se crise convulsiva);

ENOXAPARINA: 40 mg SC 1x/dia (somente apds 48 horas de estabilizagdo do

hematoma).
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4.15. ORIENTACAO DE ALTA
4.15.1. Critérios para Alta da U-AVC
» Ter o paciente realizado pelo menos 02 exames de tomografia de cranio, com intervalo
minimo de 48 horas entre os exames, que demonstrem a estabilizacdo do hematoma,
com auséncia de ressangramento;
» Teracetiologia do AVCH sido claramente definida;
» Ter o paciente permanecido internado no minimo por 5 dias, a partir do icuts;
» Ter o paciente atingido controle satisfatorio da hipertenséo arterial.

ANEXOS

FIGURA 1 - ESCALA DE COMA GLASGOW

Espontanea

A voz
Abertura ocular g

Nenhuma

- P W

Orientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexdo anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

Resposta motora

“ RO WER OO - W o

Il \
GOVERNO DO ESTADO
“v DO ESPIRITO SANTO
- Secretaria da Saude
SUS x



FIGURA 2 — ESCALA DE ICH (Intracerebral Hemorrhage score)
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Figura. Método ABC.”2.49 Primeiramente de-
termina-se o corte tomogrdfico em que o he-
matoma a aparece com maior drea (corte in-
dice). Neste corte indice, A é o maior diame-
tro do hematoma e B é o maior diametro per-
pendicular a A, ambos medidos em centime-
tros. C é o numero de cortes de 10 mm em que
© hematoma aparece. Entretanto, conforme
proposto por Kothari et al., é necessdrio um
ajuste para determinar o valor de C. Para isso
utiliza-se como parametro a imagem do cor-
te indice que recebe o valor de 1. Os demais
cortes de 10 mm que apresenterm hematomas
com drea =75% da drea do corte indice tam-
bém recebem valor de 1. Os proximos cortes
de 10 mm com drea do hematoma entre 25 a
75% da darea do corte indice recebemn valor de
0.5 e os corte com hematoma de area menor
que 25% da drea do hematoma no corte indice
nao sao computados. Os valores atribuidos a
cada corte sao somados para obtencdo do va-
lor de C. Finalmente, os valores de A, B e C séo
multiplicados entre si e divididos por 2, assim
temos o volume do hematoma em cm’. Neste
exemplo, A=4.6 cm: B=2,4 crm forma medidos
no corte indice Y: para o cdlculo de C, os cor-
tes sequenciais X, Y e W receberam valor igual
a 1eo corte Z recebeu valor O; portanto, C=3
Os valores de A, B e C sao multiplicados en-
tre si e divididos por 2, resultando em um vo-
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8. ATENDIMENTO DA HEMORRAGIA SUBARACNOIDE

1. INTRODUCAO

Hemorragia subaracndidea (HSA) é um sangramento agudo no espaco subaracnoideo,
geralmente secundario a ruptura de um aneurisma sacular. E uma condigdo devastadora,
respondendo por 5% dos acidentes vasculares encefalicos (AVCs) e com mortalidade geral de
25 a 45% e elevada morbidade. Apresenta incidéncia de 2 a 23 casos por 100.000 habitantes
ano, aumentando com a idade, ocorrendo mais comumente entre 40 ¢ 60 anos de idade (média
de 50 anos), podendo ocorrer da crianga ao idoso e, ¢ 1,6 vezes mais frequente na mulher que
no homem.

As principais causas de HSA ndo traumatica sdo rupturas de aneurismas saculares (dois
tercos dos casos), ruptura de malformacdes arteriovenosas, ruptura de aneurismas micéticos,
angiomas e neoplasias e disseccdo arterial. Os principais fatores de risco de ruptura de
aneurismas:

» Idade: pico de incidéncia na sexta década;
» Sexo Feminino: mulheres tem maior incidéncia que os homens;

« Tamanho: aneurismas maiores que 7 mm de didmetro apresentam maior chance de

ruptura, ou 0s que tiveram aumento recente de tamanho;
» Tabagismo;
» Uso de substancias simpaticomiméticas (cocaina);
+ Sindrome de Ehlers-Danlos tipo IV;
» Descendéncia Afroamericana/Hispanica;
» Doenca renal policistica autossémica dominante;

« Historia familiar de aneurisma, hipertensdo arterial e esfor¢o fisico sdo também

considerados fatores de risco para ruptura de aneurisma.

Apesar de todos 0s avangos no diagnostico e terapéutica dos aneurismas, e conhecido que

o principal determinante do resultado e a severidade do sangramento inicial (avaliado pelas

escalas de Glasgow, Hunt-Hess e Fischer). Se puder prevenir a HSA (ruptura do aneurisma)
o
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através do tratamento do aneurisma nao roto, os pobres resultados relacionados a HSA poderao
teoricamente ser evitados.
Pacientes com HSA devem ser referenciados para hospital com alto volume de tratamento
de aneurisma que tenham condicdes de clipagem e embolizacéo por profissionais experientes.
+ Reconhecimento da hemorragia subaracnoidea para uma abordagem terapéutica
precoce visando diminuir a morbimortalidade;

« Uniformizacdo da admisséo, investigacdo, tratamento e acompanhamento ambulatorial.

2. CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes que apresentem ao menos um (01) déficit neurolégico com inicio subito:
Hemiparesia: fraqueza de um (01) lado do corpo; OU
Alteracdo de linguagem: ndo consegue falar uma frase; OU
Paralisia facial central: paresia do andar inferior da face; OU
Parestesia (dorméncia) subita de um (01) lado do corpo; OU
Incoordenacéo de um (01) lado do corpo; OU
Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteracao de linguagem) OU
Vertigem (tontura) associada a:
Ao menos um (01) dos seguintes sinais (visdo dupla e/ou dificuldade de engolir e/ou
fala arrastada); E
Presenca de, pelo menos, um (01) dos fatores de risco (hipertenséo arterial, diabetes,

doenca cardiaca e/ou AVC prévio, fibrilacdo atrial).

Pacientes que diante da suspeita clinica de AVC, sejam submetidos a realizacdo de exame
de neuroimagem (tomografia e/ou ressonancia magnética) e que o resultado evidencie imagem

compativel com hemorragia subaranoidea.

3. DESCRICAO DO ATENDIMENTO / MEDICO ASSISTENCIAL
Em pacientes com inicio agudo de cefaleia intensa, recomenda-se avaliacdo e
diagndstico imediatos para diagnosticar/excluir HSA e minimizar a morbidade e mortalidade.
Em pacientes com inicio agudo de cefaleia grave que se apresentam > 06 horas ap0s 0

inicio dos sintomas ou que apresentam um novo déficit neuroldgico, uma TC de cranio sem
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contraste e, se negativo para HSA, puncdo lombar (PL) devem ser realizadas para
diagnosticar/excluir HSA.

Em pacientes com inicio agudo de cefaleia grave que se apresentam < 06 horas ap0s 0
inicio dos sintomas e sem novo déficit neuroldgico, uma TC de cranio sem contraste realizada
em um scanner de alta qualidade e interpretada por um neurorradiologista certificado é
razoavelmente capaz de diagnosticar/excluir HSA.

Em pacientes com HSA espontanea com alto nivel de preocupacdo quanto a fonte
aneurismatica e uma angiografia por TC (ATC) negativa ou inconclusiva, a angiografia por
subtracdo digital (DSA) é indicada para diagnosticar/excluir aneurisma(s) cerebral(ais).

Em pacientes com HSA de aneurisma cerebral(ais) confirmado(s), a DSA pode ser util

para determinar a estratégia ideal para intervencdo do aneurisma.

9. EXAMES COMPLEMENTARES
TC de cranio é o mais rapido e apropriado exame. Dentro das primeiras 6 horas possuli

uma sensibilidade de 93%, chegando a proximo de 100% nas primeiras 12 horas;
Puncdo lombar em forte suspeita clinica e TC negativa;

ANGIO-TC pode ser realizada logo ap6s a tomografia de cranio, possui uma
sensibilidade de 90 a 97% para detecgdo do aneurisma e uma especificidade de 93 a 100%
quando comparada com a arteriografia. Dessa forma € possivel identificar o aneurisma e ja

realizar a sua programacao cirdrgica com essas imagens;

TRATAMENTO

Todos os pacientes com HSA (especialmente os com Escala de Hunt-Hess entre 2, 3, 4,
5 e Fischer 2, 3,4) deverdo ser encaminhados a Unidade de Terapia Intensiva ou Unidade de
alta dependéncia de cuidado, tdo logo seja realizada a TC de Cranio, exceto aqueles com

indicacdo de evacuacdo de hematoma.

ATENDIMENTO INICIAL GERAL
« Dieta zero nos casos de tratamento precoce, caso contrario nutri¢cdo precoce e adequada;
+ Exame neurologico a cada 3 horas (se nao estiver sedado, incluir ECG);

* Restrigdo ao leito;
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* Emolientes fecais;

« Controle glicémico;

« Controle agressivo temperatura corporal — Normotermia deve ser o alvo;

» Hidratacdo venosa, manter euvolemia;

» O uso rotineiro prolongado de medicac@es anticonvulsivantes ndo é recomendado;
» Uso de protetor gastrico;

«  Tratamento adequado da dor;

» Sedacdo (se necessario);

«  NIMODIPINA: 30mg - 02 comprimidos (CP) —via oral (VO) ou por sonda nasoentérica

(SNE) a cada 4 horas por 21 dias, exceto se houver hipotenséo;

« Controle da presséo arterial (PA). Reduzir pressdo para uma pressao sistélica menor que
160 mmHg;

* Botas de compressdo pneumatica: quando disponivel. Apds o tratamento do aneurisma
iniciar profilaxia de trombose venosa profunda (TVP) (ENOXAPARINA);

* Checar diurese, hematocrito e eletrdlitos: se houver hiponatremia, atengdo para

sindrome perdedora de sal cerebral (mais comum que SIADH);

« Paciente com anemia devem ser transfundidos com concentrados de hemacias. O valor

para esta indicagdo, ainda ndo estéa definido, mas parece estar entre 8-10 g/dl;

 Isquemia Cerebral Tardia deve ser ativamente buscada e o doppler transcraniano é uma

ferramenta Gtil para o rastreio de vasoespasmo.

PACIENTES ENTUBADOS COM ESCALA HUNT-HESS >3 E INSTAVEIS
Linha arterial para controle de PA (presséo arterial);
Se monitorizacdo da PIC (presséo intracraniana) manter < 20mmHg;
Manter a pressao de perfusdo cerebral (PPC) normal. Em geral, PPC > 60mmHg;
Oximetria continua;
K.‘ CD0 ESPIRITO SANTO %
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Monitorizagdo com ECG: tendéncia a descarga simpética macica, com isquemia
subendocardica e arritmias severas.

Ventriculostomia: para pacientes com hidrocefalia ou sangue em ventriculo dilatado,
permitindo monitorizacdo da PIC e auxiliando controle da HIC com drenagem liquérica; (lla
B)

Doppler transcraniano (DTC) (se disponivel): mostra aumento da velocidade de fluxo no

territorio arterial com espasmo. Normal= 60-80 cm/s; >120cm/s = vasoespasmo.

TRATAMENTO CIRURGICO

Avaliacao e tratamento precoce dos pacientes com HSA ¢ recomendado, a fim de reduzir
a taxa de ressangramento. A interrup¢do do fluxo sanguineo, e consequentemente do stress
hemodinamico no interior do aneurisma é a maneira mais segura de tratamento desta leséo,
podendo ser realizada por emboliza¢do ou clipagem, o mais precoce possivel, devendo ser
observado o quadro clinico, tempo da HSA, morfologia e relacbes espaciais do aneurisma, bem
como as condicOes técnicas para a escolha e realizacdo do tratamento definitivo (embolizagéo
ou Clipagem).

Pacientes com aneurismas rotos devem ser avaliados pela equipe de
Neurocirurgia/Neurorradiologia Intervencionista para avaliarem as condi¢cdes técnicas para
clipagem ou embolizagéo, entretanto a decisdo deve observar as condigdes individuais do
paciente e do aneurisma para melhor reparo deste e manejo do paciente.

Para pacientes com HSA o tratamento cirdrgico ou endovascular do aneurisma rompido deve
ser realizado o mais cedo possivel apds a apresentacdo, de preferéncia dentro de 24 horas do
inicio, para melhorar o resultado

Para pacientes com HSA, a obliteracdo completa do aneurisma rompido é indicada sempre que
possivel para reduzir o risco de ressangramento e retratamento.

Para pacientes com HSA nos quais a obliteragcdo completa do aneurisma rompido por clipagem
ou tratamento primario de embolizacdo ndo é vidvel na fase aguda, a obliteracdo parcial para
proteger o local da ruptura e o retratamento de forma tardia naqueles com recuperacéo funcional
s80 razoaveis para evitar ressangramento.

Para pacientes com HSA de aneurismas rompidos da circulacéo posterior que sdo passiveis de

embolizacdo, a embolizacdo é indicada em vez de clipagem para melhorar o resultado.
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Para pacientes com HSA considerados recuperaveis e com nivel de consciéncia deprimido
devido a grande hematoma intraparenquimatoso, a evacuagdo de emergéncia do coagulo deve
ser realizada para reduzir a mortalidade.

Para pacientes com HSA, o aneurisma rompido deve ser avaliado por especialista(s) com
experiéncia em cirurgia endovascular para determinar os riscos e beneficios relativos do
tratamento cirurgico ou endovascular de acordo com as caracteristicas do paciente e do
aneurisma.

Para pacientes com mais de 70 anos de idade com HSA, a superioridade da embolizacdo em
relagdo a clipagem para melhorar o resultado ndo esta bem estabelecida.

Para pacientes < 40 anos de idade com HSA, a clipagem do aneurisma rompido pode ser
considerada 0 modo de tratamento preferido para melhorar a durabilidade do tratamento e o
resultado.

Para pacientes com HSA de aneurismas rompidos da circulacéo anterior igualmente adequados
para embolizacdo ou clipagem, a embolizacdo é recomendada em preferéncia a clipagem para
melhorar o resultado funcional de 1 ano.

Para pacientes com HSA decorrente de aneurismas rompidos da circulacdo anterior igualmente
adequados para embolizacdo ou clipagem, ambas as opg¢des de tratamento sdo razoaveis para
alcancar resultados favoraveis a longo prazo.

Para pacientes com HSA de aneurismas de colo largo rompidos ndo passiveis de clipagem
cirdrgica ou embolizacdo, o tratamento endovascular com embolizacdo adicionar a stent ou
desviadores de fluxo é razoavel para reduzir o risco de ressangramento.

Para pacientes com HSA decorrente de aneurismas fusiformes/bolha rompidos, o uso de
desviadores de fluxo é razoavel para reduzir a mortalidade.

Para pacientes com HSA de aneurismas saculares rompidos passiveis de embolizacdo primaria
ou clipagem primaria, stents ou desviadores de fluxo ndo devem ser usados para evitar maior

risco de complicacgdes.
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MEDIDAS MEDICAS PARA PREVENIR RESCINDIMENTO DE SANGRAMENTO
APOS HSA

Em pacientes com HSA e aneurisma ndo protegido, recomenda-se 0 monitoramento frequente
da pressdo arterial (PA) e o controle da PA com medicamentos de curta acdo para evitar
hipotensdo grave, hipertensdo e variabilidade da PA.

Em pacientes com HSA que estejam recebendo anticoagulantes, a reversao de emergéncia da
anticoagulagdo com agentes de reversdo apropriados deve ser realizada para evitar
ressangramento.

Em pacientes com HSA, o uso rotineiro de terapia antifibrinolitica ndo é atil para melhorar o

resultado funcional.

MANEJO ANESTESICO E INTENSIVO DO TRATAMENTO CIRURGICO E
ENDOVASCULAR DE HSA

Em pacientes com HSA, o uso intraoperatério de manitol ou solucdo salina hipertdnica pode
ser eficaz na reducédo da PIC e do edema cerebral.

Em pacientes com HSA, os objetivos anestésicos devem incluir a minimizacao da dor pos-
procedimento, nauseas e vémitos.

Em pacientes com HSA, a prevencao da hiperglicemia e hipoglicemia intraoperatéria durante
a cirurgia de aneurisma é razoavel e capaz de melhorar os resultados.

Em pacientes com HSA e aneurisma roto ndo protegido, o0 monitoramento frequente da PA
intraoperatdria e o controle da PA sdo razoaveis para prevenir isquemia e nova ruptura do
aneurisma

Em pacientes com HSA, o neuromonitoramento intraoperat6rio pode ser razoavel para orientar
0 manejo anestésico e operatorio.

Em pacientes com HSA e ruptura aneurismatica intraoperatdria ndo controlada, a adenosina
pode ser considerada para facilitar a colocacdo do clipe do aneurisma, induzindo parada
cardiaca e pausa profunda temporaria.

Em pacientes com HSA, o uso rotineiro de hipotermia leve induzida durante a cirurgia de

aneurisma ndo é benéfico.
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MANEJO DAS COMPLICACOES CLINICAS ASSOCIADAS A HSA

Em pacientes com HSA que requerem ventilacdo mecanica por > 24 horas, recomenda-
se a implementacdo de um pacote de cuidados de UTI padronizado para reduzir a
duracgéo da ventilagdo mecanica e a pneumonia adquirida no hospital.

Em pacientes com HSA que desenvolvem sindrome do desconforto respiratorio agudo
(SDRA) grave e hipoxemia com risco de vida, manobras de resgate, como
posicionamento prono e manobras de recrutamento alveolar com monitoramento da
PIC, podem ser razodveis para melhorar a oxigenacao.

Em pacientes com HSA, o0 monitoramento rigoroso e o tratamento direcionado ao estado
do volume séo razoaveis para manter a euvolemia.

Em pacientes com HSA, o uso de mineralocorticoides é razoavel para tratar natriurese
e hiponatremia.

Em pacientes com HSA, a inducdo de hipervolemia é potencialmente prejudicial devido
a associacdo com morbidade excessiva

Em pacientes com HSA cujo aneurisma roto foi tratado, recomenda-se a profilaxia
farmacoldgica ou mecénica para tromboembolia venosa (TEV) para reduzir o risco de
TEV.

Em pacientes com HSA, o controle glicémico eficaz, o manejo rigoroso da
hiperglicemia e a prevencdo da hipoglicemia sdo razoaveis para melhorar o resultado.
Em pacientes com HSA com febre refrataria a medicamentos antipiréticos, a eficacia
do manejo terapéutico da temperatura (MTT) durante a fase aguda da HSA ¢é incerta.

MONITORAMENTO E DETECCAO DE VASOESPASMO CEREBRAL E ISQUEMIA
CEREBRAL TARDIA (ICT)

Em pacientes com HSA com suspeita de vasoespasmo ou exame neurolégico limitado,
a angiotomografia computadorizada (ATC) ou a perfusdo por TC (PTC) podem ser Uteis
para detectar vasoespasmo e prever ICT.

Em pacientes com HSA, o monitoramento ultrassonografico Doppler transcraniano

(DTC) é razoavel para detectar vasoespasmo e prever ICT.
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Em pacientes com HSA grave, 0 monitoramento continuo de EEG (CEEG) pode ser Util
para prever ICT.

Em pacientes com HSA grave, o0 monitoramento invasivo da oxigenagdo do tecido
cerebral, da relacdo lactato/piruvato e do glutamato pode ser considerado para prever
ICT.

MANEJO DO VASOESPASMO CEREBRAL E ICT APOS HSA

Em pacientes com HSA, o inicio precoce da NIMODIPINA enteral ¢ benéfico na
prevencdo de ICT e na melhora dos resultados funcionais

Em pacientes com HSA, manter a volemia pode ser benéfico na prevencéo de ICT e na
melhoria dos resultados funcionais

Em pacientes com HSA e vasoespasmo sintomatico, elevar os valores da PA sistélica
pode ser razoavel para reduzir a progressdo e a gravidade da ICT.

Em pacientes com HSA e vasoespasmo grave, 0 uso de terapia vasodilatadora intra-
arterial pode ser razoavel para reverter o vasoespasmo cerebral e reduzir a progressao e
a gravidade do ICT.

Em pacientes com HSA e vasoespasmo grave, a angioplastia cerebral pode ser razoavel
para reverter o vasoespasmo cerebral e reduzir a progressao e a gravidade do ICT.

Em pacientes com HSA, o uso rotineiro de terapia com estatinas para melhorar os
resultados ndo e recomendado.

Em pacientes com HSA, o uso rotineiro de magnésio intravenoso para melhorar os
resultados neuroldgicos ndo é recomendado.

Para pacientes com HSA com risco de ICT, o aumento hemodinamico profilatico ndo

deve ser realizado para reduzir danos iatrogénicos ao paciente.

MANEJO DA HIDROCEFALIA ASSOCIADA A HSA

Em pacientes com HSA e hidrocefalia sintomética aguda, deve ser realizada uma
derivacdo urgente do LCR (DVE e/ou drenagem lombar) para melhorar o resultado

neuroldgico.
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Em pacientes com HSA e hidrocefalia que requerem uma DVE, a implementacgéo e a
adesédo a um protocolo de DVE que aborda a inserc¢ao, o gerenciamento, a educacdo e o
monitoramento sdo recomendados para reduzir as taxas de complicacdes e infec¢oes.
Em pacientes com HSA e hidrocefalia sintomatica cronica associada, a derivacao
permanente do LCR é recomendada para melhorar o resultado neuroldgico.

Em pacientes com HSA, a fenestracdo de rotina da lamina terminal ndo € indicada para

reduzir a taxa de dependéncia de derivacéo.

MANEJO DAS CRISES CONVULSIVAS ASSOCIADAS A HSA

Em pacientes com HSA e exame neuroldgico flutuante, estado mental deprimido,
aneurisma de ACM rompido, HSA de alto grau, HIC, hidrocefalia ou infarto cortical, o
monitoramento de cEEG é razoavel para detectar convulsdes.

Em pacientes com HSA e caracteristicas de alto risco de convulséo (ou seja, aneurisma
de ACM rompido, HSA de alto grau, HIC, hidrocefalia e infarto cortical), o uso de
medicamentos anticonvulsivantes profilaticos pode ser razoavel para prevenir
convulsdes.

Em pacientes com HSA sem caracteristicas de alto risco de convulsdo (ou seja,
aneurisma de ACM rompido, HSA de alto grau, HIC, hidrocefalia e infarto cortical), o
tratamento profilatico com medicamentos anticonvulsivantes ndo é benéfico.

Em pacientes com HSA, a FENITOINA para prevencéo de convulsdes e/ou profilaxia
anticonvulsivante esté associada a morbidade e mortalidade excessivas.

Em pacientes com HSA que apresentam convulsdes, o tratamento com medicamentos
anticonvulsivantes por < 7 dias € razoavel para reduzir as complicagdes relacionadas as
convulsdes no periodo perioperatorio.

Em pacientes com HSA sem epilepsia prévia que apresentam convulsées, o tratamento
com medicamentos anticonvulsivantes por mais de 7 dias ndo é eficaz para reduzir o

risco futuro de convulsdes associadas & HSA.
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PROGNOSTICO

HSA é associada com alta mortalidade e morbidade nos primeiros 30 dias, em cerca de 50%

dos pacientes. Os principais fatores preditivos de progndstico sao:

Nivel de consciéncia na admissao;

Idade do paciente;

Quantidade de sangue na TC inicial,
Hiperglicemia;

Vasoespasmo sintomatico e infarto cerebral;
Insuficiéncia e faléncia renal

Anemia e transfusdo sanguinea.

RESULTADOS ESPERADOS

Alguns fatores influenciam os resultados ap6s HSA e sdo divididos em:

Fatores do Paciente: severidade da hemorragia inicial, ressangramento, hidrocefalia,
idade, sexo, tempo do tratamento, comorbidades (HAS, fibrilagdo atrial, faléncia
cardiaca congestiva, coronariopatia, doenca renal. -

Fatores do Aneurisma: Tamanho, morfologia e localizacdo (principalmente circulagao
posterior).

Fatores da Instituicdo: possibilidade de tratamento endovascular, volume de casos

tratados, disponibilidade leito de UTI e tratamento neurocritico adequado).

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Todos os pacientes ao receberem alta, tendo sido submetidos as intervencgdes cirdrgicas ou

endovascular, deverdo ser encaminhados ao Ambulatério do Servico de Neurocirurgia

Pacientes que necessitem de suporte fisioterapico, fisiatrico, terapia ocupacional, assisténcia

social, e fonoaudi6logo, deveréo ser encaminhados aos servicos de referéncia do Sistema Unico
de Saude (SUS).
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ESCALA DE HUNT-HESS

ESCALA DE HUNT& HESS

Para pacientes com HSA n&o 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 neuroldgico,

exceto paresia de NC.

Grau 3: Sonoléncia, confuséo, déficit neuroldgico focal leve.

Grau 4: Torpor, hemiparesia moderada a severa.

Grau 5: Coma, postura de decerebragéo.

ESCALA DE FISHER

ESCALA DE FISHER (para Hemorragia subaracnéide)

GRAU DESCRICAO

I

I
Il
v

Nao detectado.
Difuso ou espessura < 1mm
Coagulo localizado ou espessura > 1mm

Hematoma intracerebral ou intraventricular com ou sem sangue no
espaco subaracnoideo.
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10. ATENDIMENTO DA TROMBOSE VENOSA CEREBRAL
1. EPIDEMIOLOGIA
Acomete 05 pessoas a cada 01 milhdo de habitantes;
Corresponde a 0,5 - 1% das doengas cerebrovasculares;
E mais comum em jovens e a idade média é 25-40 anos;
78% dos pacientes < de 50 anos;

Predominio no sexo feminino.

2. TROMBOSE VENOSA CEREBRAL - FATORES DE RISCO

A etiologia € MULTIFATORIAL, e a identificacdo de uma causa, ou fator predisponente, ndo

deve impedir a investigacdo completa do caso.
FATORES PREDISPONENTES:
> Condicdes preexistentes (trombofilias e doencas autoimunes)
> Situacdes transitorias (gravidez, desidratagdo, infeccao)
> Medicamentos (ACO)
> Acidentes (TCE)
> Trombose Venosa Cerebral - ESTADOS PROTROMBOTICOS

= Deficiéncia de Proteina C, Deficiéncia de Proteina S, Deficiéncia de Antitrombina
11

= Presenca de Fator V Leiden
= Presenca de Mutacdo do gene da Protrombina

= Gravidez e puerpério: mais frequente no 3° trimestre, idade materna avancada, parto

cesariano, presenca de hipertensédo, infeccdes e vomitos.
= Doencas sistémicas: neoplasias, doencas inflamatdrias, Vasculites, SAAF
= Medicamentos: ACO, corticosterdides, hormdnios androgénicos, talidomida
= Doencgas hematoldgicas: policitemia, anemia falciforme leucemias.
‘ DO ESPIRITO SANTO %
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3. TVC-APRESENTAGCAO CLINICA

CEFALEIA: 90% dos pacientes. Cefaléia progressiva, difusa, secundaria ao aumento
da pressdo intracraniana (simula enxaqueca). 25% dos pacientes apresentam apenas

cefaléia, sem sinais focais ou papiledema.
DEFICIT FOCAL: mais comuns motores e afasia.

ALTERACAO DO NIVEL DA CONSCIENCIA: ocorrendo precocemente sugere

TVC dos seios venosos profundos e indica mal prognostico.

CRISES EPILEPTICAS: presente em 40% dos pacientes.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes que apresentem ao menos um (01) déficit neurolégico com inicio subito:
Hemiparesia: fraqueza de um (01) lado do corpo; OU
Alteracédo de linguagem: ndo consegue falar uma frase; OU
Paralisia facial central: paresia do andar inferior da face; OU
Parestesia (dorméncia) subita de um (01) lado do corpo; OU
Incoordenacéo de um (01) lado do corpo; OU
Cefaleia explosiva + déficit focal (hemiparesia, alteracao de linguagem) OU
Vertigem (tontura) associada a:
Ao menos um (01) dos seguintes sinais (visdo dupla e/ou dificuldade de engolir e/ou
fala arrastada); E
Presenca de, pelo menos, um (01) dos fatores de risco (hipertensdo arterial, diabetes,

doenga cardiaca e/ou AVC prévio, fibrilagdo atrial).

Pacientes que diante da suspeita clinica de AVC, sejam submetidos a realiza¢do de exame
de neuroimagem (tomografia e/ou ressonancia magnética) e que o resultado evidencie imagem

compativel com Trombose Venosa Cerebral.

“ GOVERNO DO ESTADO )
) DO ESPIRITO SANTO
Secretaria da Saide

SUS




107

5. TVC - TRATAMENTO ESPECIFICO

Anticoagulacdo com HNF ou HBPM em dose plena é recomendada por pelo menos 07
dias, seguida por VARFARINA ou DABIGATRANA, independente da presenca de
HEMORRAGIA

Em pacientes com HIPERTENSAO INTRACRANIANA (HIC), é recomendavel o uso
de ACETAZOLAMIDA. Outras medidas (PL, fenestracdo NO e derivagdes) podem ser

eficazes se houver perda visual progressiva.

A Terapia Endovascular pode ser considerada, somente se ocorrer deterioracdo, a

despeito da anticoagulacéo adequada.

A Craniectomia deve ser considerada em pacientes com piora neuroldgica por

hemorragia com efeito de massa, ocasionando HIC.

Corticosterdides ndo sdo recomendados.

6. PREVENCAO SECUNDARIA

E recomendada a pesquisa de estados pro-trombéticos (Proteina C, Proteina S,
Deficiéncia de Antitrombina 111, SAF, mutacdo do gene pré-trombina e fator V Leiden.
O teste deve ser feito apds 2 a 4 semanas do término da anticoagulacdo. Existe pouco

valor em fazer os testes na fase aguda, ou em vigéncia da anticoagulacéo.

Em pacientes com etiologia identificada e transitoria, ANTICOAGULACAO ORAL é

recomendada por 3 a 6 meses.

Em pacientes com etiologia ndo definida, ANTICOAGULACAO ORAL é
recomendada por 6 a 12 meses.

Em paciente com TVC recorrente, TEV, ou primeira TVC com trombofilia grave
(homozigoze para mutacéo da protrombina, para fator V Leiden; deficiéncia de Proteina
S, Proteina C, ou Antitrombina Ill; trombofilias combinadas; ou SAF,
ANTICOAGULACAO ORAL é recomendada indefinidamente.

Gestantes com TVC devem receber HBPM (dose plena), durante toda gravidez e HBPM
ou ANTICOAGULACAO ORAL deve ser continuada por pelo menos 06 semanas no
puerpério (duracdo minima de 06 meses).
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Mulheres que j& tiveram TVC ndo possuem contra indicagdo para engravidar, mas

devem ser acompanhadas por hematologista e especialista em medicina fetal.
E preferivel tratar TVC em gestantes com HBPM, ao invés de HNF.

Para mulheres com historia de TVC, profilaxia com HBPM durante futuras gestacdes e

no puerpeério € recomendada.

o
W R
- Secretaria da Sadde
SuUS




109

11. ABORDAGEM TERAPEUTICA AOS PACIENTES COM ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

O AVC (Acidente Vascular Cerebral) “tem inicio” muito antes do desfecho agudo e terrivel
que conhecemos. Ao longo da vida muitos fatores, atitudes e habitos contribuem para aumentar

ou diminuir os riscos do AVC.

O grande desafio dos profissionais da APS é trabalhar com a prevencdo, evitando o
agravamento dos fatores de riscos e, consequentemente, diminuindo a incidéncia e a gravidade
dos AVCs.

Hoje temos uma vasta oferta de informacdes e orientac6es, entretanto as mudancas praticas no
estilo de vida muitas vezes ndo acontecem. E a equipe de profissionais da APS estd no meio
dessa questdo, buscando incansavelmente estratégias para convencer e transformar toda essa

teoria em praticas efetivas de um estilo de vida saudavel.

ATRIBUICOES DA APS NA LINHA DE CUIDADO DO ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL (AVC).

A APS atua com objetivo de garantir um cuidado adequado que inicia com a prevencéo e vai
até a reabilitacdo. Atuando de forma estratégica, preconizando a Prevencdo e Promocédo de
Saude, bem como o preparo dos profissionais e da comunidade para a identificacdo precoce dos
sinais do AVC agudo, visando uma abordagem rapida e eficiente dos casos que eventualmente

possam chegar na Unidade Bésica de Saude (UBS).
PREVENCAO PRIMARIA DO AVC:

Comeca com a identificacdo, tratamento e monitoramento das pessoas com fatores de risco para
AVC.

Os pacientes hipertensos, com arritmias, diabéticos, com dislipidemias, tabagistas, obesos e
sedentarios devem estar bem “compensados”, com medica¢do adequada, inseridos nos
programas da UBS e dentro das metas preconizadas de pressao arterial, glicemia e colesterol.
Esses pacientes recebem uma atencdo especial para marcacao de consultas médicas, realizacdo

de exames e dispensacdo de medicamentos. Na APS os profissionais tém um papel essencial
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na orientacdo sobre habitos saudaveis, praticas regulares de atividades fisicas, uso correto das
medicacdes, alimentacdo adequada, restri¢do do etilismo, cessacdo do tabagismo e controle do

estresse.
DIAGNOSTICO PRECOCE E INTERVENCAO IMEDIATA:

Os pacientes com suspeita de AVC que, eventualmente, possam chegar a uma Unidade Bésica
de Salde (UBS) com sinais e sintomas agudos de um AVC, devem ser diagnosticados
imediatamente pela a equipe da APS e devem contactar o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) imediatamente. E até a chegada do SAMU para transferéncia ao servico de
atendimento especializado de emergéncia, 0 paciente deve ter seus sinais vitais monitorados e

acompanhado de perto pelo médico.

Os profissionais da UBS devem estar treinados para reconhecer imediatamente os sinais tipicos
do AVC, como: dificuldade de linguagem, parestesia, paralisia ou paresia de membros ou face,
cefaleia intensa, desorientacdo, alteracfes na visao, dentre outros. Ao identificar esses sintomas
é fundamental agir com rapidez, o ideal é que o paciente chegue a um servico de atendimento
especializado de emergéncia 0 mais rapido possivel, lembrando que a janela de tempo que
possibilita uma intervencdo mais exitosa € de no maximo 4 horas e 30 minutos do_inicio dos
sintoma; se os sintomas forem notados ao acordar, considerar como inicio o tltimo horario em

que estava acordado e assintomatico.

ACOMPANHAMENTO NA APS APOS O TRATAMENTO DO AVC NOS CENTROS
ESPECIALIZADOS:

Apdbs o tratamento e estabilizacdo do quadro clinico nos centros especializados o paciente
retorna para o acompanhamento na APS. S&o pacientes que chegam, muitas vezes, com
sequelas graves e necessitam de acompanhamento proximo, encaminhamentos para centros de
reabilitacdo, e cabe aos profissionais da APS um controle rigoroso dos fatores de riscos para
evitar novos episodios de AVC e garantir a reabilitacdo do paciente. A reabilitacdo pode incluir
acompanhamento neuroldgico, fisioterapico e psicoterapico, conforme as necessidades dos

pacientes.
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REABILITACAO E SUPORTE PSICOSSOCIAL:

A reabilitagdo no pds-AVC é uma fase importante do tratamento, e a APS atua oferecendo apoio
psicossocial, encaminhamento para servicos de fisioterapia e terapia ocupacional,
fonoaudiologia e psicologia. A familia deve estar inserida no processo terapéutico, pois

desempenha um papel fundamental no processo de reabilitagéo do paciente.
INTEGRACAO COM OUTROS NIVEIS DE ATENCAO:

A linha de cuidado do AVC na APS deve ser integrada aos demais niveis de atencdo a saude.
Isso envolve a comunicacéo eficiente entre as unidades de saude, ambulatérios de atendimentos
especializados, centros de reabilitacdo, garantindo que o paciente receba o tratamento adequado
em cada fase do processo, desde a prevencédo, passando pelo atendimento emergencial e indo

até a reabilitacdo, mantendo o tratamento e acompanhamento continuo.

Em resumo, a linha de cuidado do Acidente Vascular Cerebral na Atencdo Primaria contempla
acOes preventivas, diagnéstico precoce, tratamento adequado e acompanhamento continuo,
promovendo a saude e a qualidade de vida da populacdo, ao mesmo tempo que minimiza o0s

impactos da doenca.

As abordagens integral e continua sdo fundamentais para o sucesso do tratamento, recuperagédo

e prevencdo dos pacientes.
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12. TELEMEDICINA

A utilizacdo de tecnologia em telemedicina vem se estendendo progressivamente em todo o
mundo, consolidando-se como ferramenta muito poderosa na ampliacdo do acesso a assisténcia
especializada qualificada, independente da barreira fisica da distancia. A terapia trombolitica
em pontos de atendimento distantes de centros de referéncia com suporte por telemedicina é
uma realidade em diversos paises e ja existem experiéncias exitosas no Brasil, especialmente
no programa de AVC do estado do Rio Grande do Sul.

A telemedicina para 0 AVC pode ser muito Gtil como suporte dos Centros de Referéncia as
unidades de menor complexidade, tanto no processo de assisténcia, quanto na facilitacdo da
promoc¢do de foruns regulares de discussdo a distancia e educacdo permanente. Pode ser
utilizada como suporte para o diagndstico e tratamento do AVC agudo para hospitais que
atendam os critérios minimos para o tratamento agudo destes pacientes, conforme disposto
neste documento.

A telemedicina para o cuidado do AVC e especialmente Util considerando a caréncia de
especialistas em Neurologia, com perfil para trabalhar com casos de AVC agudos, fora da
regido Metropolitana do estado.

Nesta secdo, teceremos uma visdo geral dos conceitos empregados para o delineamento de um
sistema de telemedicina para o cuidado agudo do AVC, que doravante denominaremos TELE-
AVC (“telestroke”, em inglés).

12.1 — Conceitos Gerais

TELE-AVC — Uma rede de comunicacdo audiovisual e sistemas computacionais que fornecem
a base para um modelo de atendimento colaborativo e interprofissional com foco em pacientes
com AVC agudo. O servigo de TeleAVC foi projetado para ampliar os servicos locais que ndo
estdo imediatamente disponiveis, aproveitando experiéncia e recursos remotos e a padronizacéo
de processos. E uma subdivisdo da teleneurologia, que envolve consultas por telemedicina para
o tratamento de pacientes neurovasculares. A aplicacdo mais comum do TeleAVC é para
pacientes com AVC agudo (pré-hospitalares e hospitalares), mas os servicos de telemedicina
podem se estender bem antes (prevencdo primaria e secundaria) e muito além desse periodo
(reabilitacdo).

REDE DE TELE-AVC — Um grupo de unidades de atendimento primario, secundario e
terciario que oferecem atendimento para AVC agudo a sua populacdo de pacientes. As redes de
TELE-AVC consistem em locais de origem onde os pacientes estdo localizados e locais
distantes onde o prestador de servicos de TELE-AVC esté situado. Os sistemas de TELE-AVC
existem como um modelo distribuido ou de hub and spoke.

HUB AND SPOKE — Redes de unidades de atencdo primaria, secundaria e terciaria que
prestam atendimento a populacdes especificas de pacientes. As redes podem variar em
sofisticacdo, com muitas funcionando como conjuntos flexiveis de servigos individuais.
Normalmente, o atendimento especializado é prestado a pacientes em locais remotos
(geralmente departamentos de emergéncia [DEs] rurais) por especialistas afiliados a centros de
atencdo tercidria maiores e de maior abrangéncia populacional.

HUB — Normalmente, um centro de atendimento terciario abrangente onde neurologistas
vasculares e outros especialistas em AVC agudo compdem uma equipe de atendimento que
oferece servigcos de TELE-AVC para sites afiliados/parceiros da rede — spokes. Se um paciente
precisar de transferéncia para um nivel de atendimento superior, um hub geralmente é o destino.

a
‘-‘ °00 ESPIRITO SANTO %
SUS

Secretaria da Saude




114

SPOKE — Site afiliado ou parceiro em uma rede de TELE-AVC, usualmente mais distante de
grandes centros, com atendimento insuficiente ou com suporte insuficiente de neurologistas,
onde sdo prestados servigos aos pacientes.

REDE DISTRIBUIDA — Um modelo no qual os servigos de TELE-AVC sdo fornecidos a
maultiplos locais de origem por meio de acordos com uma empresa independente ou uma rede
afiliada de prestadores de servicos de TELE-AVC. Uma rede distribuida, portanto, néo
necessariamente € organizada na forma hierarquica de Spokes e Hubs. Nesse contexto, 0s
acordos de transferéncia para terapia endovascular ou tratamento subsequente para AVC —
protocolos clinicos - devem ser definidos com antecedéncia para facilitar todos os aspectos do
tratamento do AVC agudo.

INTERVENCAO ENDOVASCULAR —Trombectomia Mecanica para pacientes selecionados
com oclusdes de grandes vasos identificadas durante a interacdo aguda do TELE-AVC. Para
detalhes, referir-se a secdes especificas deste texto.

12.2 — Lideranca da Rede

A lideranca executiva, tanto nos locais de origem quanto nos distantes, deve recrutar e
desenvolver lideres (as vezes chamados de Campedes do AVC) para implementar e sustentar
modelos de cuidado que apoiem parcerias interprofissionais com o objetivo de transformar o
trabalho clinico por meio da construcdo de relacionamentos colaborativos para aprimorar 0
atendimento ao paciente. O conhecimento, disseminacéo e aplicacao desta diretriz ao longo da
rede de cuidado é uma incumbéncia das liderancas da rede de TELE-AVC.

A lideranca executiva nos locais de origem e distantes deve garantir que os lideres clinicos de
TELE-AVC estejam adequadamente posicionados dentro da organizagdo para participar de
foruns decisorios importantes, com autoridade para tomar as decisdes necessarias.

O DIRETOR MEDICO DO CENTRO/LOCAL REMOTO DE TELEAVC. O médico
responsavel pelo TELE-AVC, tanto no centro/local remoto quanto no centro/local de origem,
deve supervisionar as questdes administrativas que comumente surgem. Essa funcdo pode ser
melhor desempenhada por um neurologista vascular, neurocirurgido vascular ou outro
especialista em AVC. Um responsavel pelo TELE-AVC no centro/local de origem deve estar
familiarizado com protocolos de TELE-AVC, plataformas tecnoldgicas de telemedicina,
critérios de transferéncia para um local que ofereca niveis mais elevados de atendimento,
acordos de encaminhamento, doengas cerebrovasculares e telemedicina em geral.
ESPECIALISTAEM AVC NO PRONTO-SOCORRO (“STROKE CHAMPION™). As fun¢es
dos médicos do pronto-socorro em instalacdes de origem de TELE-AVC devem incluir
familiaridade com os critérios de alerta de TELE-AVC, processos e procedimentos para iniciar
uma chamada e consulta de TELE-AVC, plataformas de tecnologia de telemedicina e
protocolos clinicos de AVC.

12.3 — ConsideracGes sobre profissionais de salude

Os profissionais de TELE-AVC (normalmente neurologistas, neurocirurgides e médicos de
emergéncia) devem ser totalmente licenciados, registrados e credenciados em suas respectivas
agéncias reguladoras, licenciadoras e credenciadoras. Os profissionais de salde devem estar
cientes de sua responsabilidade e de todos os requisitos (incluindo os de seguro de
responsabilidade civil) aplicaveis a prestacao de servicos de TELE-AVC. A lideranca da area
de TELE-AVC e a assessoria juridica da organizagdo devem garantir que as seguradoras de
saude sejam notificadas quando um novo profissional de satde planeja prestar servigos clinicos
por telemedicina.
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12.4 - Gerenciamento de registros de pacientes

O programa de TELE-AVC deve utilizar processos e politicas para documentacéo,
armazenamento e recuperacdo de registros de salde, consistentes com o0s padrGes da
organizacdo, do setor e do governo. A interoperabilidade deve ser priorizada para garantir o
fluxo continuo de informagdes entre os sistemas de informacdo do paciente para aprimorar 0
suporte clinico e promover a prestacdo de cuidados de emergéncia para AVC.

Idealmente, o 6rgdo gestor deve ter acesso pleno e irrestrito aos dados gerados pelo sistema de
TELE-AVC. Incluindo dados pertinentes as fases pré-AVC (atencdo primaria e secundaria) ou
pos cuidados de emergéncia (reabilitacdo), se existirem. O objetivo é a producéo de indicadores
de qualidade e pesquisas clinicas que possam mudar os conceitos do atendimento ao AVC ao
longo da rede de cuidado. O prestador de servico de telemedicina que opera a rede pode
eventualmente ser um ente privado contratado, mas deve constar no contrato que a propriedade
dos dados é do 6rgéo gestor, o efetivo pagado e responsavel pelo servigo.

Por fim, toda a legislacdo de protecdo de dados bem como a privacidade do paciente no ambito
médico deve ser considerada na delineacéo da rede. O objetivo da documentacdo do paciente
deve ser a clareza da intervencao clinica em TELE-AVC (avaliacédo, analise, consentimentos e
recomendacdes) e um quadro clinico completo, baseado nos dados disponiveis no registro do
consultor em TELE-AVC, que sdo integrados ao prontudrio eletrdnico de salde permanente do
paciente. Se o paciente for transferido, a nota da consulta em TELE-AVC deve fazer parte dos
registros enviados com o paciente para a unidade receptora.

12.5 - Protocolos de pesquisa/incorporacéo de ensaios clinicos em redes de TELE-AVC
Pesquisas envolvendo as contribuigdes da telemedicina para o atendimento ao paciente e
desfechos clinicos e o recrutamento de pacientes para grandes estudos, especialmente ensaios
que recrutam populagdes rurais, devem ser incentivadas e apoiadas pela organizacéo de TELE-
AVC.

As redes de TELE-AVC devem ser incentivadas a contribuir para o conhecimento, oferecendo
aos pacientes a oportunidade de participar de ensaios clinicos. Usando a telemedicina, 0s
pesquisadores podem identificar pacientes adequados para ensaios clinicos. Os médicos que
realizam consultas de TELE-AVC devem estar cientes dos ensaios clinicos ativos e dos critérios
de inclusdo/exclusdo. Caracteristicas clinicas, detalhes do historico e achados de TC podem ser
revisados remotamente para selecionar pacientes adequados para ensaios especificos.

13.6 — Monitoramento e avaliagdo
Indicadores principais que influenciam diretamente no desfecho:
e TEMPO SAMU-PORTA: tempo entre o atendimento inicial do SAMU e a chegada ao
servico referéncia em AVC, sendo ideal MENOR gue 60 minutos.
e TEMPO PORTA-TC: tempo admissdo no servico referéncia em AVC e a realizacdo da
tomografia de cranio, sendo ideal MENOR que 25 minutos.
e TEMPO TC-LAUDO: tempo entre a realizacdo da tomografia de cranio e a obtengédo
do laudo da tomografia, sendo ideal MENOR que 20 minutos.
e TEMPO PORTA-AGULHA: tempo admissdo no servico referéncia em AVC e inicio
da infusdo do trombolitico venoso, sendo ideal MENOR que 60 minutos.
e TEMPO PORTA-PUNCAOQ: tempo admissdo no servico referéncia em AVC e inicio
puncdo arterial nos casos de Trombectomia Mecanica, sendo ideal MENOR que 120
minutos.
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TAXA ELEGIBILIDADE: porcentagem de pacientes tratados com Trombolise Venosa
em relacdo ao numero de AVCI agudo que chega ao hospital, sendo ideal MAIOR que
20%

TAXA DE SANGRAMENTO CEREBRAL SINTOMATICO: porcentagem de
pacientes tratados com Trombolise Venosa que apresentam piora neuroldgica de pelo
menos 04 pontos na escala de NIHSS e transformacdo hemorragica na tomografia de
control, sendo ideal MENOR que 06%

MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR POR AVC: porcentagem de pacientes com
admitidos com AVC agudo que evoluem para 6bito nos primeiros 30 dias de internag&o,
sendo ideal MENOR que 15%
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