Protocolo de Atendimento da Doencga HSJ-MD-PC-186-02

HOSPITARGSANTAJ0ANA — Cerebrovascular Isquémica Aguda Emissao: 10/12/14

A. OBJETIVOS

1. Objetivo Geral

- Implementar um programa de atendimento ao paciente com Acidente Vascular
Cerebral (AVC) isquémico, visando o nivel de atencdo emergencial.

2. Objetivos Especificos

- Estruturar um sistema de atendimento integrado hospitalar ao paciente com
AVCI, melhorando o manejo da fase aguda: o AVC como urgéncia médica.

- Aumentar o numero de pacientes com AVCI tratados com terapia de reperfusao
com Ativador do Plasminogénio tecidual recombinante (rtPA endovenoso),
diminuindo o numero de pacientes incapacitados.

- Padronizar a prevencao secundaria estabelecendo alvos no controle de fatores
de risco.

- Capacitar as equipes do pronto-atendimento a reconhecer o AVC, acionar o

protocolo de atendimento agudo e orientar e monitorar a prevencéo secundaria.

B. NIVEIS DE EVIDENCIA DAS RECOMENDAC@ES INTERNACIONAIS
Os protocolos foram elaborados de acordo com as recomendacfes da American
Heart Association (AHA), da European Stroke Iniciative (EUSI) e da Sociedade

Brasileira de Doencas Cerebrovasculares.

1. Niveis de evidéncia da AHA

AHA-I. Dados de estudos randomizados com baixa possibilidade de falso-positivo
e falso-negativo.

AHA-II. Dados de estudos randomizados com alta probabilidade de falso-positivo
e falso-negativo.

AHA-11I. Dados de estudos de coorte ndo randomizados.

AHA-1V. Dados de estudos de coorte ndo randomizados com controles historicos.

AHA-V. Dados de estudos de casos.

2.2. Recomendacdes AHA

AHA-A. Suporte de evidéncia |

AHA-B. Suporte de evidéncia ll

AHA-C. Suporte de evidéncia lll, IV ou V
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2. Niveis de Evidéncia EUSI

EUSI-I: nivel de evidéncia elevado. Ensaio clinico controlado, randomizado, com
amostra de tamanho adequado ou metanalise de ensaios controlados e
randomizados de grande qualidade.

EUSI-Il. Nivel de evidéncia intermediario. Ensaios randomizados de pequena
escala ou objetivos secundarios pré-definidos de ensaios controlados,
randomizados de grande qualidade.

EUSI-IIl. Nivel de evidéncia baixo. Séries de casos prospectivos com controle
concomitante ou histérico, ou analise Post-Hoc de ensaios controlados,
randomizados de larga escala.

EUSI-IV. Nivel de evidéncia indeterminado. Pequenas séries de casos nao

controladas de concordancia geral apesar da falta de evidéncia.

B. ATENDIMENTO EMERGENCIAL DA FASE AGUDA (SEGUINDO
FLUXOGRAMA NO ANEXO1)

1. PRIMEIRO ATENDIMENTO

O primeiro atendimento do paciente com suspeita de AVCI sera realizado pela
equipe de enfermagem, previamente treinada para reconhecer os sinais de alerta
para o diagnostico clinico. O surgimento subito de déficit de forca, de
sensibilidade e dificuldade para falar deve ser interpretado como diagndstico
provavel de AVCI, e seguido o protocolo de atendimento. Outros sintomas,
principalmente em associacdo com o0s anteriores, como baixa da acuidade visual,
cefaléia subita intensa e desequilibrio, devem entrar no protocolo inicial de
atendimento. Casos especificos devem ser dirimidos pelo plantonista da
neurologia.

Devera ser preenchida a Ficha de Triagem, constando a hora de atendimento do
paciente, o tempo de instalacdo dos sintomas, sinais vitais, patologias prévias, se
realizou puncéo arterial ou biopsia recentemente e medica¢cdes em uso. Devera
ser checado na Ficha de Triagem que o paciente tem prioridade absoluta de
atendimento, se 0s sintomas iniciaram antes de quatro horas e meia, ficando a
cargo do neurologista de plantdo corroborar tal prioridade no decorrer do

atendimento.
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Sendo confirmada a suspeita clinica, o paciente deve ser encaminhado a Sala
de Atendimento Emergencial ou Unidade Vascular, confirmar o tempo de
instalacdo dos sintomas, acionar o médico neurologista de plantdo (informando
tratar-se de Urgéncia Médica), iniciar monitorizagdo cardiaca, oximetria de pulso,
puncao venosa em veia calibrosa, iniciar infusdo de 500 ml SFg 9y, checar HGT,
solicitar laboratério para realizacdo de hemograma e coagulograma (demais
exames devem ser solicitados pelo médico plantonista) e solicitar ECG.

A avaliacdo médica inicial deve priorizar o tempo de atendimento, objetivando a
viabilizacdo do procedimento trombolitico. No inicio do atendimento, deve-se
avaliar o suporte clinico (ABC do paciente critico). A monitorizacdo deve ser
obrigatéria em todos os pacientes. Os cuidados com as vias aéreas e a
oxigenagao sdo prioridades no atendimento inicial para manutencdo da zona de
oligoemia cerebral. A colocagdo de cateter de O, deve reservar-se aos casos
onde a saturacao esta abaixo de 94%. A pressao arterial tem niveis desejaveis de
PAS < 220 mmHg e PAD < 120 mmHg, em todos os pacientes no atendimento
inicial, para manutencdo da pressédo de perfusédo cerebral. Caso o paciente seja
elegivel para terapia trombolitica, os niveis pressoricos devem ser reduzidos para
PAS < 185 mmHg e PAD < 110 mmHg. As drogas utilizadas podem ser
metoprolol, enalapril ou nitropussiato, de acordo com as opc¢fes discriminadas

adiante.

2. MONITORIZACAO E CUDADOS CLINICOS
Alguns cuidados clinicos iniciais sdo sumarizados:

a) Procedimentos iniciais da enfermagem
i) Confirmada a suspeita clinica
(1) Encaminhar o paciente a Sala de Atendimento Emergencial ou Unidade
Vascular
(a) confirmar o tempo de instalagcdo dos sintomas
(b) acionar o médico neurologista de plantdo (informando tratar-se de
Urgéncia Médica)
(c) iniciar monitorizacéo cardiaca
(d) oximetria de pulso

(e) puncao venosa em veia calibrosa
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b)
)

() iniciar infusdo de 500 ml SFq g9

(g) checar HGT

(h) solicitar laboratério para realizacdo de hemograma e coagulograma
(demais exames devem ser solicitados pelo médico plantonista)

(i) solicitar ECG.

Monitorizacdo das funcdes vitais e procedimento médicos
Cardioscopio — monitorizacao cardiaca continua nas primeiras 24 horas em

todos os pacientes

(1) Monitorizacéo cardiaca continua nas primeiras 48-72 horas em todos nos
pacientes com:

(a) Passado de arritmia ou alteracdes eletrocardiogréficas;

(b) Doencas cardiacas previamente conhecidas;

(c) Instabilidade hemodinamica;

(d) Sinais ou sintomas de insuficiéncia cardiaca;

(e) Infarto envolvendo cortex insular.

i) Oximetro de pulso - recomendada a todos os pacientes

iii) Medida da pressdao arterial - sistematica em todos os doentes a cada hora

nas primeiras 24 horas da entrada na emergéncia
(1) Nos pacientes em tratamento hipertensivo ou em trombdlise
(@) PA acada 15 minutos nas primeiras 2 horas
(b) PA a cada 30 minutos nas primeiras 6 horas

(c) PA acada hora nas primeiras 16 horas

Conseguir e manter 2 acessos periféricos venosos

Cuidados respiratorios

Protecao de vias aéreas e ventilacdo adequada

Perviabilidade de vias aéreas - manutencao da respiracao e funcao
respiratéria

Catéter de O2 - necessério apenas em casos de hipoxemia (PaO2 < 94%)

Entubacéo orotraqueal - indicado

(1) Nos comprometimentos severos hipoxémicos
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(2)
3)
(4)

(5)
(6)

Na hipercapnia

Na insuficiéncia respiratoria severa

No rebaixamento do nivel de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow
<ou =8).

No aumento severo da pressao intracraniana

No edema cerebral grave

v) Oxigenacgéo hiperbarica ndo é recomendada para esses pacientes

d) Cuidados cardiacos

i) eletrocardiograma — realizado em todos os pacientes

ii) pressdo sanguinea - niveis pressoricos controlados

(1)

(2)

®3)

(i)

afastar fatores causais — dor, aumento da pressao intracraniana (PIC),
resposta fisiolégica a hipoxia, replecao vesical, ansiedade
niveis pressoricos desejaveis
(&) pacientes em terapia trombolitica
(i) PAS <185 mmHg e PAD < 110 mmHg
(b) pacientes nao eletivos para terapia trombolitica
(i) PAS <220 mmHg e PAD < 120 mmHg
Tratamento
(a) Deve ser realizado apos 2 medidas da PA com intervalo de 10
minutos
(b) Objetivo — reduzir PAM no maximo em 30% da inicial
(c) Para os pacientes nao elegiveis para terapéutica trombolitica
com PAS < 220 mmHg e PAD < 120 mmHg
(i) Observacao, exceto exista envolvimento de 6rgao alvo (1AM,
EAP, disseccdo adrtica, encefalopatia hipertensiva)
(i) Tratar fatores clinicos causais (item c.ii.(1))
(iif) Tratar outras complicacdes agudas do AVC (hipoxia,
hipoglicemia, convulses, aumento da PIC)

(d) Paciente elegivel para tratamento com tromboliticos

Pré-tratamento PAS > 185 mmHg ou PAD > 110 mmHg
1. Uso intravenoso com METROPOLOL (01 amp =5 ml, Img/ml)
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a. Uso 5 mg a cada 10 minutos, sendo 1 mg/minuto. Maximo 20 mg
b. caso ndo melhore usar nitroprussiato de soddio (01 ampola = 50 mg)
i. devera ser diluida em SGsy,
ii. Dose: 0,5-8 pg/kg/min, com ajustes necessarios a cada 10
minutos
c. Caso paciente mantenha pico hipertensivo refratario ao

tratamento, ndo devera ser medicado com tromboliticos

(i) Durante ou apos o tratamento com PAS 180-230 mmHg ou PAD 110-

120 mmHg
1. Uso intravenoso com METROPOLOL (SELOKEN®)

a. 01 amp=>5ml, Img/ml

b. Uso 5 mg a cada 10 minutos, sendo 1 mg/minuto. Maximo 20 mg

(iii) Durante ou apos o tratamento com PAS > 230 mmHg e PAD 121-140
mmHg
1. Uso intravenoso com METROPOLOL (01 amp =5 ml, Img/ml)
a. Uso 5 mg a cada 10 minutos, sendo 1 mg/minuto. Maximo 20 mg
2. OU
a. ENALAPRIL (RENITEC®) Intravenoso com frasco-ampola de 1

ml =1 mg, 5 ou 10 mg. Correr 1 mg em no minimo 5 minutos a 1
hora.
i. Caso necessario, 1 a 2 mg pode ser repetido apés 1 hora
ii. Novas doses sO0 devem ser dadas apos 6 horas
3. Casos refratarios
a. Usar nitroprussiato de sodio (01 ampola = 50 mg)
i. devera ser diluida em SGsy,
ii. Dose: 0,5-8 pg/kg/min, com ajustes necessarios a cada

10 minutos

(iv) Durante ou apds o tratamento com PAD > 140 mmHg

1. Usar nitroprussiato de sédio (01 ampola = 50 mg)

a. devera ser diluida em SGse,
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b. Dose: 0,5-8 pg/kg/min, com ajustes necessarios a cada 10
minutos
(4) Terapia Hipertensiva Imediata
(a) IAM
(b) IRA
(c) ICC
(d) Disseccéo adrtica
(5) Evitar nifedipina ou medicamentos que causem queda brusca da
presséao arterial média
(6) Evitar tratamento hipotensor em pacientes instaveis

hemodinamicamente

e) Cuidados neurolégicos
i) Aplicacdo da escala NIHSS a cada 6 horas, e sempre que necessario
(1) Aumento de 4 pontos sugere reavaliacdo tomografica
(2) Paciente na vigéncia tromboliticos e em UTI devem ser avaliados
(a) a cada 15 minutos durante a infusédo de rt-PA
(b) a cada 30 minutos nas primeiras 6 horas

(c) e a cada hora nas primeiras 24 horas do inicio do tratamento

f) Manejo dos disturbios hidroeletroliticos e metabdlicos
i) Metabolismo da glicose
(1) Niveis acima de 120 mg/dl s&o deletérios
(2) proscricédo de solugdes glicosadas
(3) monitorizar niveis glicémicos capilares em todos os pacientes a cada
6 horas
(4) monitorizagéo a cada 3 horas em todos os diabéticos
(5) tratar hiperglicemia em todos os pacientes
(6) tratamento com insulina regular 1V se niveis glicémicos acima de 180
mg/dl
(7) tratar hipoglicemia (HGT < 60 mg/dl) com solucao de glicose a 10%
em bolus

i) Temperatura corporal - tratamento acima de 37,5°C é recomendado
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(1) pesquisar infeccdo na vigéncia de hipertermia

(2) Nos imunocompetentes ndo se recomenda iniciar terapéutico
profilatica infecciosa apenas na presenca de febre

(3) Tratamento com hipotermia ndo esta definitivamente comprovado

iif) Alteracdes eletroliticas

(1) administracao de fluidos intravenosos em todos os pacientes
atendidos - correspondente ao nivel de desidratacéo

(2) proscricéo de solugdes hipotbnicas

(3) afericao diaria dos niveis séricos de eletrdlitos

(4) correcédo dos disturbios de eletrdlitos e fluidos

iv) Suporte Nutricional
(1) manter jejum por 24 horas

(2) dieta, de preferéncia oral, apds este periodo

1. AVALIACAO NEUROLOGICA E ESCALA NIHSS
Estando o paciente clinicamente estabilizado, faz-se a avaliacdo neuroldgica

visando confirmar a hip6tese de AVCi, o tempo aproximado para a avaliacao € de
10 minutos. A Ficha de Atendimento do AVCi Agudo deve ser preenchida,
consoante orientacdes previamente determinadas (em separado).

ApoGs a confirmagédo clinica, deve ser solicitada a TAC de Cranio para afastar
possiveis sangramentos, e concomitante acionamento do Servigo de Radiologia
pela enfermagem. Confirmada a suspeita clinica, outro acesso venoso calibroso
devera ser puncionado.

A escala do NIHSS (ANEXO 2) devera ser aplicada em seguida, com tempo
médio de duracdo entre cinco e sete minutos. A escala deve ser preenchida de
preferéncia apos a solicitagdo da imagem, para que o Servico de Radiologia
possa preparar-se para o recebimento do paciente. O resultado deve ser anotado
na Ficha de Atendimento do AVCi Agudo e observado o intervalo para trombdlise
(NIHSS >4 e < 22).

Em seguida, os familiares devem ser informados sobre a possibilidade de tratar-
se de um evento cerebrovascular isquémico e sobre o tratamento trombolitico. O

Termo de Consentimento para realizagdo da trombdlise deve ser lido pelos



Protocolo de Atendimento da Doencga HSJ-MD-PC-186-02

HOSPITARGSANTAJ0ANA — Cerebrovascular Isquémica Aguda Emissao: 10/12/14

familiares, que precisam concordar com o procedimento e assinar o documento.
Todas as duvidas devem ser tiradas antes da indicacédo da trombdlise, para ndo
perder a janela terapéutica. Um registro por escrito em TERMO e dos Critérios de

Inclus@o precisa constar no prontuario do paciente.

2. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO PARA TROMBOLISE

ApoOs a realizacdo da TAC de cranio, afastada a possibilidade de hemorragia, o
paciente deve ser avaliado quanto aos critérios de inclusdo e exclusdo para
trombolise. Os critérios sao:
a) Critérios de inclusao
i) AVCi em qualquer territério vascular
i) Tempo de inicio dos sintomas precisamente estabelecido
iif) Possibilidade de iniciar rt-PA em 4,5 horas do ictus
iIv) RM de crénio sem evidéncias de hemorragia
v) Idade superior a 18 anos
b) Critérios de exclusao
i) Uso de anticoagulantes orais com tempo de pro-trombina > 15
segundos (INR > 1,7)
i) Uso de heparina nas ultimas 48 horas com TTPa elevado
iii) AVCi ou TCE grave nos ultimos 3 meses
iv) Histdria pregressa de hemorragia cerebral, MAV ou aneurismas
v) RM com sinais precoces de comprometimento em mais de 1/ 3 ACM
vi)PAS > 185 mmHg ou PAD > 110 mmHg (em 3 ocasifes com 10 minutos
de intervalo) ou que necessite de tratamento anti-hipertensivo EV
continuo
vii) Melhora rapida dos sintomas neurologicos
viii)Déficits neurologicos leves (NIHSS < 4), exceto por afasia isolada
ix) Cirurgia de grande porte ou procedimento invasivo nas ultimas duas
semanas
X) Hemorragia digestiva ou geniturinaria nas ultimas 3 semanas
xi) Puncéo arterial ndo compressivel ou biopsia na ultima semana
xii) Coaulopatia com TP prolongado (> 15 segundos), TTPa elevado ou
plaquetas > 100000/mm?
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xiif)Glicemia < 50 mg/dl ou > 400 mg/dI

xiv) Crise convulsiva precedendo ou durante o AVC

xv) Evidéncia de pericardite ative ou endocardite nas ultimas 3 semanas
xvi) IAM recente

c) Casos em que a escolha da terapia trombolitica é individualizada pelo risco

de sangramento

i) NIHSS > 22

i) Idade > 80 anos

iif) Abuso de alcool ou drogas

3. USO DO TROMBOLITICO
Se o paciente preencher algum dos critérios de exclusao, devera permanecer na

Unidade Vascular, permanecer monitorizado, prosseguir com a investigacao
etiologica e iniciada terapia antiagregante.
Caso o paciente seja candidato a terapia trombolitica e os familiares concordarem
com o procedimento, a equipe da Neurovascular devera ser chamada. O paciente
sera reavaliado quanto aos critérios de inclusdo e excluséo e, estando de acordo
com liberacdo da terapia trombolitica, recebera a infusdo de plasminogéneo
tecidual recombinante ativado - rt-PA (alteplase).
(1) A dose € de 0,9 mg/kg — maximo 90 mg, administrada endovenosa
(@) 10% em bolus, no primeiro minuto; restante em 60 minutos em BIC
(b) adiluicao é de 1 mg/ml
(c) utilizada em acesso venoso Unico
(2)Tabela de Volume — orientacdo da dose de rt-PA com relagcdo ao peso do

paciente nas administracées em bolus e na 1° hora seguinte

PESO VOLUME BOLUS (ml) | VOLUME EM 1 h (ml)
40 3,6 32,4
45 4,05 36,45
50 4,5 40,5
55 4,95 44,55
60 5,4 48,6
65 5,85 52,65
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4. METAS DE ATENDIMENTO

5. ACOMPANHAMENTO E COMPLICACOES DA TROMBOLISE

70 6,3 56,7
75 6,75 60,75
80 7,2 64,8
85 7,65 68,85
90 8,1 72,9
95 8,55 76,95
100 ou mais 9 81

Recomendacdes para metas de atendimentos
a) Admissao a avaliagdo médica — 10 minutos
b) Admissao a RM de encéfalo (término) — 30 minutos

c) Admissdo a RM de encéfalo (interpretacdo) — 45 minutos

d) Admissao a infusdo do rt-PA — 60 minutos

e) Disponibilidade do neurologista — 15 minutos
f)  Disponibilidade do neurocirurgido — 2 horas
g) Admisséo ao leito monitorizado — 2 horas

O paciente devera permanecer na Unidade Vascular, monitorizado e avaliado

neurologicamente. Os intervalos para aplicacdo da escala do NIHSS séao:

a) A cada 15 minutos durante a infuséo
b) A cada hora nas primeiras 6 horas

c) A cada 2 horas até completar 24 horas

Drogas como heparina, antitrombotico ou antiagregantes estdo proscritos nas

primeiras 24 horas. Da mesma forma, a cateterizacdo de punc¢ao venosa central,

puncao arterial uso de SNE deve ser evitada no mesmo periodo.

Durante a infusdo, deve-se estar atento para complicacdes do procedimento. A

mais importante € a hemorragia intracraniana, cujos principais sinais de alerta

sSao:

a) Cefaléia subita e intensa

b) Crise epiléptica

c) Rebaixamento do nivel de consciéncia
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d) Piora da escala do NIHSS

Caso alguns desses sinais, ou outros sintomas sugestivos de hemorragia
intracraniana, surja durante a infusdo, a aplicacdo do trombolitico deve ser
suspensa, a equipe de Neurovascular acionada, e uma nova TAC de Cranio
solicitada. Novos exames laboratoriais também devem ser colhidos (hemograma
e coagulograma).
Sendo confirmado o sangramento intraparenquimatoso, devemos:

a) Infundir cristaldides pelos 2 acessos venosos

b) Infundir preferencialmente 6-8 unidades de criopreciptado ou 2-3

unidades de plasma fresco
c) Se houver permanéncia da piora clinica ap6s 4-6 horas, utilizar
hemoderivados, conforme coagulograma

d) Considerar avaliagcdo neurocirtrgica no caso de hemorragia no SNC
A melhor maneira de prevenir complicagcdes com o uso de tromboliticos € a boa
selecdo de pacientes. Manter rigorosos os critérios de inclusdo e exclusao
presentes no protocolo, e discutir com a equipe de Neurovascular e com a familia
quaisquer mudancas que envolva a incluséo de pacientes fora dos critérios.
ApoGs as 24 horas do tratamento trombolitico, o tratamento do AVC segue as
mesmas orientacbes do paciente que ndo recebeu trombodlise, isto €,
antiagregante plaguetario ou anticoagulacdo. Todos os pacientes fardo TAC de
Cranio de controle, para avaliar extenséo da lesdo e sangramento reperfusional. A

profilaxia para TVP, heparina de baixo peso ou enoxaparina, deve ser iniciada.

C. PROFILAXIA SECUNDARIA PARA ALTA

Todos os pacientes atendidos neste servico, com diagnéstico de AVC isquémico
devem receber tratamento com antiagregacao plaquetaria, a droga principal é a
aspirina, na dose de 100 a 325mg ao dia. Em caso de impossibilidade de uso de
aspirina pode ser usado outros antiagregantes plaquetarios.

Pacientes com diagnéstico de AVC isquémico de fonte cardiogénica receberéo
anticoagulacdo oral com medicac¢des cumarinicas e nao receberam antiagregacao

plaguetarias.
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D. ANEXO 1
Algoritimo de atendimento emergencial do Acidente cerebral vascular fase aguda.

Em separado
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E. ANEXO 2

Escala de AVC do NIH {realizar NIH de &6 horas nas 1°° 24 horas)

ADMISSAD PRE P &H BPdS
TETX. TATE TETE TETE
[AURERRT | AOFs | AOTRRED | PR |
HIVEL DE O alerta; 2 desperta somente com estimulo dclorsss;
CONSCIENCIA 1 cmzpedta com astimule werbal 3 resposta reflers 8 st Aglicn;
ORIE H'I'_m;A.l:l; 0 ambos cornsbos; 2 ambos Incoreios;
Mdada & maés 1 wm comeda;
CiOMANDOS: O ambos corrsbos; 2 ambes Incoretos;
sotetin s | core
MOTRICDADE O rormai; 2 desvic conjupade co okar,
E‘mlu'r:ll.ll:rli-lll-unfnlrms 1 paresia do cinar conjupads
de bonecal
CAMPOS VISUAIS | D rema 2 hamiancpsia completa;
1 hemilanopsia parcly), quadrantarcpsia, | 3 cergueira cotioas
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Elfr MI
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F. ANEXO 3

ABCD2

Age 2 607? SIM +1

BP > 140/90 mmHg at initial evaluation? [SIM +1

Clinical Features of the TIA: Fraqueza unilateral +2
Alteracdo da fala sem fraqueza +1

Duration of Symptoms? 10-59 min +1
> 60 min +2

Diabetes Mellitus in Patient's History? |SIM +1
TOTAL

According to the validation study, 0-3 points: Low Risk.

2-Day Stroke Risk: 1.0%.
7-Day Stroke Risk: 1.2%.

90-Day Stroke Risk: 3.1%.

According to the validation study, 4-5 points: Moderate Risk.

2-Day Stroke Risk: 4.1%.
7-Day Stroke Risk: 5.9%.

90-Day Stroke Risk: 9.8%.

According to the validation study, 6-7 points: High Risk.

2-Day Stroke Risk: 8.1%.
7-Day Stroke Risk: 11.7%.

90-Day Stroke Risk: 17.8%.
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