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PROTOCOLO ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE)

1. INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) ¢ uma das maiores causas de morte e
incapacidade funcional no mundo. Em algumas regides do Brasil ainda figura como a
principal causa de morte. Caracteriza-se por um déficit neurologico, geralmente focal,
de instalagdo subita e rapida evolugdo, decorrente do dano localizado em alguma regido
cerebral, o qual pode ser de natureza isquémica (AVEI) ou hemorragica (AVEH).

2. EPIDEMIOLOGIA

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude, ocorrem quase seis milhdes de
mortes/ano relacionadas ao AVE no mundo, sendo a grande parte nos paises em
desenvolvimento.

Em paises desenvolvidos, o AVE ¢ a segunda causa de morte em homens e mulheres,
assumindo um padrdo crescente em paises em desenvolvimento, que representa hoje
cerca de dois tercos de todos os casos registrados. Estimativas sugerem que em 2020 o
AVE seré a segunda causa de morte em todo o mundo e estard entre as cinco primeiras
causas de incapacidade.

No Brasil, as doengas cerebrovasculares tém grande impacto sobre a satde da
populagdo, situando-se, conforme o ano e o estado da federacdo, entre a primeira e a
terceira causa de mortalidade.

3. DIAGNOSTICO
A viabilidade do tratamento eficaz dos pacientes com AVE depende diretamente do
conhecimento dos seus sinais e sintomas pela populagdo, da agilidade dos servigos de
emergéncia, incluindo os servigos de atendimento pré-hospitalar, e das equipes clinicas,
que deverdo estar conscientizadas quanto a necessidade da répida identificagdo e
tratamento.
Os sinais e sintomas mais comuns sao:

e Desvio de rima labial;

e Inicio subito de perda de for¢a motora ou sensibilidade;

e Déficit neuroldgico agudo (< 6 horas e dificuldade visual, de fala e
compreensao);

e Rebaixamento agudo do nivel de consciéncia a esclarecer;
e Desequilibrio ou incoordenagao motora;

o (efaleias intensas, subitas ou rapidamente progressivas, acompanhadas de sinais
e sintomas neurologicos (paresia, parestesia, alteracdo do campo visual, nduseas,
vOomitos etc.);
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e Alteracdo esfincteriana aguda.
3.1 Preencher a escala Cincinnati no prontudrio eletronico

A escala pré-hospitalar de acidentes vasculares de Cincinnati ¢ uma escala de avalia¢do
utilizada para diagnosticar a presenc¢a de um acidente vascular encefalico (AVE). A taxa
de acerto da Cincinnati ¢ de 72%.

Composta por trés comandos ¢ sinal indicativo de acidente vascular encefélico se uma
das assertivas for positiva:

ePrimeiro comando: falar para o paciente sorrir, mostrando os dentes.
Resposta inadequada assimetria facial.

eSegundo comando: falar para o paciente levantar os bragos para frente por
10 segundos. Resposta inadequada queda de um dos bracos evidenciando
fraqueza muscular.

eTerceiro comando: falar para o paciente falar uma frase simples. Resposta
inadequada: dificuldade ou incapacidade de falar.

ESCALA DE CINCINNATI
Escala de AVC de Cincinatti

1) Dé um sorriso

Alterado: existe uma paresia da face de um

lado

2) Levante os Bragos
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Alterado: Existe queda de um braco

3 Fale a frase: “O Brasil é o pais do futebol”. _Allerado: dificuldade para falar

Fonte: Prontuario eletronico do paciente (PEP).

Cogitar a possibilidade de acidente vascular cerebral na presenca de um ou mais

sintomas.
4. TRATAMENTO

4.1. Atendimento Pré Hospitalar
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O AVE sempre ¢ uma emergéncia médica e todo o paciente deve ser atendido no
hospital, mesmo que os sintomas sejam transitorios (Ataque isquémico transitorio —
AIT). O principal objetivo do atendimento pré-hospitalar ¢ direcionar o paciente para o
hospital o mais rapido possivel, priorizando os pacientes potenciais candidatos a terapia
trombolitica. Caso o enfermeiro da porta caracterize Cincinnati positivo nos pacientes
com suspeita AVE, estes devem ser classificados como ficha “vermelha”, devem ser
prontamente colocados em cadeira de roda e levados imediatamente a sala de
emergéncia aos cuidados do médico emergencista.

O médico deverd iniciar o atendimento, estabilizar clinicamente o paciente e inseri-lo no
sistema CROSS (nas unidades que possuem tal sistema), com os pormenores do caso
discriminados para avaliagdo pela regulacdo, devendo-se entdo ser determinado se
paciente ira aguardar vaga ou se ira ser removido pelo SAMU vaga zero.

Em unidades que ndo possuem sistema CROSS, acionar o servigo mével de urgéncia o
mais rapido possivel (SAMU 192) para transferéncia ao servico referenciado de
atendimento ao paciente com AVE;

Resgate pela ambulancia deve priorizar o paciente com AVE;

Notificar o hospital de destino;

Levar o acompanhante (preferencialmente que tenha presenciado o inicio dos sintomas)
para o hospital;

4.1.1. Avaliagao inicial do paciente:

e Avaliar e controlar ABCDE, monitorizac¢ao e decubito 30;

e Pressdo arterial, glicemia, temperatura e oximetria;

e Acessos IV, ECG, exames laboratoriais (Hemograma, Sdédio, Potassio, uréia,
creatinina, glicemia, coagulograma) e Radiografia de torax;

e Estabelecer o tempo de inicio dos sintomas;

e Familiar ou cuidador como fonte de informacao.

*Nao administrar Aspirina.

4.2. Medidas Gerais e Terapéuticas

Mesmo antes da definicdo diagnoéstica, ¢ de grande importancia o inicio de medidas
terap€uticas gerais, relacionadas a corre¢do e a estabilizagdo dos parametros
fisioldgicos.

- Critérios de inclusio para a terapia trombolitica:

e AVE isquémico em qualquer territério encefélico, causando déficit neurologico
significativo.

e Possibilidade de se estabelecer precisamente o horério do inicio dos sintomas.

e Possibilidade de se iniciar a infusdo do trombolitico (rt-PA) dentro de 4,5hs apds
o inicio dos sintomas.

e Tomografia computadorizada de cranio sem evidéncia de hemorragia.

e Idade =16 anos
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4.2.1 Medidas Gerais para pacientes candidatos a terapia trombolitica:

e Verificar os sinais vitais (pressdo arterial, pulso, saturagdo, temperatura axilar);

e Posicionar a cabeceira a 0° (exceto se vomitos. Neste caso manter cabeceira a 30
graus);

e Acesso venoso periférico em membro superior nao parético;

o Evitar, se possivel, cateter venoso profundo ou sondagem vesical, se candidato a
trombolise.

e Administrar oxigénio por cateter nasal ou mascara, se oximetria < 94%;

e Checar glicemia capilar — hipoglicemia pode causar sinais focais e simular um
AVE. Se glicose < 70 mg/dl administrar glicose hipertonica 50% 20 ml;

e Determinar a hora do inicio dos sintomas e sinais, que pode ser referida pelo
paciente (se este estiver orientado e coerente) ou pelo acompanhante, o horario
do inicio dos sintomas ¢ o ultimo momento que o paciente foi visto sem sinais e
sintomas neurologicos;

e Nao reduzir niveis pressoricos, exceto se pressao arterial sistolica > 220 mmHg
ou pressao arterial diastolica > 120 mmHg, ou se outra doenga associada exija a
reducdo da pressdo arterial (disseccdo de aorta, infarto agudo do miocérdio,
edema pulmonar);

e Nao administrar grande volume de fluido a ndo ser em caso de hipotensdo (em
caso de necessidade, utilizar soro fisiologico 0,9%);

e Utilizar antitérmico se temperatura axilar > 37,5°C (Dipirona 1000 mg IV);

- Critérios de exclusio para a terapia trombolitica:

Contraindicacdes absolutas:

e AVEIi ou Traumatismo cranio-encefalico grave recente (< 3 meses);

e Sintomas sugestivos de hemorragia sub-aracnoide;

e Puncdo arterial ndo compressivel nos tltimos 7 dias;

e Puncdo liquérica ha menos de 7 dias;

e Historia prévia de hemorragia intra-craniana;

e Hipertensao arterial (PA sistolica > 185mmHg ou diastélica > 110mmHg);
e Evidéncia de sangramento ativo ao exame (exceto menstruagio);

e Uso de anticoagulantes orais com tempo de pr6 -trombina (TP) > 15 segundo ou
INR > 1,7;

Uso de heparina nas tltimas 48hs com TTPa elevado;

Plaquetas < 100.000/mm?;

Glicemia sérica < 50mg/dL;
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TC de cranio com infartos multi-lobares (hipodensidade > 1/3 do hemisfério
cerebral);

Neoplasia intracraniana maligna;
e Suspeita de dissecc¢ao de aorta.

Contraindicacoes relativas:

e Crise convulsiva ao inicio do quadro com disfun¢do neuroldgica residual pds-
ictal;

e Insuficiéncia renal cronica;

e Alergia a contraste iodado;

e HAS grave e ndo controlada;

e Admissdao com PAS > 180mmHg;

e Ressuscitagdo cardiorrespiratoria traumatica ou > 10 minutos;
e Deméncia ou outras patologias sem chance de cura;

e C(Cirurgia de grande porte ou trauma grave ha < 14 dias;

e JAM ha < 3 meses;

e Sangramento gastrointestinal ou de trato urinério < 21 dias;

e Gravidez;

e Uso de cocaina.

Entre 3.0 e 4,5h:

e Critérios de exclusao adicionais: idade > 80 anos, AVE grave (NIHSS > 25), uso
de anticoagulante oral independente do INR, historia de DM e AVCi prévio.

4.2.2 Medidas Gerais para pacientes ndo candidatos a terapia trombolitica:

-Verificar os sinais vitais (pressao arterial, pulso, saturacdo, temperatura axilar);
Posicionar a cabeceira a 0° (exceto se vomitos. Neste caso manter cabeceira a 30
graus);

-Acesso venoso periférico em membro superior nao parético;

-Administrar oxigénio por cateter nasal ou mascara, se oximetria < 94%;
-Checar glicemia capilar — hipoglicemia pode causar sinais focais e simular um
AVE. Se glicose < 70 mg/dl administrar glicose hipertonica 50% 20 ml;

-Dieta suspensa até avaliagdo da capacidade adequada de degluticao;

-No caso de ndo haver possibilidade de transferéncia do paciente, realizar teste
de triagem para disfagia. Nao havendo alteragdo ao teste, iniciar medicacdo oral

Secretaria da Saude
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e dieta pastosa hipossodica, com cabeceira a 90 graus, sob supervisdo;-
Antitérmico se temperatura axilar (TAx) > 37,5° C: Paracetamol 500 mg se via
oral presente ou Dipirona 1000 mg IV se ausente;

-Hidratacdo venosa a base de solucao fisiologica a 0,9% IV continuo (atencao ao
volume infundido em pacientes sabidamente cardiopatas).

-Nao reduzir niveis pressoricos, exceto se pressao arterial sistolica > 220 mmHg
ou pressao arterial diastolica > 120 mmHg, ou se outra doenga associada exija a
reducdo da pressdo arterial (dissec¢do de aorta, infarto agudo do miocardio,
edema pulmonar).
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4.2.3. Monitoramento cardiaco:

Alguns pacientes com AVE podem apresentar arritmias cardiacas ou mesmo alteragdes
cardiacas de natureza isquémica. Por isso, o ritmo cardiaco deve ser monitorado
continuamente nas primeiras 24 horas.

4.2.4. Posicionamento e decubito do paciente:

De acordo com as evidéncias existentes, o decubito horizontal na posi¢do supina
favorece a perfusdo cerebral sem comprometer a saturacdo de oxigénio (valido para
pacientes sem hipoxia ou outros problemas respiratorios ou de vias aéreas). Portanto,
recomenda-se a posi¢ao supina para os pacientes sem hipdxia ou intolerancia a posicao
horizontal. Pacientes com risco de obstrucao de vias aéreas, broncoaspira¢io ou suspeita
de hipertensao intracraniana, devem ser mantidos com a cabeceira elevada em 30 graus.

4.2.5. Monitoramento respiratorio e suplementacao de oxigénio:

Embora pareca intuitivo o beneficio de uma suplementacdo de oxigénio, as evidéncias
nesse sentido sdo limitadas e ndo ha uma definicdo sobre a melhor forma de oferta do
oxigénio. A intubacdo orotraqueal ndo € necessaria na maioria dos casos durante a fase
aguda, salvo em situacdes de insuficiéncia respiratdria ndo responsiva as medidas
menos invasivas, ou numa situacdo de rebaixamento de nivel de consciéncia com
necessidade de protecdo das vias aéreas (Glasgow < 8). Recomenda-se manter a
saturacdo de oxigénio > 95% da maneira menos invasiva possivel (cateter nasal,
mascara, CPAP ou BIPAP).

4.2.6. Controle da temperatura corporea:

O aumento da temperatura estd associado a pior evolugdo neurologica, possivelmente
devido ao aumento da demanda metabolica, aumento da liberacdo de
neurotransmissores citotoxicos e maior producdo de radicais livres. Controle de
temperatura de 4/4h. Usar antipiréticos se necessario. Investigar causa da febre.

4.2.7. Alimentagdo:

Pacientes com AVE apresentam risco aumentado de broncoaspiragdo, seja por
rebaixamento do nivel de consciéncia, vomitos ou alteracdes motoras do palato e da
orofaringe. Recomenda-se que o paciente seja mantido em jejum até que o diagndstico
seja definido e a situagdo neurologica estabilizada. A alimentagdo oral deve ser liberada
apenas apos uma avaliagdo da capacidade de degluti¢do.

4.2.8. Controle glicémico:
Estudos experimentais demonstram que a hiperglicemia piora a lesdo tissular isquémica,
sendo a glicemia acima de 120mg/dl deletéria na fase aguda do AVE. Monitorizar

glicemia nas primeiras 48-72hs no seguinte intervalo: a cada 6hs se ndo diabéticos ou
com glicemia inicial <120mg/dL; a cada 2hs se hiperglicemia grave. Evitar solug¢des

11
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parenterais de glicose. Evitar hipoglicemia (glicose 50% 20ml EV se dextro <
70mg/dL). Insulina R subcutaneo conforme dextro se glicemia acima de 180 mg/dL.

4.2.9. Hidratagao
Utilizar solugdo fisioldgica com potéassio ou ringer para reposi¢ao volémica.

4.2.10. Controle da Pressdo Arterial

Elevagdo da pressdo arterial ocorre em 50 a 80% dos pacientes. Na maioria dos casos, a
pressdo arterial ndo deve ser reduzida. A redugdo abrupta da PA pode levar a diminui-
¢do da pressdo de perfusdo, acarretando isquemia encefalica, especialmente em pacien-
tes com hipertensdo intra-craninana e em situacao em que ha deficiéncia da auto-regula-
¢ao do fluxo sanguineo cerebral. A redugdo da PA est4 indicada apenas nos casos de hi-
pertensao arterial grave.

- PAM > 130mmHg (PAM = (2x PAD + PAS) / 3)
- PAD > 120mmHg
- PAS > 220mmHg

OU em situacdes clinicas, como: encefalopatia hipertensiva, dissec¢do de aorta, infarto
agudo do miocardio, insuficiéncia renal aguda, edema agudo de pulmao.

TABELA 1- MANEJO DA PRESSAO ARTERIAL EM PACIENTES ELEGI-
VEIS PARA O TRATAMENTO TROMBOLITICO

Pressao Arterial Medicamento Intervalo para verificagdo
PAS > 185 e/ou Betabloqueador ou 5 minutos
PAD>110 Nitroprussitao
PAS > 185 e/ou PAD > Nitroprussiato 5 minutos
110 sem resposta a beta-
bloqueador
PAD > 140 Nitroprussiato 5 minutos

TABELA 2- MANEJO DA PRESSAO ARTERIAL EM PACIENTES NAO ELE-
GIVEIS PARA O TRATAMENTO TROMBOLITICO

Pressao Arterial Medicamento Intervalo para verificacao
PAS <220, PAD < 120, Nao tratar De acordo com tabela de
PAM <130 * intervalo de FC e PA
PAS > 220, PAD > 120, Nitroprussiato 5 minutos
PAM > 130

12
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PAD > 140 | Nitroprussiato 5 minutos

*exceto em casos de emergéncia hipertensiva.

- Nitroprussiato de sédio (1 amp = 50mg) — diluir em SG5%. Usar 0,5 a 8mcg/
kg/min, fazendo reajustes, se necessario, a cada 10min.

- Metoprolol (1 amp = 5Smg, 1mg/ml) — aplicar EV, 5Smg a cada 10 minutos, a
Img/min. Maximo 20mg. Manuten¢do: 100 a 200mg/dia, dose tinica ou 2 toma-
das.

* Se asma, bradicardia ou outra contraindicacao a betabloqueador:

- Captopril: Fazer 50 mg VO, em pacientes com capacidade de degluticdo e rea-

valiar.

5.REGULACAO

A depender da sintomatologia do paciente e da unidade na qual foi atendido, seguir o
fluxo da regulagdo, que podera ser contato direto com o SAMU 192, bem como inser¢ao
no CROSS/CRL, a depender dos critérios descritos no proprio fluxo da regulacao.

6. ANEXOS

¢ Fluxograma de Atendimentos.
¢ Fluxos da regulagdo para AVEh be AVEi.
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