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1. INTRODUCAO
1.1. Definicoes e Consideragoes

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma emergéncia neurolégica, mesmo que os
sintomas sejam transitorios ou passageiros. Agilidade no atendimento é um fator critico, tendo
em vista sua estreita janela terapéutica e ma evolugao progndstica com o atraso na entrega do
tratamento especifico.

Acidente Vascular Cerebral (AVC): é uma disfun¢do neuroldgica causada por isquemia
encefalica, retiniana ou medular com sinais clinicos com duragdo maior que 1 hora e/ou com evidéncia
de infarto agudo em exames de imagem1.

Janela de trombodlise: intervalo entre o inicio dos sintomas do Acidente Vascular
Cerebral e o tempo mdaximo permitido para realizacdo do tratamento de revascularizagado.

Fase aguda: periodo varidvel de tempo, geralmente 48h, no qual existe tecido
cerebral vidvel em sofrimento (penumbra) e, portanto, sujeito a condi¢cdes que possam acelerar sua
deterioracdo como hipertermia, hiper ou hipoglicemia, hipo ou hipertensao.

Fase hiperaguda: periodo compreendido do inicio dos sintomas até 8 horas de
evolugdo. Representa a janela de oportunidade para realizagdao dos tratamentos de revascularizagao.

2. OBJETIVOS:
O tratamento do AVC compreende 5 objetivos:
a) Revascularizacdo (tratamento especifico)
b) Prevencdo da extensao da lesdo

c) Prevencdo de complicac¢des clinicas
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d) Profilaxia secundaria
e) Reabilitagdo

Com estes objetivos gerais, espera-se reduzir a mortalidade e incapacidade relacionada ao
AVC, especificamente através da:

1) Redugdo do tempo de apresentagao do paciente (tempo ictus-porta).

2) Reducdo do tempo até realizacdo de exame de neuroimagem (tempo porta-TC).

1. A defini¢cdo atual de Acidente Vascular Cerebral Isquémico define o AVC como sendo infarto do tecido do sistema nervoso que pode ser sintomdtico
ou silencioso e o Ataque Isquémico Transitorio como episddio transitdrio de disfun¢éo neuroldgica causada por isquemia sem infarto agudo, encefdlico,
espinhal ou retiniana (Stroke 2009;40:2276-93). A nova defini¢éo se foca em pardmetros fisiopatoldgicos e néo no tempo de evolugdo dos sintomas.
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3) Redugdo do tempo até a efetiva administragdao do tratamento (tempo porta-agulha).

4) Aumento na frequéncia dos pacientes submetidos a tratamentos de revascularizacdo
cerebral.

5) Redugado das principais complicagdes clinicas.
a. Infecciosas: Pneumonia, ITU

b. Complicacdes da imobilidade: Ulceras decubito, trombose venosa e embolia
pulmonar

c. Nutricionais: desidratacdo e desnutri¢ao
6) Reducdo das complicacdes neuroldgicas.

a. Recorréncia do AVC

b. Morte por edema cerebral

7) Nos pacientes fora de indicagao de tratamento trombolitico prevengao de lesdo neurolégica
secundaria.

8) Reducdo do tempo de internacao.

9) Reducdo de reinternacgdes.

3. PUBLICO ALVO

Médicos, Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem da Unidade de AVC.

4. TEMPO DE ATENDIMENTO
Em relagdo aos tempos do atendimento, as seguintes metas sao recomendadas:
Da admissdo a avaliacdo médica: 10 minutos;
Da admissdo a tomografia de cranio: 25 minutos;
Da admissdo a interpretacao da tomografia de cranio: 45 minutos;

Da admissdo até a infusdo de RT-PA endovenoso: 60 minutos.

4.1. Cuidados Pds-Trombdlise

Os Cuidados pés-trombdlise sao:
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e Controle PA 15/15min por 2 horas, depois 30/30min até a 62 hora, apds de 1 em 1 hora até
completar 48 horas e apds de 4 em 4 horas até o final da internagao; (Manter 140 < PAS < 185 e PAD
< 105 mmHg).

e Controle de temperatura 2/2h e HGT 4/4h ou quantas vezes for necessario.
* NIHSS 6/6 horas e sempre que necessario (piora > 4 pts indica controle TC) (Anexo 3).

* Ndo utilizar anticoagulantes ou antitrombadticos por 24 horas apds trombdlise (Aguardar TC
de controle).

e N3o realizar puncdo venosa central ou puncdo arterial nas primeiras 24 horas.
* N3do passar sonda vesical por pelo menos 30 min apds término infusao.

e N3o passar sonda nasoenteral nas primeiras 24 horas.

4.2. Cuidados Pds Trombectomia

e O cuidado da PA apds a trombectomia deve seguir a mesma frequéncia dos pacientes
trombolisados, porém os alvos de pressdao dependem do resultado da recanalizagdo medida pela
escala Thrombolysis in Cerebral Infarction11 (TICI) (Anexo 6):

» TICI 0 a 2a — Recanalizagdo incompleta — PA alvo: 140 < PAS < 185 e PAD < 105
mmHg.

» TICI 2b e 3 — Reperfusdo bem-sucedida — Considerar PAS entre 140 a 160 mmHg
(protocolo utilizado no estudo DAWN).

e Atentar para sinais de complica¢do local com o introdutor, como hematoma em expansao,
sangramento local, sinais de hipoperfusdo do membro puncionado e presenca de codgulo no sistema
de perfusdo continua.

e Sempre manter introdutores femorais com perfusdo continua com SF0,9% sob pressao, se
visualizacdo de coagulos no introdutor aspirar e lavar o sistema.

e Sacar o introdutor apenas se:
» PAS < 160 mmHg e PAD < 110 mmHg.

» Coagulograma normalizado ou tempo de administracdo de heparina de, pelo
menos, duas horas da ultima infusdo.

» Apds 24 horas se paciente recebeu alteplase, se for necessario sacar o introdutor
antes realizar dosagem e reposigao de fibrinogénio
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5. TRATAMENTO ESPECIFICO

5.1. Revascularizagao — Tratamento trombolitico

A revasculariza¢do do Acidente Vascular Cerebral isquémico agudo é conhecida como
trombdlise e pode ser realizada através de modalidades distintas como a trombdlise endovenosa,
a sonotrombdlise e a trombectomia mecanica. A abordagem endovascular pode ser utilizada como
método de revascularizagdo primdaria ou como resgate apds abordagem endovenosa.

5.2. Avaliagcao da Neuroimagem

O método de imagem de escolha na fase hiperaguda do AVC é a Tomografia de Cranio
— TC — e seu objetivo principal é descartar a presenca de hemorragia bem como identificar areas de
isquemia ja definidas — que poderiam aumentar o risco de transformagao hemorragica na hipdtese
de uma trombdlise.

Paraauxiliaratomadade decisdo utiliza-se nosinfartos emterritério de Artéria Cerebral
Média a escala de ASPECTS (Anexo 3) que é uma escala de avaliagdo tomografica que, baseado na
guantidade de alteracGes tomograficas precoces, prediz progndstico e risco de hemorragia apds
trombdlise.

A TC é avaliada segundo 10 itens em dois cortes tomograficos consecutivos: o
primeiro no plano dos nucleos da base e o segundo imediatamente superior. Para cada sinal precoce
encontrado subtrai-se 1 ponto do escore inicial que é 10.

Sao sinais precoces:

e Perda da diferenciacao coértico-subcortical

» Perda da diferenciacdo branco-cinzenta nos nucleos da base
e Apagamento de sulcos e giros

Todos os pacientes com menos de 8 horas do ictus, devem realizar além da TC a
Angiotomografia — AngioTC — de vasos cerebrais e cervicais. O objetivo desse exame é avaliar
a presenca de oclusdao de grandes vasos e a circulacdo colateral, visando auxiliar na indicacdo de
trombectomia mecanica.

A presenca de oclusdo em ramos proximais das artérias intracranianas é a principal
indicacdo para trombectomia mecanica, embora a maioria dos ensaios clinicos que avaliaram este
tratamento tenham incluido em sua maioria apenas oclusées em M1 e ACI terminal. Outros sitios
de lesdo, como segmentos M2, Al e P1 devem ser considerados com maior cautela devido a menor
gualidade da evidéncia para o tratamento destes vasos.
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Para a indicacdo de trombectomia o paciente deve ter ainda area de penumbra com
possibilidade de ser recuperada pelo tratamento, a avaliacdo deste parametro pode ser feita através
de “mismatch”, que pode ser clinico radioldgico (NIHSS — geralmente > 12 — com scores de ASPECTS
> 6), ou em relacdo a area de penumbra e o “core” isquémico. Esse ultimo é avaliado pelo software
RAPID. Valores de “core” > 70ml pressupde isquemia > 1/3 do territério da artéria cerebral média —
ACM e alto risco de transformacdao hemorragica. A diferenca do volume da penumbra (acessada no
RAPID pelo MTT3) em relacdo ao “core” (avaliado pelo CBF < 30%3) e deve ser > 15ml, sendo a razao
das duas medidas — “mismatch” — ser pelo menos de 1,8.

P acientes com colaterais reduzidas apresentam pior chance de melhora mesmo com a
trombectomia. Ela deve ser avaliada comparativamente ao lado contralateral. Para tal, sdo utilizados
as reconstrucdes de AngioTC em MIP (“maximum intension projection” ou cortes “grossos”,
geralmente entre 7 e 10 mm). E pontuada de acordo com o escore que varia de 0 a 4, anexo 5. As
colaterais devem ser classificadas da seguinte forma: 0 auséncia de colaterais em 50% do territorio
de um ramo M2 da ACM (divisao superior ou inferior); 1 redugdo > 50% do territério M2; 2 colaterais
diminuidos em < 50% do territério de um ramo M2; 3 colaterais iguais ao hemisfério contralateral; e
4 colaterais aumentadas no hemisfério acometido.

5.3. Endovenosa
5.3.1. Indica¢ao (necessario todos os itens para indicar o tratamento):
» Diagndstico de AVC isquémico em qualquer territério arterial
» Persisténcia do deficit neurolégico
» Tomografia de cranio sem contraste sem evidéncia de hemorragia

» Inicio dos sintomas hd menos de 4 horas e meia?
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» |ldade superior a 18 anos

5.3.2. Contraindica¢ao (presencga de qualquer item exclui tratamento trombolitico):
» Escore NIHSS < 4, exceto afasia (Anexo 4)
» Melhora significativa do deficit neuroldgico

» Suspeita clinica de Hemorragia Subaracnoideia (HSA) apesar de tomografia
normal.

» Sangramento ativo (gastrointestinal ou urindrio nos ultimos 21 dias)

2. Os melhores resultados do tratamento trombolitico sGo alcangados quanto mais cedo o paciente receber o tratamento trombolitico. Acima de 3
horas é recomendado cuidado especialmente em pacientes diabéticos e com NIHSS acima de 12.
3. MTT — Tempo médio de trdnsito da passagem do contraste (> 6 segundos), CBF < 30% - fluxo sanguineo cerebral < 30% do predito.
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» Disturbios hemorragicos conhecidos mas nao limitados a:
° Plaguetas < 100.000/mm*~
o Uso de heparina nas ultimas 48 horas e TTPA > limite superior
o Uso recente de anti-vitamina Ke INR > 1,7
o Uso de novos anticoagulantes orais
» Neurocirurgia, trauma craniano grave ou AVC nos ultimos 3 meses
» Cirurgia de grande porte ou trauma ha 14 dias
» Puncdo arterial em local ndo compressivel
» Puncdo liqudrica nos ultimos 7 dias
» Crise convulsiva no inicio dos sintomas
» Glicemia < 50 mg/dl ou > 400 mg/dI
» PAS >185mmHg e PAD >110mmHg
» Pericardite, Embolo séptico, aborto (<3 semanas), gestagdo e puerpério

» Tomografia evidenciando infarto > 1/3 do territério da Artéria Cerebral
Média.

5.3.3 Como tratar:

Alteplase: (1 amp reconstituida = 50mg; 1mg/ml). 0,9mg/Kg ndo excedendo
dose total de 90mg, 10% em bolus e restante em bomba de infusdo continua em 1 hora3*.

5.3.4. Sonotrombdlise:

N3o é mais recomendada.

5.4. Trombectomia Mecanica:

A disponibilidade do tratamento endovascular ndo deve impedir a realizacdo do
tratamento endovenoso para pacientes elegiveis.

O manejo endovascular do AVC isquémico agudo inclui trombectomia mecanica,
angioplastia e aplicagao “stents retrievers” e tromboaspiragao.

3.4. A capacidade do equipo da bomba de infuséo é de aproximadamente 15ml, o que significa que apds termino da infusdo 15mg da droga podem
ficar no equipo. Portanto deve-se certificar que todo o volume foi infundido, incluindo o volume do equipo.
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5.4.1. Indicagdo:
e Deficit neurolégico agudo iniciado até 8 horas antes da puncgao arterial ou;

e AVC Isquémico agudo em paciente inelegivel para trombdlise IV ou AVC
Isquémico agudo submetido a trombdlise, sem melhora clinica imediata apds o bolus de rtPA
(melhora clinica imediata > 8 pontos no NIHSS);

e Escala de Rankin Modificada (mRS) < 3 previamente ao evento atual;
e |dade de 18 anos ou mais;

e Oclusao (fluxo TICI 0-1) da Artéria Cardtida Interna intracraniana (segmento
distal ou T carotideo), OU Artéria Cerebral Média (segmento M1), OU Tandem proximal (ACI/
ACM-M1) com possibilidade de navegacdo OU oclusdo de artéria basilar OU artérias vertebrais em
seu segmento V4.

* Pontuacdo na escala de ASPECTS >6. (Anexo 3)

e TC perfusdo com core isquémico < 70ml, mismatch penumbra — core > 15 ml|
e relacdo de mismatch penumbra/core > ou = 1,8.

Obs: Pacientes com janela de até 16 horas foram avaliados por dois estudos
clinicos e podem ser considerados se NIHSS >10, ASPECTS >6, core < 70ml e mismatch > 1,8 e 15ml.

5.4.2. Contraindicacao:
e Alergia conhecida a contraste;

e I[tem “Consciéncia” da Escala NIHSS maior que 1 ponto (Pacientes intubados
podem ser incluidos se houver registro de NIHSS antes da sedacdo ou apds a cessacdo de seu efeito);

¢ Doenga avangada, terminal, com expectativa de vida abaixo de 1 ano

e Histéria de alergia grave (com risco de vida) ao meio de contraste (Rash
cutaneo ndo é considerado como alergia grave);

e Individuos que receberam tratamento trombolitico apds 4,5 horas do inicio
dos sintomas;

¢ Didtese hemorrdgica conhecida, deficiéncia de fator de coagulagdo ou uso
de anticoagulante oral com INR > 3,0 (o uso de novos anticoagulantes orais ou heparina baixo peso
molecular em dose plena ndo exclui o paciente);

e Contagem plaquetaria basal <30.000/pL;
e Glicose basal < 50mg/dL ou > 400mg/DI;
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e Escore de colaterais igual a 0 (auséncia de colaterais na AngioTC — “perfil
maligno”);

® Evidéncia de hemorragia na TC ou na RM (a presenca de microbleeds é
permitida);

e Significante efeito de massa com desvio de linha média;
e Oclusdes em multiplos territérios vasculares;
e Evidéncia de tumor intracraniano (exceto pequenos meningiomas);

e Lesdo carotidea ipsilateral a oclusdo intracraniana que ndo possa ser tratada
ou que ndo permitird acesso ao trombo intracraniano (oclusdo, alto grau de estenose ou dissec¢do
arterial, nos segmentos extracraniano ou petroso da ACl);

e Excessiva tortuosidade de vasos cervicais que impegam o posicionamento/
liberacdo do dispositivo de tratamento.

Técnica segue orientagcdo de protocolos préprios. O paciente deve ser
encaminhado para a Hemodinamica em jejum, com tricotomia inguinal bilateral, acesso venoso
confiavel, sinais vitais aferidos e devidamente anotados e quando aplicavel prontuario fisico,
internacao e eventuais exames complementares.

Nos pacientes com risco renal elevado citar Protocolo de Infusdao de Contraste
(insuficiéncia renal prévia, insuficiéncia cardiaca, nefropatia diabética, hipovolemia, alta dose de
contraste) deve-se proceder, se possivel, a profilaxia de nefropatia induzida por contraste:

5.4.3. Hiperidratacao

e Bicabornato de sddio: Diluir 150m| de NaHCO3 8,4% em 850 ml de dgua
destilada. Bolus EV 3 ml/Kg 1 hora antes do procedimento. E apds infusdo de 1 ml/Kg/h por 6 horas
apos o procedimento.
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e Acetilcisteina (opcional): VO 1200mg 2x/d no dia anterior e no dia do
procedimento.

As principais complicagdes relacionadas ao tratamento endovascular sao
hemorragia local, hematoma inguinal, hematoma retroperitoneal, formacdo de pseudoaneurisma,
dissecgado arterial, tromboembolismo com isquemia do membro.

Atentar para o POP UCO 011 — Retirada da Bainha Introdutora Pds Intervencao
Coronariana Percutanea.

e Na maioria dos procedimentos diagndsticos o paciente retorna sem o
introdutor. Nesta situacdo deverd ser mantido com membro inferior em extensdao por 12 horas e
com curativo oclusivo e sua retirada devera ser discutida com equipe assistente.
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* Nos pacientes que retornam comintrodutor (geralmente apds procedimentos
terapéuticos) o mesmo devera ser mantido por 24 horas, apenas nos casos de trombdlise endovenosa
prévia devido risco de hemorragia local. Os pacientes que nao receberam alteplase devem ter o
introdutor sacado em até 6 horas com resultado de TTPa dentro da normalidade. Apds retirado
manter o membro inferior em extensao por 12 horas.

e Durante tempo de permanéncia do introdutor deve-se atentar para o
gotejamento do equipo do perfusor que devera ser lento porém continuo.

e A qualquer evidéncia de trombos/coagulos dentro do sistema do perfusor
o mesmo deve ser limpo com exclusao do coagulo do sistema e NUNCA o devolvendo a circulagao
arterial do paciente.

e Observar a perfusdo do membro puncionado.

¢ Antes de iniciar a retirada certificar-se do bom controle da pressdo arterial
e aplicar pressdo continua sobre o local da puncdo simultaneamente com a retirada gradual do
introdutor, sempre atentando-se para evitar a hipoperfusdo do membro. Tal pressdo devera ser
mantida por 20 a 30 min apds os quais devera ser feito curativo compressivo local.

Apds retirada, durante avaliagdes subsequentes, avaliar o local da puncdo
guanto a presenca de sopros, hemorragia ou formacdao de hematoma. Em casos de hematomas
demarcar a area do mesmo para observar o seu crescimento e comunicar a Cirurgia Vascular para
avaliacdo a critério do médico assistente.

5.4.4. Complicagdes do tratamento trombolitico
e Hemorragia Intracraniana:

- Hemorragia assintomatica — conhecida também de hemorragia de
reperfusdo; ndo é considerada de mau progndstico. Representada pelas categorias “Hemorragia
Petequial tipo 1 e 2” segundo o critério tomografico ECASS.
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- Hemorragia sintomatica - hemorragia documentada na tomografia
de cranio associada com aumento de 4 pontos ou mais no NIHSS em comparag¢dao com escore basal.
Representada pelas categorias “Hemorragia Intraparenquimatosa tipo 1 ou 2” segundo o critério
tomografico ECASS.

¢ Hemorragia sistémica e outras complica¢Ges
* Angioedema — relacionado a deficiéncia congénita de complemento.

- Manter as vias respiratérias pérvias, a intubacao endotraqueal pode
ndo ser necessaria se o edema for limitado a lingua anterior e labios.

- Edema envolvendo laringe, palato, assoalho da boca ou orofaringe
com rapida progressao (dentro de 30 min) apresenta maior risco de exigir intubacao.

Aprovagao da Diretoria Clinica: Prof.* Dra. Marise Pereira da Silva | Aprovagdo do Coordenador Médico da UAVC: Dr. Rodrigo Bazan
Aprovacao do Médico Responsavel pelo Niicleo de Atendimento ao Paciente Critico: Dr. Edson Luiz Favero Junior

Assessoria do Nicleo de Gestdo de Qualidade e Diretoria Clinica: Patricia Guarniei Frazao, Juliana da Silva Qliveira, Cristiane Ravagnani Fortaleza e Tatiane Rossi Benvenutto



HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNESP

Av. Prof. Mario Rubens Guimardes Montenegro, s/n - Unesp Campus de Botucatu | CEP: 18618-687 - Botucatu - Sdo Paulo - Brasil | Tel.: (14) 3811-6004 - (14) 3811-6000

PROTOCOLOS CLINICOS DA UNIDADE I_c
DE AVC

PRCUAVC 001 PROTOCOLO DE ATENDIMENTO AO PACIENTE PORTADOR
_— DE DIAGNOSTICO DE AVC ISQUEMICO F M B

PRC UAVC 001 -PAG.: 10/29 gmissao: 03/06/2014 REVISAONe 03 . 26/05/2021

- A intubacdo com fibra 6ptica acordada é ideal. A intubagdo nasal-
traqueal pode ser necessdria, mas apresenta risco de epistaxe apos alteplase IV.

- Cricotireoidotomia raramente é necessdario e também é problematico
apos alteplase IV.

- Descontinuar a infusdo de alteplase IV e suspender os inibidores da
ECA

- Administrar metilprednisolona IV 125 mg
- Administrar difenidramina IV 50 mg
- Administrar ranitidina 50 mg IV ou famotidina 20 mg IV

- Se houver aumento adicional do angioedema, administrar epinefrina
(0,1%) 0,3 mL por via subcutanea ou por nebulizador 0,5 mL

- Icatibant, uma bradicinina B2 seletiva antagonista do receptor, 3 mL
(30 mg) subcutaneamente na drea abdominal; injecdo adicional de 30 mg pode ser administrado em
intervalos de 6 h ndo excedendo um total de 3 inje¢des em 24 h; e inibidor de C1 esterase derivado de
plasma (20 IU / kg) foi bem sucedido e usado em angioedema hereditério e angioedema relacionado
a inibidores da ECA

- Cuidados de suporte.

* Ruptura de parede ventricular — geralmente associado a pacientes com IAM
simultaneo ou recente.

e Epistaxe e Hemorragias digestivas — geralmente associadas a patologias
locais.

e Hematomas subcutdaneos ou musculares — atentar para Sindrome
compartimental.

No caso de complicagdes hemorragicas sistémicas de pequena monta proceder
a curativo compressivo local. No caso de hemorragias intracraniana sintomatica pds trombdlise:

- Cessar a infusdo frente a qualquer sinal de piora neurolégica
(suspeitada pela piora de no minimo 4 pontos no NIHSS)

- Solicitar nova tomografia de cranio
- Solicitar hematécrito, TP, TTPa e fibrinogénio

- Infundir 2 a 3 unidades de plasma fresco ou 6 a 8 unidades de
crioprecipitado
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- Se houver continuidade da deterioragdo clinica apos 4 a 6 horas,
utilizar hemoderivados de acordo com o coagulograma.

- Repetir a infusdo de crioprecipitado se fibrinogénio baixo, ou
administrar o plasma fresco se existir alteracdo de TP ou TTPa.

- Infundir 6 a 8 unidades de plaquetas se estiverem em nivel baixo ou
se o paciente estava em uso de drogas antiplaquetdrias.

- Acido tranexamico 1000 mg IV infundido ao longo de 10 min OU
acido g-aminocaprodico 4-5 g por 1 h, seguido por 1 g IV até que o sangramento seja controlado
(inicio do pico em 3 h) — possivelmente benéfico para todos os pacientes, mas principalmente na
contraindicacdo ou auséncia de hemoderivados.

- Infundir concentrado de hemacias suficientes para manter o

hematodcrito adequado;
- Considerar parecer neurocirurgico.

Apds qualquer modalidade de trombdlise o cuidado com a pressdo arterial,
glicemia e temperatura devem ser rigidos e guiados pelos parametros descritos abaixo. A falta ou
inadequacdo destes controles esta relacionada a aumento nas taxas de complicagdes hemorragicas.

5.4.5. Cuidados Gerais:

Todos os pacientes em fase aguda de AVC deve ser admitido na Unidade de
AVC (vide protocolo especifico).

5.5. Prevencdo da extensao da lesdo isquémica:
5.5.1. Suporte ventilatorio

Objetiva garantir uma correta oxigenagdao e evitar bronco aspiragao. Sao
causas comuns de hipdxia nos pacientes com AVC:
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- Obstrucdo parcial de via aérea
- Hipoventilacao

- Pneumonia aspirativa

- Atelectasias

Apds um AVC agudo os mecanismos de autorregulacdo cerebral encontram-se
comprometidos e o fluxo sanguineo cerebral torna-se muito sensivel a mudangas posturais. Assim
deve-se manter o decubito supino com cabeceira a ndo mais de 300 com objetivo de melhorar a
perfusao cerebral. Desde que o paciente seja capaz de manter oxigenagao e ndo apresente sinais de
risco aumentado de aspiragdao como tosse, nduseas, vomitos, sialorréia.
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A oxigenoterapia com cateter nasal (2-4 litros/min) ou mascara (FiO2 0,35 —
0,50) esta indicada quando existe queda na saturacdo de 02 ( < 94%).

Em pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia ou com
comprometimento de centros respiratérios em tronco encefdlico com o comprometimento da
respiracdo pode esta indicada ventilacdo assistida.

5.5.2. Monitorizagao Cardiaca

Pacientes devem ser monitoradas durante a fase aguda do AVC pela
possibilidade de comorbidade isquémica cardiaca que complica aproximadamente 9% dos pacientes
com AVCi.

Além disso, durante a fase aguda podem ser detectadas arritmias cardiacas que
podem ser relacionadas com etiologia do AVC ou serem secundarias a lesGes isquémicas cerebrais
como lesdes em insula.

5.5.3. Temperatura

Temperaturas corporais elevadas provocam aumento das demandas
metabdlicas teciduais locais, aumentando a producdo de radicais livres e neurotransmissores
excitotdxicos que por sua vez se relacionam com aumento da drea de infarto e com pior prognéstico.

Tratar temperaturas acima de 37,50 C com antipiréticos, anti-inflamatérios e
se necessario compressas umedecidas.

Hipotermia induzida deve ser reservada para ambientes de terapia intensiva.
5.5.4. Manejo da pressao arterial

Hipertensdo é a resposta fisiopatoldgica esperada para a fase aguda do AVC
estando presente em mais de 77% dos pacientes durante a fase aguda. Em niveis extremos estd
associada a deterioracdo neuroldgica.
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Diagnéstico diferencial da hipertensdo na fase aguda:
® Reacdo de estresse
e Plenitude vesical (globo vesical palpavel)
e Hipertensao pré-existente
* Hipodxia
e Dor

e Aumento da pressdo intracraniana
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Hipotensdo por sua vez piora a perfusao cerebral e aumenta a drea isquémica.

e Quando tratar:

- Candidatos a trombodlise PAS > 185 ou PAD > 110 mmHg

- Demais: PAS > 220 ou PAD > 120 mmHg

- Hemorragico: PAS > 160 ou PAD > 120 mmHg

Quando paciente preencher critérios para tratamento da hipertensao arterial
em fase aguda, é importante uma reducao prudente de ndo mais de 15 — 25% da PAM inicial.

Excecdo para indicacdo de tratamento da pressao arterial em fase aguda é
guando o paciente apresenta concomitantemente ao AVC, outra lesdao em 6rgao alvo que coloque
sua vida em risco como Edema Agudo de Pulm3o com ou sem Infarto Agudo do Miocardio ou
Dissecgdo Adrtica. Nestas situagdes é necessario redugao da pressao arterial visando a estabilidade
cardiorrespiratoria e tirar o paciente do risco imediato.

e Como tratar:

Metoprolol: (1 ampola = 5 ml, Img/ml). EV em bolus: 5mg a cada 10 min em
uma velocidade de infusdo de 1mg/min até dose maxima de 20mg.

Esmolol: (1 ampola = 10 ml, 10 mg/ml). A diluicdo, para obter solucdo a 1 mg/
ml, é de uma ampola de esmolol a 250 mg/ml em 240 ml de soro fisiolégico a 0,9%. Podendo ser
administrado em acesso periférico. Para concentracdes maiores, dar preferéncia para acesso venoso
central.

Dose de ataque: 0,5 mg/kg, em bolus, em 1 minuto. Obs: administrar o bolus
apenas se PAS > 200mmHg. Do contrdrio, iniciar com dose de manutencdo. Para cdlculo pratico da
dose de ataque, pode-se utilizar o peso / 20, que fornecera a dose em ml (infundir em 1 minuto).

Dose de manutencdo: 50 mcg/kg/minuto, com dose maxima de 300 mcg/
kg/min. Para calculo pratico, pode-se utilizar tabela abaixo, por peso, ou iniciar a 20 ml/h e titular
aproximadamente 10 ml/h a cada 5 minutos.
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50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
infundir em 1 min mi 2,5 2,75 3 3,25 3,5 3,75 4 4,25 4,5 4,75 5
50 mi/h 15 16,6 18 19,5 21 22,5 24 25,5 27 28,5 30
meg/ke/min [“eimin | 25 | 275 | 3 | 325 | 35 | 375 | a | 425 | a5 | a75 | s
o
o
N mi/h 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60
g c 100
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o™ mg/min [ 5 5,5 6 6,5 7 7,5 8 8,5 9 9,5 10
la i
s ¥
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s meg/kg/min | mg/min | 7,5 | 8,25 9 9,75 | 10,5 | 11,25 12 | 12,75 | 13,5 | 1425 | 15
=
200 mi/h 60 66 72 78 84 90 96 102 108 114 | 120
mcg/kg/min | mg/min | 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

necessario.

dos sintomas.

Nitroprussiato de sddio: (1 ampola = 50mg) diluir em glicose 5%. EV em
bomba de infusdo continua: 0,5 — 8 pug/Kg/min. Ajustar a velocidade de infusdo a cada 10 minutos se

Estdo proscritas medidas que reduzam subita e bruscamente a pressao arterial
como por exemplo Nifedipina sublingual.

Nos pacientes submetidos a tratamento trombolitico niveis controlados de PA
(no maximo 185/110 mmHg) devem ser mantidos ao menos nas primeiras 24 horas.

Em pacientes previamente hipertensos ou que necessitem de manutengao
com anti-hipertensivos via oral os mesmos devem ser introduzidos/reintroduzidos apos 48h do inicio

5.5.5. Diagndstico diferencial da hipotensao arterial na fase aguda do AVC

® Disseccdo de aorta

e Desidratacao

e Sepse grave/Choque séptico

e Faléncia de bomba (IAM ou arritmias)

e Erro diagndstico?
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e Como tratar:
= Cristaldides: soro fisiologico (NaCl 0,9%) bolus EV 500ml, reavaliar em 10 — 15 min.

= Dopamina: (1 amp = 10 ml; 25mg), diluir 5 amp em 200ml SF 0,9% e infundir em
bomba de infusdo continua de 2 a 10 pg/Kg/min.

= Noradrenalina (1 amp =10 ml, 1mg/ml), diluir 4 ampolas em 234ml SF 0,9% e infundir
até 0,5 pg/Kg/min.

1. Controle Glicémico

Hiperglicemia na fase aguda estd associada a maior volume de infarto, maior risco de
hemorragia pds trombdlise e maior incidéncia de reoclusdes precoces apos trombdlise. Tratar niveis
abaixo de 70mg/dl e acima de 180mg/dlI.

Niveis menores que 80mg/dl.
e Como tratar:
Glicose 50%: (1 amp = 10 ml). EV 4 amp em bolus; reavaliar em 10 min.

Considerar manutencdo com Soro Glicosado 10% 1000ml com NaCl 20% 4 amp caso a
caso, especialmente se recorréncia de episédios de hipoglicemia em pacientes em jejum prolongado.
Os demais pacientes deverdo ser mantidos rotineiramente com soro fisioldgico 0,9% 500ml EV 8/8h.

Niveis acima de 180 mg/dl
e Como tratar:

¢ Insulina Regular: corre¢dao com doses SCapds HGT alterado. Reavaliar em 20 minutos,
caso mantenha-se alterado iniciar bomba de insulina.

e Bomba de insulina: diluir em soro fisioldgico. EV em bomba de infusdo continua.
Prescrever controle de glicemia capilar de hordrio e correcdo da velocidade de infusdo segundo
tabela abaixo. Uma vez controlado ou terminado a faze aguda voltar a corre¢do com insulina SC e/ou
insulinizagdo com insulina NPH se necessario.

Corregdo subcutanea:

Funcao renal normal Funcdo renal alterada

—— PROTOCOLOS CLINICOS DA UNIDADE DE AVC
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Bomba de Insulina endovenosa

gicemicos | 1 | | 3 | 4 | S |6 |7 |8 | o |
> 450 8,8 17,6 26,4 35,2 44 52,8 61,6 70,4 79,2 88
385-450 7,2 14,4 21,6 28,8 36 43,2 50,4 57,6 64,8 72
326 - 384 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60
290 - 325 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
251 - 289 4,2 8,4 12,6 16,8 21 25,2 29,4 33,6 37,8 42
217 - 250 3,4 6,8 10,2 14,4 17 20,4 23,8 27,2 30,6 34
188 - 216 2,8 5,6 8,4 11,2 14 16,8 19,6 22,4 25,2 28
163 - 187 2,4 4,8 7,2 9,6 12 14,4 16,8 19,2 21,6 24
151 -162 7z 4 6 8 10 12 14 16 18 20
141 - 150 1,8 3,6 5,4 7,2 9 10,8 12,6 14,4 16,2 18
131 - 140 1,6 3,2 4,8 6,4 8 9,6 11,2 12,8 14,4 16
121 -130 1,4 2,8 4,2 5,6 7 8,4 9,8 11,2 12,6 14
111-120 1,2 2,4 3,6 4,8 6 7,2 8,4 9,6 10,8 12
106 - 110 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
101 - 105 0,8 1,8 2,6 3,6 4,4 5,4 6,2 7,2 8 9
96 - 100 0,8 1,6 2,4 3,2 4 4,8 5,6 6,4 7,2 8
90 - 95 0,6 1,4 2 2,8 3,4 4,2 4,8 5,6 6,4 7
80 - 89 0,6 1,2 1,8 2,4 3 3,6 4,2 4,8 5,4 6
70-79 0,4 1 1,8 2 2,4 3 3,4 4 4,6 5
60 - 69 0,4 0,8 1,2 1,6 2 2,4 2,8 3,2 3,6 4
<60 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

A infusdo deve ser iniciada em ml/h como mostrado na coluna 2, segundo a glicemia

do paciente. Para determinar a nova velocidade de infusdao comparar a nova glicemia com a prévia.

de coluna)

¢ Se houve diminuicdo do valor: ficar na mesma coluna
e Se aumentou ou ndo mudou: andar 1 coluna para a direita

e Se mantiver 90 — 140 a cada hora: andar na vertical da mesma coluna (Ndo mudar

e Se < 90: andar 1 coluna para a esquerda e tratar hipoglicemia.
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2. Edema Cerebral e Infarto Maligno

Dependendo da topografia do AVC, volume do infarto, idade do paciente e grau
de atrofia pré-existente o edema cerebral pdés AVC isquémico pode variar clinicamente desde
apresentacdo silente até herniacdo encefalica e 6bito.

O edema cerebral é definido como malignho quando a area de infarto é grande o
suficiente para potencialmente evoluir com herniagdo em 24 horas.

Pode ser suspeitado na presenca de uma tomografia de cranio com < 12h com
hipoatenuagdo de > 2/3 do territorio da Artéria Cerebral Média.

E um risco em infartos cerebelares, devendo estes pacientes também serem
monitorados em relagdo a alteragdes do nivel de consciéncia e evolugdo de sinais de tronco encefalico.

Tratamento clinico

- Intubacdo orotraqueal: deve ser considerada em pacientes com deterioragdo
neuroldgica, com rebaixamento do nivel de consciéncia e sinais de hipertensdo intracraniana grave.

- Posicdo da cabeca: decubito dorsal, cabeceira a 300 e cabeca em posi¢ao

neutra

- Evitar solucdes hipotbnicas e glicose

- Ndo ha utilidade na utilizagao de corticoesterdides

- Coma barbiturico embora eficaz deve ser realizado em ambiente de Terapia
Intensiva

- Hiperentilagdo: deve ser considerado em pacientes com hipertensao
intracraniana grave e decisdo individualizada tendo em vista que a vasoconstricdo promove redugao
do global do fluxo sanguineo, piorando inclusive o fluxo em regides de penumbra.

- Alvo Pco2: 30 a 35 mmHg — em salvas de 30 min.

Seu beneficio é transitério, portanto deve ser considerada transitoriamente até
instituicdo de tratamento definitivo (ex. craniectomia descompressiva).

- Osmoterapia: deve ser considerada em pacientes com hipertensao
intracraniana grave e decisdo individualizada tendo em vista a possibilidade de efeito rebote apds
retirada e reversao do gradiente de concentracdao uma vez que perdeu-se a integridade da barreira
hematoencefilica.

- Manitol: (1 frasco = 250 ml 25%). EV ataque bolus 1g/Kg em 20 minutos e
manutencdo 0,25 - 0,5 g/Kg 6/6h
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- Salina hipertonica:
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Deve ser considerada transitoriamente até instituicao de tratamento definitivo (ex.
craniectomia descompressiva).

3. Craniectomia descompressiva:

Idealmente deve ser uma intervencdo precoce, antes de sinais clinicos de herniacao,
com impacto na mortalidade e morbidade dos pacientes.

Indicagdo®:

- Sinais clinicos sugestivos de infarto no territério da Artéria Cerebral Média
(NIHSS > 15);

- Diminui¢do do nivel de consciéncia pontuando 1 ou mais no item 1a NIHSS;

- Sinais na tomografia sugestivos de infarto de pelo menos 50% do territdrio
Artéria Cerebral Média;

- Volume de infarto > 145 cm3;
- Inclusdo em até 48h do inicio dos sintomas®.

Critérios de exclusao:
- Escore de Rankin modificado maior que 2 antes do AVC;
- Pupilas fixas e dilatadas;
- Isquemia contra-lateral que possa prejudicar o progndstico;
- Expectativa de vida < 3 anos;
- Contraindicac¢do para anestesia.

5.6. Prevenc¢ao de Complicagdes Clinicas
5.6.1. Mobiliza¢ao Precoce

Assim que clinicamente estdveis, recomenda-se a mobilizacdo precoce dos
pacientes, estimulando medidas como sentar fora do leito e a deambulagao precoce.

5.6.2. Avaliagao Disfagia

Sado sinais sugestivos de disfagia na fase aguda do AVC: altera¢do do reflexo de
vomito, auséncia de tosse voluntdria, disfonia, NIHSS elevado, fechamento labial incompleto, paresia
de nervo craniano.

4. Indicagéo em pacientes acima de 60 anos é decidida de forma individualizada.
5. O critério de incluséo se aplica para a craniectomia precoce. A craniectomia terapéutica deve ser realizada a qualquer momento nos pacientes com
sinais de herniagdo cerebral.
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A triagem de disfagia nos pacientes obedece algoritmo especifico (Algoritmo
3).

O “teste da agua” é um teste de triagem realizado a beira do leito com
o paciente estdvel e colaborativo. Inicialmente observa-se fala espontdanea do paciente. A seguir
oferece-se 5 ml de agua com uso de uma colher de sopa. Observa-se entdo nova fala do paciente.
O teste é considerado positivo caso apds a administracdao da dgua o paciente apresentar voz Umida,
tosse ou engasgo, queda na saturacao de oxigénio.

Os pacientes que falharem nos testes de triagem devem ser colocados em
dieta enteral e solicitado uma avaliacdo formal da equipe de Fonoaudiologia.

Nos pacientes trombolisados a sonda nasoenteral deve ser passada somente
apo6s 24 horas do tratamento trombolitico.

5.6.3. Profilaxia Eventos Tromboembdlicos

Uso profilatico de heparina deve ser iniciado apds 48h de AVCh, apds 24h de
um AVCitratado com trombdlise EV e imediatamente nos demais AVCi. Nos pacientes que ndao podem
receber tratamento antitrombdtico recomenda-se uso de dispositivos de compressao externa.

Como tratar:

¢ Hidratacdo e mobilizacdo precoce

e Heparina:
= Enoxaparina 40mg SC 1x/d ou
= Heparina 5000 UI SC 8/8h

InfecgOes:

e Evitar sondagem vesical de demora

e Mobilizacdo precoce

* Protecdo de via aérea com intubacao orotraqueal se indicado
e Fisioterapia respiratéria

e Triagem e acompanhamento de disfagia

O uso de antibioticoterapia deve ser reservado para os casos de infec¢do
documentada e seguindo orientacdo da Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar.
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Convulsoes

A administracdo profilatica de anticonvulsivantes no AVCi ou AVCh ndo é
recomendada. Recomenda-se o uso de anticonvulsivante nos pacientes com evidéncias clinicas ou
eletroencefalograficas sugestivas de crises epilépticas.

Em geral respondem a monoterapia.

e Carbamazepina 200mg VO/VG 12/12h, com progressao lenta em 2
semanas para 8/8h.

e Fenitoina 100mg VO/VG 8/8h

» Prevencdo de ulceras de decubito
e Aplicar as escalas de deteccdo de pacientes de risco para ulceras
e Utilizar colchdes especiais
e Mudanca postural frequente a cada 2 horas

® Assegurar uma nutri¢do e hidratacdo adequada

» Profilaxia de hemorragia gastrointestinal

E recomendado o uso profilatico de inibidores de bomba de prétons
durante a fase aguda do AVC, especialmente naqueles com antecedentes de uUlcera péptica ou em
tratamento com fibrinoliticos, antiagregantes, anticoagulantes ou anti-inflamatérios.

Como tratar:
e Omeprazol 40mg EV 1x/d cedo ou 20 mg VO/VG 1x/d cedo em jejum
Neuroprotetores
N3o indicados de rotina.
5.6.4. Profilaxia Secundaria

Aprofilaxia secundaria segue protocolos especificosa dependerdoresultado da
investigacao etiolégica. Uma investigacgao etioldgica basica é capaz de prevenir 95% das recorréncias
de AVC, composta de eletrocardiograma, ecocardiograma, duplex de Cardtidas, Chagas, Sifilis,
Glicemia e Lipidograma. Em casos especificos esta investigacdao pode ser ampliada, especialmente
nos casos de AVC criptogénico ou em jovens. Recomenda-se sua realizagdo no menor tempo possivel
preferencialmente nas primeiras 48h.
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5.6.5. Reabilitacdao

A reabilitacdo segue protocolos especificos do Servico de Reabilitacdo.

6. AUTORES E REVISORES RESPONSAVEIS PELO PROTOCOLO
6.1. Especialidade e Servico: Unidade de AVC.

6.2. Autores e colaboradores: Gabriel Pereira Braga, Rodrigo Bazan, Simone Cristina Paixao
Dias Baptista, Priscila Ribeiro Watson, Gustavo José Luvizzuto, Arthur Oscar Schelp.

6.3. Revisores: Rodrigo Bazan, Natdlia Cristina Ferreira e Gabriel Pinheiro Modolo.
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8. ANEXOS:
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8.1. Anexo 1 — Escala de AVC de Cincinatti

Escala de AVC de Cincinalti
' 1) Dé um sorriso

_. Yy \

_Alterado

Anreciaric -

_Normal

Alterado: existe uma paresia da face de um
lado

2) Levante os Bracos
¥ -
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" e cmpEd datd ) ane
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_MNormal _Alterado

Alterado: Existe queda de um braco

3) Fale a frase: “O Brasll é o pais do futebol”. _Alterado: dificuldade para talar
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8.2. Anexo 2 — Escala de Bamford ou de Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP)
Sindromes lacunares (LACS)

¢ Sindrome Motora pura

e Sindrome Sensitiva pura

e Sindrome sensitivo — motora pura proporcionada

e Disartria — “clumsy hand”

* Hemiparesia ataxia

Sindrome da circulacdo anterior total (TACS)

e Hemiplegia / Hemihipoestesia
e Hemianopsia

e Disfuncgao cortical superior (linguagem, funcdo visuoespacial)

Sindrome da circulagao anterior parcial (PACS)
e Déficit sensitivo/motor + hemianopsia
e Déficit sensitivo/motor + disfungdo cortical
e Disfungao cortical + hemianopsia

e Disfuncgdo cortical + motor puro

Sindrome da circulacdo posterior (POCS)
e Paresia de par craniano + déficit sensitivo/motor contralateral
¢ Déficit sensitivo/motor bilateral
e Alt. Movimento olhar conjugado
e Disfuncdo cerebelar sem défict de trato espinhal longo

e Hemianopsia isolada ou cegueira cortical
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8.3. Anexo 3 — Escala ASPECTS

Escala de avaliacdo tomografica que, baseado na quantidade de alteracGes tomograficas
precoces, prediz progndstico e risco de hemorragia apds trombdlise. A tomografia é avaliada segundo
10 itens em dois cortes tomograficos consecutivos: o primeiro no plano dos nucleos da base e o
segundo imediatamente superior (conforme a figura). Para cada sinal precoce encontrado subtrai-se
1 ponto do escore inicial que é 10.

Sao sinais precoces:
¢ Perda da diferenciacdo cértico-subcortical
¢ Perda da diferenciagdo branco-cinzenta nos nucleos da base

e Apagamento de sulcos e giros

Figure 1: ASPECTS study form

A=antenor circulation; P=postenor arculation; C=caudate; L=lentiform; IC=internal capsule; I=nsular ribbon; MCA=middie ceretral artery; M1 =antencr MCA
cortex; M2=MCA cortex lateral to insular ribborn; M3=posterior MCA cortex; M4, M5, and ME are antenor, lateral, and postenor MCA territones immedately
superor 1o M1, M2, and M3, rostral to basal ganglia

Subcortical structures are allotted 3 points (C, L. and IC). MCA cortex is allotted 7 points (insular cortex, M1, M2, M3, M4, M5, and ME)

Escore de ASPECTS > 7 risco de hemorragia 1%
Escore de ASPECTS < 7 risco de hemorragia sintomatica 14X maior
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8.4. Anexo 4 — Escala NIHSS
N | H Identificacdo do Paciente
Nome:
ME Registro:
SCALE Exame inicial: Data / /
Instrucdo Definigao da escala Escore | Hora

1a. Nivel de Consciéncia

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

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.
= Nao alerta, mas ao ser acordado por minima

estimulagao obedece, responde ou reage.

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

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

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia

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

0 = Responde ambas as questoes corretamente.

1 = Responde uma questao corretamente.

2 = Nao responde nenhuma questao
corretamente.

1c. Comandos de Nivel de Consciéncia

0O paciente é solicitado a abrir e fechar os olhos e
entdo abrir e fechar a mao parética. Substitua por
outro comando de um (nico passo se as maos nao
puderam ser utilizadas. E dado crédito se uma
tentativa inequivoca e feita mas nao completada
devido a fraqueza. Se o paciente nao responde ao
comando, a tarefa deve ser demonstrada a ele
(pantomima) e o resultado registrado (i.e., segue um,
nenhum ou ambos os comandos). Aos pacientes com
trauma, amputacdao ou outro impedimento fisico
devem ser dados comandos U(nicos compativeis.
Somente a primeira tentativa e registrada.

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

2. Melhor olhar conjugado

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

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

0 = Normal.

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

2 = Desvio forcado ou paralisia total do olhar
que nao podem ser vencidos pela manobra
oculo-cefalica.
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Instrucao Definicdao da escala Escore | Hora
3. Visual 0 = Sem perda visual.

Os campos visuais (quadrantes superiores e inferiores)
sao testados por confrontacao, utilizando contagem
de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado. O
paciente deve ser encorajado, mas se olhar para o
lado do movimento dos dedos, deve ser considerado
normal. Se houver cegueira unilateral ou enucleacao,
os campos visuais no olho restante sao avaliados.
Marque 1 somente se uma clara assimetria, incluindo
quadrantanopsia, for encontrada. Se o paciente é
cego por qualquer causa, marque 3. Estimulagao
dupla simultdnea ¢é realizada neste momento. Se
houver uma extincao, o paciente recebe 1 e os
resultados sao usados para responder a questao 11.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

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

4. Paralisia Facial

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

0 = Movimentos normais simétricos.

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

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

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

5. Motor para bragos

0O brago é colocado na posicdo apropriada: extensao
dos bracos (palmas para baixo) a 90° (se sentado) ou a
45° (se deitado). E valorizada queda do braco se esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico é
encorajado através de firmeza na voz e de
pantomima, mas nao com estimulacao dolorosa. Cada
membro é testado isoladamente, iniciando pelo braco
nao-parético. Somente em caso de amputacao ou de
fusao de articulacao no ombro, o item deve ser
considerado ndo-testavel (NT), e uma explicacao deve
ser escrita para esta escolha.

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

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

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

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; braco
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

5a. Brago esquerdo 5b. Braco direito

6. Motor para pernas

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

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

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

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

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; perna
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

6a. Perna esquerda 6b. Perna direita
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8.5. Anexo 5 — Escala de colaterais

Collateral Score System

score 0 score 1 score 2 score 3 score 4

Fig 1. CS system' 0 = absent collaterals >50% of an M2 territory; 1 = dimnished eollaterals >50% M2 territory; 2 = diminished collaterals <80% M2 territory; 3 = collaterals equal

to contralateral side; 4

= increased collaterals.

8.6. Anexo 6 — Escala de Recanalizagao

TABLE 2. Thrombelysis in Cerebral Infarction (TICI) Perfusion Categories

Grade 0:
Grade 1:

Grade 2:

Grade 2a:
Grade 2b:
Grade 3:

No Perusion. No antegrade flow beyond the point of occlusion.

Penetration With Minimal Perfusion. The contrast material passes beyond the area of obstruction but fails 10 opacity the entire
cerebral bed distal to the obstruction for the duration of the angiographic run,

Partial Perfusion. The contrast material passes beyond the obstruction and opacifies the arterial bed distal to the obstruction.
However, the rate of enfry of contrast into the vessel distal to the obstruction and/or its rate of clearance from the distal bed are

perceptibly siower than its entry into and/or clearance from comparable areas not perfused by the previously occluded vessel, eq,
the opposite cerebral artery or the arerial bed proximal to the obstruction.

Only partial filling (<-%4) of the entire vascular territory is visualized,
Complete filling of all of the expected vascular temitory is visualized, but the filling is slower than normal.

contrast material from the involved bed is as rapid as from an uninvolved other bed of the same vessel or the opposite cerebral
artery,
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