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Epigrafe

6 A agilidade no diagnostico permite iniciar rapidamte o tratamento. A precisao

7
determina a terapia correta a ser adotada

Dr. Luis Fernando Aranha Camargo, do hospital AlBerstein



RESUMO

Este estudo trata sobreidente Vascular Cerebral (AVC) que é a primeisaisa de morte no
Brasil, correspondendo a 30% dos Obitos. O atesmtinrapido e especializado diminui a morbi-
mortalidade. A terapia trombolitica para ser efitéedeve seguir protocolos, além disso, ter uma
equipe especializada diagnosticar e manejar ademeade esses pacientes. A enfermagem tem um
papel importantissimo na monitoracdo dos pacieqtes fazem o uso dessa terapia. Tem como
objetivo analisar as producdes cientificas sobre o uso rdosbbliticos em pacientes com
AVCI. Trata-se de uma pesquisa de revisao biblfogra Os resultados mostram que o
sucesso da terapia depende do reconhecimentordos sisintomas precocemente, agilidade
no servico de resgate (ambulancias) e estruturdgéervicos. No Brasil ja possui centros
especializados para atendimento ao paciente comlAMEn equipes multiprofissionais
qualificados que ja seguem esses protocolos. Apdsaravancos no diagnostico e no
tratamento alguns pacientes ndo recebem a terapiddlitica por cauda da perda de tempo.
Esse atendimento pode ser melhorado através daressobento da populacdo e dos
profissionais da saude sobre o reconhecimentoidtmsrgas reduzindo as sequelas e o indice
de mortalidade.

Palavras-Chaves Tromboliticos, AVCI e Enfermagem.



ABSTRAT

This study focuses on Cerebral Vascular AccidentACis the leading cause of death in
Brazil, representing 30% of deaths. The serviagsdrand expert - decreases the morbidity
and mortality. Thrombolytic therapy to be effectimeust follow protocols, also have a
specialized team diagnose and adequately manage ffaients. Nursing has a role in the
monitoring of patients who use this therapy. Aimsahalyze the scientific production about
the use of thrombolytics in patients with acutédnesuic stroke. This is a research review. The
results show that the success of therapy dependscognition of early signs and symptoms,
mastery of the rescue service (ambulance) andtstiag services. Brazil already has centers
for specialized care of patients with ischemic lsgtamulti-skilled teams that already follow
these protocols. Despite advances in diagnosistraatiment in some patients not receiving
thrombolytic therapy by tail loss of time. This wee can be improved by clarifying the
population and health professionals about the mEtiog of symptoms by reducing the
sequelae and mortality.

Keywords: Thrombolytics, stroke and Nursing.
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1. INTRODUCAO

Apresentacao do objeto de estudo

O AVC é a terceira maior causa de morte no museéodo responsavel por quase seis
milhdes de mortes/ano, segundo dados da Organiddgadial de Saude. No Brasil, 0 AVC
€ a causa de morte mais freqientes e dados dotéiaisla Saude revelam que, em 2005,
ocorreram 90006 mortes relacionadas a ele (10%odestos 6bitos). Além, o acidente
vascular cerebral € a principal causa de incapdejdesom mais de 50% dos sobreviventes
permanecendo com graves sequelas fisicas e meobans,enorme impacto econémico e

social.

Estudo do Ministério da Saude aponta queda de%R20ras mortes por doencas
cardiovasculares no periodo de 16 anos, de 1990& Principal causa de 6bito no pais, esse
grupo de doencas, que inclui o infarto e o acideaseular cerebral (AVC), matou cerca de
300 mil pessoas em 2006, quase 30% do total desifgigistrados.

O AVC é considerado como uma emergéncia médicar@ (uze seu tratamento seja um
sucesso € necessario a identificacdo pelo publpofessionais de saude os sinais e sintomas
de alerta. A maioria dos pacientes com AVC naobmewcetratamento adequado porque nao
chegam a hospitais capacitados e em tempo hakstaDerma o tratamento dependera de
quatro pontos: 1) répida identificacdo dos sinais aerta do AVC, 2)imediato
encaminhamento ao servico de emergéncia, 3) pagA® no transporte no pré e intra-
hospitalar na suspeita do AVC, e 4) diagnostiaatmento rapido através de protocolos pré-

estabelecidos.



Justificativa

O estudo torna-se relevante na medida em que e@darescassez de producdes cientificas
existentes sobre a o criacdo de centros espedaizpara o tratamento, assim como,
assisténcia de enfermagem, em que o enfermeirdnssiddo, no uso dos tromboliticos em

pacientes com acidente vascular cerebral isquénaiém de que, se diagnosticado com

rapidez pode ser aumentada as chances da recupdmpéaciente com essa terapia.

Os profissionais poderdo fazer uso desse estudo gmapliar seus conhecimentos sobre a
tematica, agindo na identificacdo precoce dessaeras em potencial para o uso da terapia

trombolitica, prestando assim uma assisténcia diidque para esses pacientes.

Problema

O que diz a literatura cientifica sobre uso de trolitico em pacientes com AVCI?

Objetivo

Analisar as producdes cientificas sobre o usdrdasboliticos em pacientes com AVCI.



Metodologia

Trata-se de um estudo de reviséo bibliograficamsiatica, sobre o uso dos tromboliticos em
pacientes com acidente vascular cerebral isquériigmsquisa bibliografica é desenvolvida
a partir de material ja elaborado, e sdo constsufgtincipalmente de livros, publicacdes
periodicas e impressos diversos. A vantagem marcdesse tipo de estudo esta na
possibilidade que tem o pesquisador de ter a aobede uma gama de fendmenos muito
mais ampla. (GIL, 2002).

A revisao bibliografica ndo € apenas transcricagelguenos textos e sim uma discussao
sobre a idéia, fundamento, problemas ou sugest@® vdwmios autores pertinentes e
selecionados, demonstrando que os trabalhos foxammieados e criticados. (OLIVEIRA,
1997).

A natureza da pesquisa € qualitativa que descraveomplexidade de um determinado
problema, analisa a interacdo de certas variaw@s)preende e classifica processos
dindmicos vividos por grupos sociais. Cabe regssglia concebem na analise mais profunda
em relacdo ao fendbmeno que esta sendo estudad®.K{RA, 1997).

Quanto aos objetivos trata-se de pesquisa expt@ajpde tem como objetivo de proporcionar
maior familiaridade com o problema, aprimoramengoidEias ou descoberta de intuicdes.
Seu planejamento € flexivel de modo que possibéiteonsideracdes dos mais variados

aspectos relativos aos fatos estudados. (GIL, 2002)



Estrutura do trabalho

Este estudo estd constituido de trés momentosjnoeipp abordard sobre o conceito de
acidente vascular cerebral (AVC) é a principal eade morte e é a principal causa de
incapacidade com mais de 50% dos casos. O AVC peddlividido em dois tipos: o

hemorragico e o isquémico. Os principais fatoresrideo sado a hipertensédo, diabetes,
dislipidemia, fumo e valvulopatia. O seu diagnastie feito através avaliagdo clinica e

neurologica.

O tratamento e a reabilitacdo da pessoa vitimamtaumpm AVC dependera sempre das
particularidades que envolvam cada caso. Ha resusgapéuticos que podem auxiliar na
restauracdo das fungOes afetadas. Para que o teapm@ssa ter uma melhor recuperacéo e
qualidade de vida. E fundamental que o pacient® aelisado e tratado por uma equipe
multidisciplinar de profissionais da saude, fisiapeeutas, meédicos, psicologos e demais

profissionais. O foco da pesquisa sera o AVC isgo@m

No segundo momento sera acidente vasgéstprémicoque consiste na oclusdo de um vaso
O AVC isquémico sera o foco da pesquisa sanguinedrgerrompe o fluxo de sangue a uma
regido especifica do cérebro, interferindo comuagdes neurologicas dependentes daquela
regido afetada, produzindo uma sintomatologia dicitcaracteristicos. Em torno de 80%

dos acidentes vasculares cerebrais sdo isquémicos.

No terceiro momento € sobre o trombolitico que mné&o capaz de dissolver trombos

sanguineos. Para o seu uso é necessario seguitéo®E de inclusdo e exclusdo para essa
terapia, além disso, de um centro especializado mofissionais capacitados para o manejo
desses pacientes. A enfermagem tem um papel tampigisimo na terapia, pois é ela que

realiza a administracdo e a monitoracdo dos paseptincipalmente sinais de hemorragias.



Hoje no Brasil, tem rede de hospitais com centrpe@slizados para tratamentos dos
pacientes com AVC's reduzindo assim a incapacifiad= e mental que o AVC traz.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Acidente vascular cerebral

O acidente vascular cerebral (AVC) € um evento wascintracraniano que envolve a
repentina interrupcdo do fluxo sangliineo ao cérpbyeocando um infarto na area afetada.
(OVERBY apudOMAN; KOZIOL-MCLAIN; SCHEETZ, 2003).

Ja Smeltzer e Bare (2002) dizem que o AVC consiatperda subita da funcao cerebral em

decorréncia da ruptura do aporte sanguineo paraegiéo do cérebro.

Para Organizacdo Mundial de Saude a definicdo d€ A\® comprometimento neurologico
focal ou as vezes global de ocorréncia subita @udacdo de mais de 24 horas ou que causa
morte e de provavel origem vascular. Essa definiglioca possui quatro componentes
importantes: comprometimento neuroldgico, ocor@sdibita, duracdo de mais de 24 horas e
a origem vascular. (WHO, 2006).

O AVC pode ser dividido em duas categorias o isqgc@mm o hemorragico. O isquémico pode
ser causado por um trombo ou um émbolo que odluxo sanguineo nos vasos cerebrais. O
hemorragico envolve em sangramentos para o intdaoparénquima cerebral ocasionado
distarbios cerebrais como, por exemplo, o aneurigorapido, hipertensdao crbnica e
malformacédo arteriovenosa. (OVERBapud OMAN; KOZIOL-MCLAIN; SCHEETZ,
2003).

Os AVCs de etiologia isquémica (AVCI) representadna/80% dos casos e sdo portanto, 0s

principais alvos para o desenvolvimento de terapggfue visem a reducéo da mortalidade e



incapacidade fisica decorrente de doencas ceramaeses.(TEXEIRA; SILVA;
FERREIRA, 2004).

Conforme Gagliardi; Raffin; Fabio (2002) estima @6 dos acidentes vasculares sejam de
origem isquémica e 15% hemorragico. O AVC geracitéfieurolégico a depender da
localizacdo da lesdo e do tamanho da area aféfagaciente pode apresentar os seguintes
sinais e sintomas: dorméncia ou fraqueza da faegob, pernas especialmente unilateral;
confusdo ou alteracdo do estado mental; dificulslacke fala ou compreensdo da fala;
distarbios visuais em um olho ou em ambos; difiadl de deambular, tontura, perda do
equilibrio ou coordenacédo e cefaléia de causasodbscidas. (OVERBYapud OMAN;
KOZIOL-MCLAIN; SCHEETZ, 2003; SMELTZER E BARE, 2002

O AVC apresenta uma incidéncia maior na populagimsa. Com o0 envelhecimento
populacional, aliado a presenca de fatores de,rigctendéncia mundial € que haja um
aumento da incidéncia de AVC nas proximas décaBasa reduzir a morbidade e a
mortalidade causadas pelo AVC, é necessario quatantento seja precoce e efetivo. Em
geral, trés objetivos na conduta no paciente con® Agudo devem ser definidos: reducéo da
lesé@o cerebral e restauracéo da perfusao, reca@pedagndependéncia funcional e prevencao
de complicagdes. (JUNIOR, 2007.)

Os fatores de risco para o AVC sao a hipertens@enghs cardiovasculares, colesterol alto,
obesidade, hematdcrito elevado, diabetes, contii@osmrais, fumo, uso de droga e consumo
de alcool. (SMELTZER E BARE, 2002). J4& Lopes; Guifes; Lopes (2008) divide os

fatores de risco em trés grupos: fatores indepdederiatores predisponentes e fatores
condicionais. Os fatores independentes consistentabagismo, HAS, niveis elevado de
LDL, niveis reduzido de HDL, DM e idade avancadaomgue 65 anos.

O mesmo autor refere que os fatores predisponadieobesidade, obesidade abdominal,

sedentarismo, historia familiar, caracteristicasicas e fatores psicossociais. Os fatores



condicionais sdo hipertrigliceridemia, pequenastipalas de LDL, niveis plasmaticos
elevados de homocisteina, niveis elevado de Lpayefa protombodticos-fibrinigénio e

marcadores inflamatorio.

Ja Baruzzi et al.(1997) além dos citados acimab@ldcdo atrial aguda sdo os principais
fatores de risco para AVCi, sendo as medidas deepgdo eficazes no controle de sua

incidéncia.

O diagnastico clinico de AVC deve ser considerato@e que um paciente apresentar inicio
subito de deéficit neurologico focal ou alteracdo divel de consciéncia. O erro na
interpretacdo dos sinais e sintomas do paciente A¥iG@ pode impedir o diagnostico,
levando a um tratamento inadequado. (MASSA®R@l apud KNOBEL,2006 p.887.)

O diagnostico incorreto pelos profissionais quad@ten aos servicos de emergéncia medica
representa uma das importantes barreiras pareessudo tratamento da fase aguda do AVC,
o treinamento dessas equipes pode melhorar essetades. (MASSAROet al apud
KNOBEL,2006).

O mesmo autor ainda aborda que o exame clinicoidekgr os sinais vitais, principalmente
a pressao arterial, avaliacdo cardiaca podendtifidanarritmias ou doencgas cardiacas. Uma
avaliacdo neurologica detalhada é fundamental aciemptes candidatos a trombdlise.

Gagliardi; Raffin; Fabio (2002) refere que na aagdio inicial e sequencial, € obrigatério o
uso de método de monitoracdo do nivel de conseénao déficit neurolégico, para isso
recomenda o uso da escala de Glasgow e a esc@l#@alo National Institutes of Health
(NIHSS). (ANEXO A)



As escalas foram desenvolvidas para reconhecimngmtdVC, idealizadas para uso pré-
hospitalar auxiliam o rapido diagnostico de AVCescala de AVC do NIH (NIHSS) é um
instrumento de uso sistematico que permite umaia@@ quantitativa dos déficit
neurologicos relacionados com o AVC. Esta escalaiffizialmente desenhada como
instrumento de investigacdo, para medir o estadeot@ico inicial nos ensaios clinicos da
fase aguda do AVC. Atualmente, a escala é utilizpetzeralizadamente na valorizacdo do
carater agudo do AVC, na determinacdo do tratamerdis apropriado e na previsdo do
prognostico do doente. (NATIONAL INSTITUTES OF HEAH, 2011).

Esta escala € valida para prever o tamanho da éadgravidade do AVC. A escala NIHSS

tem revelado valor progndstico, tanto a curto c@adongo prazo, nos doentes com AVC,
serve também para monitorizar o estado do doetitenal planejamento dos cuidados, e
permite uma linguagem comum para troca de inforesghtre os profissionais de saude.
(IBID).

A escala NIHSS é uma escala com 15 itens de examelagico para avaliacdo do efeito do
AVC agudo no nivel de consciéncia, linguagem, gégicia, perda de campo visual,

movimentos oculares, forca muscular, ataxia, disagtperda sensitiva. (IBID).

O uso de escalas especificas para o reconhecirdenf/C aumenta a probabilidade do
diagnostico correto do AVC. Muitas desta escalesnfioidealizadas para o uso pré-hospitalar,
com intuito de auxiliar o rdpido reconhecimentoataimento dos pacientes com AVC, como
a escala de Cincinnati e LAPSS. (ANEXOB). Estasilescalertam para os principais sinais e
sintomas relacionados ao AVC e devem ser utilizadéiseiramente pelos servicos de
triagem tanto dos hospitais quanto os servicos Ipodpitalares. (MASSAR@t al apud
KNOBEL,2006).



2.2Acidente Vascular Cerebral Isquémico

O acidente vascular cerebral isquémico- AVCI eéaisncomum (85%), dos quais 20% séo
provocados por doenca aterosclerética, 25% por géggede vasos penetrantes, 20% por
embolia cardiogénica, 30% permanecem sem causaniigdela e 5% por etiologias raras
como: estados pré-tromboticos, dissecgles artedaisrites, displasia fibrosa, abuso de
drogas e outras. No Brasil supde-se que a etiolegiboligénica tenha maior incidéncia
devido a doencas como a cardiopatia chagasica catbr(MASSARO et al apud
KNOBEL,2006).

O AVCI é a 32 causa de 0bito nos Estados Unidof\jE&pos a doenga coronéria e o cancer.
Sua incidéncia é de 400.000 casos/ano, fatal em 20gsande maioria dos sobreviventes
apresenta sequelas com limitacdo da atividadeafisiéntelectual, além do elevado 6nus
social. No Brasil, segundo dados do Ministério dade (1995), as doencas cardiovasculares
foram responséaveis por 34% dos 0Obitos, sendo dromascular é a principal causa, seguida
da doenca isquémica do coracgao e da hipertensgit@bhBARUZZI et al., 1997).

O AVCI corresponde a uma queda de fluxo sanguileealizada em uma area restrita do
encéfalo, causada por obstrucdo parcial ou totalndie artéria ou por hipofluxo de origem
hemodinamica. A consequéncia de tal fato leva a penda de fungcéao do tecido isquémico.
Se a queda de fluxo é muito leve e transitoriaepoaver recuperacdo completa do déficit
neurolégico, 0 que caracteriza o ataque isquémi@nsitorio (AIT). (LOPES;
GUIMARAES; LOPES, 2007, p.129).

Se houver uma lesdo mais severa, o tecido cereftr@ em necrose (infarto) com sequelas
irreversiveis. A queda de fluxo sanglineo variamensidade, desde o centro até a periferia
da area isquemiada; assim a maior parte destasdireaum déficit sanguineo relativo, o que

se chama de “penumbra isquémica, podendo ser reslersm funcdo do tempo que



permanecer com o hipofluxo. Isto cria um periodaradte o qual, o restabelecimento da
irrigacéo pode impedir a lesdo definitiva. (IBID).

Acidentes vasculares cerebrais isquémicos sao w@sumente causados por eventos
embolicos ou por doenca aterosclerética. Os fatdeessco dos AVCI sdo os mesmos do
AVC e também as valvulopatias como fator de riscmneevento isquémico prévio também é
forte preditor de novo episédio.
Clinicamente é caracterizado pelo aparecimento tsulde déficits neuroldgicos
caracteristicos, de acordo com a regido cerebval\dda. O aporte sanglineo cerebral se da
principalmente através das artérias carotidasuleicéo anterior) e do sistema vertebrobasilar
(circulacéo posterior). (MASSARE al. apudKNOBEL,2006).

Mais de 60% dos pacientes apresentam-se hiperteasiase aguda do AVCI. Tanto a hipo
quanto a hipertensao estao associadas a pior @iignaa fase aguda. Para cada 100 mmHg
acima de 180 mmHg, o risco de piora neurolégicaeaianem 40% e o de pior prognéstico
em 23%.(IBID).

A escala TOAST dividem o AVCI em 5 subtipos. Esseata classifica o AVC de acordo
com o principal mecanismo fisiopatologico envolviak leséo isquémica, diagnosticado por
meio de quadro clinico, da imagem neurologicagtestardiacos e laboratoriais. A escala foi
desenvolvida na década de 1990 e desde entdo gsogranos métodos permitiram a
identificacdo mais freqiientes das causas do AM@PES; GUIMARAES; LOPES, 2008),

sdo eles:

. Aterosclerose de Grandes Artérias - Nos infartos gierosclerose de grandes artérias os
exames dos vasos (através de Doppler de carobdagler transcraniano, angiorressonancia
ou angiotomografia dos vasos cranianos) demonsstemose maior que 50% ou oclusao de
grandes ramos arteriais. A tomografia do cranio)(®C Ressonancia magnética do cranio
(RM) em geral demonstra lesdes cerebrais maiored Gucm de diametro.



2.

Cardioembolismo - Os infartos cardioembdlicos d&oorrentes de oclusdo de vaso cerebral

por émbolos provenientes do coracao.

Oclusdo de Pequenas Artérias (lacunas) - Nostasfgor oclusdo de pequenas artérias
cerebrais, também chamados infartos lacunares,ezat g TC ou RM demonstram lesdes
pequenas (lacunas), no territério de artérias pemfes. Ocorrem por degeneracdo dos
pequenos vasos e arteriolas perfurantes, por aicéfa dla hipertensdo arterial crénica,

associado ou ndo ao Diabetes Mellitus.

Infartos por Outras Etiologias - Infartos com astetiologias englobam todas as causas que
diferem destas trés primeiras, como: vasculopa#tiasateroscleréticas (Moyamoya, disseccao
arterial), desordens hematoldgicas (anemia falti&)r coagulopatias (deficiéncia de fatores

fibrinoliticos), vasculites (varicela, [Upus, megiie).

Infartos de Origem Indeterminada - Os infartos a@sa indeterminada sdo aqueles que nao
se enquadram nas categorias anteriores, apesaredtigacao completa.

A confirmacéo diagnostica de AVC isquémico devenafeita através de neuroimagem, por
tomografia computadorizada ou ressonancia magndétiemalise do exame devera ser feita
por médico experiente em neuroimagem, que deveonihecer os critérios de exclusao para
0 uso de trombolitico. (GAGLIARDI; RAFFIN; FABIO,0®2).

» Tomografia computadorizada — Recomenda-se que mansgja realizada em até 25
minutos desde a admissédo do paciente, com a lalmraxame idealmente até 45
minutos. A utilizacdo do contraste dependera dadigualinico e da opinido dos
meédicos responsaveis. Poderdo ser utilizadas asicdaéc de perfusdo e

angiotomografia computadorizada.



* Ressonancia magnética — Quando disponivel e realizan tempo habil, pode-se
utilizar a ressonancia magnética do cranio, deepgatia com as técnicas de difusdo e
perfusdo. E importante que a realizacdo deste exdm@umente o tempo de espera

para o uso do trombolitico.

A tomografia deve ser realizada rapidamente em fmatiente que procura o servico de
emergéncia com déficit neuroldgico agudo, permdtizdastar presenca de hemorragias e
identificar a etiologia, sendo assim um exame @ldigo, recomendado ser realizado em até
30 minutos e sua leitura até 45 minutos. (MASSARO al apud KNOBEL,2006;
GAGLIERDI; RAFFIN ; FABIO, 2002).

Segundo Sociedade Brasileira de Doencgas Cerebrdaess Gaglierdi; Raffin ; Fabio (2002)
€ obrigatéria a tomografia computadorizada de or&eim contraste, recomenda-se que seja
realizada em até 30 minutos, contados desde a s@lmido pacientes. A utilizacdo do

contraste dependera do quadro clinico e do resuttacexame simples.

A ressonancia magnética quando disponivel podereaizada em tempo habil, nédo
retardando o tempo de espera para 0 uso dos trititi®Ipor causa da janela terapéutica de
3 horas. O uso associado da ressonancia com estuditusao e perfuséo permite selecionar

pacientes candidatos a tromboalise. (IBID).

A ressonancia magnética com a técnica de difusderfesdo sdo uteis na identificacdo da
area infartada e dos tecidos em risco, mesmo pagaepos infartos do tronco cerebral.
(FONSECA; HENRIQUES; FERRO, 2008).



Os exames laboratoriais iniciais devem ser reatigaimultaneamente, com o objetivo de
avaliar parametros hematoldgicos bésicos e asvaissiontra-indicagdes para 0 uso dos
tromboliticos, sendo eles: hemograma, plaquetaspdede protombina, tromboplastina
parcial ativada, glicemia, dosagem de sddio e pmasréia e creatina. (MASSARE al

apud KNOBEL,2006). A Sociedade Brasileira de DoenCarebrovasculares Gagliardi;
Raffin; Fabio (2001) recomenda-se realizar exanag®rhtoriais além dos citados acima
também reacdes soroldgicas para doencas de Chagjfiissedosagem de colesterol total e
fracOes, triglicéride e fibrinogénio. Exames daiidtp cefalorraquidiano (LCR) esta indicado

nos casos de suspeita de hemorragia sub-aracr{bigéd.

As condutas basicas ABAirway, Breathing and Circulationdevem ser tomadas antes
mesmo de serem realizados 0s exames que definaagradtico, com objetivo de previnir as
complicacbes e evitar as progressdes do quadramldgioo inicial que comprometem o
prognéstico do paciente. Os sinais vitais devemasatiados continuamente nas 48 horas,
monitoracdo eletrocardiografica deve ser continaasaturagdo de O2 deve ser mantida em
96%. (IBID).

Na fase aguda do AVCI, pode haver um importantepctometimento da auto-regulacéo
cerebral, tornando-se o fluxo sangliineo cerebp@miente da presséo de perfusdo cerebral e
extremamente sensivel a alteracbes da pressédoialarttMASSARO et al apud
KNOBEL,2006).

O tratamento da hipertensdo s6 é recomendado eat&#s especiais, pois esse aumento da
pressdo geralmente é transitorio e ndo necessittatlemento. As drogas usadas para
tratamento da hipertensdo em pacientes com AVGrdeser do curta duracdo e manejo facil
a fim de reduzir o risco de hipotensdo acentuadaatmupta. (LOPES; GUIMARAES;
LOPES, 2007; MASSARO, 2006).



Tabela 1. Controle da PA na fase aguda do AVC,

AVCI ou AVCH mais Apenas AVCH Apenas AVC
patologia associada*®

PAD>140mmHg Opgdo 1 Opgaoe 1 ou 2 Opgao 2
PAS=220mmHg ou PAM=130mmHg * Opgao 1 ou 2 Opgao 2 Opgao 2 ou 3
PAS>160mmHg ou PAD>105mmHg * Opgéo 2 Opgao 2 ou 3 Opgao 3

*Duas medidas com intervalo de 10min. Reduzir PAM no maximo em 30% do inicial.

**Patologia asseciada = encefalopatia hipertensiva, angina, dissecgdo adrtica, insuficiéncia cardiaca. PAM=(2xFPAD
+ PAS) = 3.

Opcdo 1@ nitroprussiato de sédio (1amp = 50mg). A droga poderd ser diluida em 5G5%. Usar 0,5-8 ugfha/min,
fazendo reajustes, se necessario, a cada 10 minutos.

Opcao 24: labetalol 20mg (EV) em 1 a 2 minutos, repetindo se necessario a cada 10 a 20 minutos. Como tal droga
nao esta disponivel ne mercade brasileiro, sugerimos come substitute o metoprolel (1amp = Smil, Tmg/ml). Aplicar
EV: Smg a cada 10minutos , sendo 1mg/minuto. Maximo: 20mg.

Manutencao, 100 a 200mg/dia, dose Onica ou em 2 tomadas.(cp=100mg)

Observacio: Em casos de asma, insuficiéncia cardiaca ou severa anormalidade de condugdo cardiaca, deve-se optar
pela Opcaoc2B

Opcao 28: enalapril (1amp =1ml=1mg/ml). Correr 1mg em no minimo 5 min a 1 hora. Caso necessario, esta dose
pode ser repetida apos 1 hora, Movas doses, porém, deverdo ser dadas num intervalo minimo de 6 horas.
Manutengao: 5 a 40mg/d, dose dnica ou em 2 tomadas (comprimidos de 5, 10 e 20mg)

Opgao 3: Nao tratar, FONTE:

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DOENCAS CEREBROVASCULARESQ01).

As drogas recomendadas sé@o os betabloqueadoragrepsussiato de sédio, a opcéo usada
no Brasil € esmolol, betabloqueador de a¢éo ulttacque se tem mostrado efetivo e seguro.
O uso de canais de calcio via oral ou sublingual &@ntra-indicados, pois pode causar
reducdes abruptas e acentuadas da pressédo ari@AdFIN; GAGLIARDI; MASSARO,
2002).

A hipotensao arterial, embora incomum na fase agladanfarto cerebral, pode ter efeito
deletério sobre os déficits neuroldgico, devendopmse ser evitada. Dessa forma, o combate a
hipovolemia e a faléncia cardiaca sdo medidas ifgnias nessa situacaGAGLIARDI;
RAFFIN; FABIO (2001).

O tratamento da hipertemia (temperatura axilar 5'3Z) € recomendado a todos pacientes
admitidos com diagndsticos de AVCI, incluindo o uB® antipirético o acetaminofeno. A
oxigenoterapia deve ser instituida sempre que moindicativos de hipdxia, avaliar a

saturacdo de O2 pela oximetria de pulso ou gas@reterial. O uso de cateter nasal ou



intubagdo em pacientes com nivel de consciénciandido.
2005; MASSARCQCet al apudKNOBEL,2006).

(FERNANDES apud NASI,

A hiperglicemia esta relacionada ao aumento daesuracao do lactato e acidose que leva a
lesdo neural aumentando o edema e a fragilidadeulaasna area isquémica. Ha
recomendagdes que sugerem a corre¢ao cuidadosamsuina, valores 200 mg/dl e outras
com > 150 mg/dl, devendo manter uma monitoracaorogp evitando a hipoglicemia.
(IBID).

O ultimo consenso americano de tratamento da fasgaado AVC isquémico recomenda que
a glicemia capilar seja mantida entre 80 e 140 m@/kso o paciente esteja com infuséo
continua de insulina endovenosa, recomendada quarglcemia capilar e > 250mg/dl, a
monitorizacdo dos controles glicémicos devem sehnata em hora. Se hipoglicemia (< 60
mg/dl): Administrar 30ml de glicose a 50%. Se Hgheemia (>140 mg/dl); Administrar
insulina rdpida subcutanea conforme esquema. Deuersbastante atencdo para que a
hipoglicemia seja evitada. (SOCIEDADE BENEFICENTEBRWAELITA BRASILEIRA
ALBERT EINSTEIN, 2010).

Esquema para uso de insulina rapida subcutanea
Glicemia Esquema doseEsquema doseEsquema dosgEsquema
(mg/dl) baixa moderada alta individualizado
141-180 2 unidades 4 unidades 6 unidades Conforme
prescricao
meédica(c.p.m)
181-240 4 unidades 8 unidades 10 unidades c.p.m
241-300 6 unidades 10 unidades 12 unidades c.p.m
301-350 8 unidades 12 unidades 14 unidades c.p.m
351-400 10 unidades 16 unidades 18 unidades c.p.m
>400 12 unidades 20 unidades 22 unidades c.p.m

Fonte: ALBERT EINSTEIN, 2010




Dose baixa: indicada para pacientes magros e idns@sn uso de nutricdo parenteral. Dose
moderada: indicada para tratamento inicial de péesede idade média. Dose alta: indicado

para pacientes com infeccfes ou que estejam redelserticoides.

Na estratégia de otimizar a perfusdo cerebral ¢ralan as alteragbes que trazem dano as
areas em sofrimento tecidual enquadra-se em ugeitormais amplo de neuroprotecéo que
pode ser denominado as estratégias relacionadgpaémetros fisiologicos dos seis Hs:
hipertenséo e hipotensao, hipertemia, hipoxia, dlipemia e hiperglicemia.( FERNANDES
apudNASI,2005).

2.3. Trombolitico

Trombdlise, como o préprio nome ja diz,é a liseudetrombo. Como no AVCI decorre da
obstrucdo de um vaso cerebral por um trombo ou Emaadéia fundamental dessa terapia €
a desobstrucdo deste vaso antes que ocorra lesfwatarreversivel. (TEXEIRA; SILVA,
FERREIRA, 2004).

A administracéo precoce de terapéutica trombolitc@VC isquémico baseia-se no conceito
de que a restituicdo precoce da circulacdo nadeaiafetado, mediante a recanalizacdo de
uma artéria intracraniana ocluida, preserva o ¢ec@lral reversivelmente danificado da zona
de penumbra. Por sua vez, a recuperacao da fuegéial meduz a incapacidade neuroldgica
avaliada clinicamente. (HARCKE, 2003).

Foi na década de 60 de os primeiros trabalhos arastra capacidade de drogas como a
estreptoquinase de dissolver trombos na circulatéacraniana. O risco era demasiadamente
alto devido ao elevado indice de hemorragia celel@alVEIRA-FILHO, 2005). Por causa



desses altos indices de hemorragias a estreptsguité € indicada para o tratamento de
paciente com AVCI. (MASSAR@pudKNOBELL, 2006).

Na visdo de Oliveira-Filho (2005) alguns conceitasdificaram-se com o advento da terapia
trombolitica. O primeiro deles foi o conceito de @\omo uma verdadeira emergéncia
médica. O fato de termos uma janela terapéuticaalifa para uma Unica terapia eficaz na
diminuicdo das sequelas neurologicas criou a neleels de centros organizados no
atendimento do AVC como uma emergéncia. Sem umiaede prontiddo capacitada a triar,
diagnosticar interpretar exames complementaresdeain o tratamento na fase aguda a
trombdlise simplesmente ndo acontece, mesmo enitdisspom equipamentos e tecnologia

de ponta.

Uma re-andlise do estudo NINDS demonstrou quena fia janela de 3 horas os beneficios
do tratamento ja sdo limitrofes. Uma metandlisemecde cinco estudos de trombdlise até 6
horas sugere que esse beneficio pode chegar atéorgs. A interpretacdo de ambos 0s
estudos é a mesma: o tempo € um fator crucial@ateesso da terapia. Recomendacdes de
tempos considerados ideais desde a chegada dmtgaaté a primeira avaliacdo, realizacao
da tomografia computadorizada e administracdo aonkolitico foram recentemente
publicadas pela Sociedade Brasileira de Doencasb@wrasculares. (OLIVEIRA-FILHO,
2005).

Para Oliveira-Filho (2005) o segundo conceito @ @idbilidade tecidual. A depender do grau

de reducédo do fluxo sanguineo cerebral, algunsep®s podem permanecer com uma
proporcdo relativamente alta de tecido cerebraliésgco, porém viavel (denominado

“penumbra”), mesmo apos a janela de 3 horas. Femt@® como a ressonancia magnética
(sequiéncias de difusédo e perfusdo) e a tomografigputadorizada de perfusdo vem sendo
utilizadas com uma freqUéncia crescente para deternmjuais Sdo esses pacientes, ja que
clinicamente eles séo indistinguiveis daqueles tegalo cerebral afetado pela isquemia ja

evoluiu em sua totalidade para a necrose.



A primeira droga trombolitica a ser utilizada emesehumanos foi a estreptoquinase, mas sua
eficacia no AVCI nao p6de ser comprovada. Varitesrés contribuem para isso, um deles foi
a janela temporal maior que as usadas em estudbsripees com rt-PA e os critérios de
inclusdo nao tao rigorosos. (TEXEIRA; SILVA; FERRA, 2004).

O estudo de trombolise como fator ativador do piasgénio tecidual recombinante (rt-PA)
do Nacional Institute of Neurological Diseases &tbke (NINDS) tornou um marco na
histéria do tratamento do AVC agudo. Escolheu-smlolitico mais seletivo para trombo do
que estreptoquinase, usou-se uma dose menor dediitioo em estudo de seguranca l e 2, a
selecédo foi mais rigorosa e somente incluso nasgmas 3 horas do inicio dos sintomas.
(OLIVEIRA-FILHO, 20086).

Grupos com experiéncias prévias em trombolise dstremam taxas de hemorragias
sintomaticas entre 3,3 e 6,4%, enquanto um Unitedesmostrou uma taxa de 15,7%,
justificada pelos proprios autores como decorreleteima elevada proporcdo de quebra de
protocolos. (IBID).

Medidas especificas para 0 manuseio da isqueme&bregércompreendem a utilizacdo de
drogas tromboliticas na fase aguda do AVCI. Estagas podem desobstruir a luz da artéria,
restabelecendo o fluxo sanglineo. Com comprovac@&o eficacia bem definida
universalmente, a trombdlise deve obedecer a umrasg protocolo para evitar uma
complicacdo temivel, e as vezes fatal, que € o rgamnto no leito isquemiado
(transformacdo hemorragica). Para isso, € necessatre outros fatos, que o trombolitico s6
pode ser administrado nas primeiras 3 horas dalagsto do AVCI. (IBID).

Conforme Friedrich; Mannetti; Martins (2004) o (mitratamento capaz de modificar a

histéria natural da doenca aumentando a chanceeddperacdo completa é a terapia

trombolitica com rt-PA, mas muitos neurologistaicids tem receio do uso desta terapéutica.



Segundo a Sociedade Brasileira de Doencas Cerdowdeees Gagliardi; Raffin; Fabio
(2001; 2002) para maior seguranca recomendaramaplieacdo apenas respeitando o
rigoroso protocolo utilizado no NINDS para rt-PA.

O uso do trombolitico Alteplaserecombinant tissue-plasminogen activatgoor via
endovenoso em até 3 horas do inicio dos sintomaapfovado pela FDA (Food and Drug
Adminstration) em julho de 1996 em decorréncia dmao NINDS (National Institute of
Neurological Disordens and Stroke) sobre a utibmade alteplase na fase aguda do AVC
isquémico. (LONGO; MORO; CABRAL, 2004).

O ativador do plasminogénio tecidual rt-PA que éawsubstancia que existe naturalmente no
corpo que € envolvida no mecanismo intrinseco garesmo de dissolucdo dos coagulos.
(OVERBY apudOMAN; KOZIOL-MCLAIN; SCHEETZ, 2003).

Baseado no sucesso do rt-PA em promover a recagatiz2m estudos pilotos com essa droga
foram iniciados na década de 80 a fim de se esidreb tempo ideal e a dose segura no
AVCI. (TEXEIRA; SILVA; FERREIRA, 2004).

O beneficio da rt-PA intravenoso para o AVCi aléas trés horas do inicio dos sintomas nao
€ estabelecido.neste momento é muito importanter sabtempo médio do inicio dos
sintomas e a chegada a unidade de emergéncia pagnostico do AVCI.( LEOPOLDINO
et al,2003)

O tratamento trombolitico exige controle rigorosoptessao arterial a cada 15 minutos. Os
niveis devem estar abaixo de 185/ 110 mmHg ou m&isimo desses niveis. (RAFFIN;
GAGLIARDI; MASSARO, 2002). Se os niveis superioee$85/ 110 mmHg, pode se iniciar



tratamento com adesivo de nitroglicerina e/ ou a@ajt 25mg via oral ou metropolol
endovenoso. Se as medidas nao reduzirem a pre$séal,ao paciente ndo deve ser tratado
com rt- PA. (FRIEDRICH; MANNETTI; MARTINS, 2004).

Recomendacfes da Sociedade Brasileira de Doengabr@esculares Gagliardi; Raffin;

Fabio (2001; 2002), diz que apds a checagem dt&ios de inclusdo e excluséo, realizar
dois acessos venosos periférico. Ndo é permitidbzee cateterizacdo venosa central ou
puncao arterial nas primeiras 24 horas. Nao passata vesical até pelo menos 30 minutos
do termino da infusédo do rt-PA e também néo passata nasoenteral nas primeiras 24 horas

apos a infusao.

A dosagem do alteplase endovenosa € de 0,9 mgikg, daxima de 90 mg/Kg, sendo 10%
no em bélus (1 minuto) e o restante de infusdoicoatde 1 hora. (PIERI, 2008; ZARCO;
GONZALES; CASAS,2008). Estes pacientes devem sgados dentro de 3 horas apds o
inicio dos sintomas (classe 1 , nivel de evidéAgigue sédo as recomendac0des utilizadas pela
American Heart Association. (MINETTI, 2007).

Para fazer uso dessa terapia € necessario quecabea@es critérios de inclusédo e exclusédo
que serédo descritos abaixo segundo a SociedaddeBeasle Doencas Cerebrovasculares
Gagliardi; Raffin; Fabio (2001):

Critérios de inclusao:

a) AVC isquémico em qualquer territério encefélico;

b) Possibilidade de se iniciar a infusdo do rt-d&ftro de 4 horas e 30 minutos do inicio dos
sintomas (para isso, o horéario do inicio dos sia®rdeve ser precisamente estabelecido.
Caso os sintomas forem observados ao acordar,sgesensiderar o ultimo horéario no qual o

paciente foi observado normal);



c) Tomografia computadorizada do cranio ou ressmaamagnética sem evidéncia de

hemorragia;

d) Idade superior a 18 anos.

Critérios de exclusao:

a) Uso de anticoagulantes orais com tempo de prakina (TP) >15 segundos (RNI>1,5);
b) Uso de heparina nas ultimas 48 horas com TTRaeb;
c) AVC isquémico ou traumatismo cranio-encefalicavg nos ultimos 3 meses;

d) Historia pregressa de alguma forma de hemorragfacraniana ou de malformacgéo

vascular cerebral;

e) TC de cranio com hipodensidade precoce iguahawr do que um terco do territério da

artéria cerebral media;

f) PA sistdlica >=185 mmHg ou PA diastélica >=11fnkg (em 3 ocasides,com 10 minutos
de intervalo) refratéria ao tratamento antihipesiten

g) Melhora rapida e completa dos sinais e sintomasperiodo anterior ao inicio da

trombdlise;
h) Déficits neuroldgicos leves (sem repercussaoifumal significativa);
i) Cirurgia de grande porte ou procedimento invaslientro das Ultimas 2 semanas;

j) Hemorragia geniturinaria ou gastrointestinals(aitimas 3 semanas), ou historia de varizes

esofagianas;
k) Puncéo arterial em local ndo compressivel naalsemana;
[) Coagulopatia com TP prolongado (RNI>1,5), TTRev&do, ou plaguetas <100000/mm3 ;

m) Glicemia < 50 mg/dl com reversao dos sintomas @pcorrecao;



n) Evidéncia de endocardite ou émbolo séptico,ideay
0) Infarto do miocérdio recente (3 meses).

p) Suspeita clinica de hemorragia subaracnodidessectdo aguda de aorta.

Segundo Sandezt al (2008) os critérios de inclusdo para uso da terapmbolitica sao:
avaliacao por neurologista; quadro clinico de atel@ascular cerebral com inicio ha menos
de trés horas; idade entre 18 e 85 anos; tomografigputadorizada que exclua hemorragia

intracraniana.

A Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculzagsiardi; Raffin; Fabio (2001; 2002)
recomenda além dos critérios acima citados, aarescemo critério de inclusdo paciente ou

familiar responsavel capacitado a assinar termmmdsentimento informado.

O critério de excluséo para a terapia conforme &aBonzalez; Casas (2008); Pieri (2008)
sdo: area isquémica ou sinais precoces de isquanm@nografia computadorizada com

comprometimento maior do que um terco do territ@@artéria cerebral média; qualquer
cirurgia intracraniana, trauma craniano ou pass@&VC nos trés meses anteriores ao
tratamento fibrinolitico; pacientes com conhecidewrisma, malformacgfes arteriovenosas ou
tumores intracraniano; cirurgia nos ultimos 14 dmsicdo lombar recente e infarto agudo do

miocardio nos ultimos 3 meses.

Os pacientes sem os critérios de inclusdo, ou caor@rios de exclusédo, para o uso de
tromboliticos, devem também ser manejados ideaknent unidade de AVC especifica,
tendo especial atencdo o suporte cardiorrespioatérmanejo dos sinais vitais e o controle
glicémico. Deve ser considerado o uso de aspinaajose de 200 a 300 mg/dia (2,3). Os
pacientes intolerantes a aspirina podem receber lopitina

ou clopidogrel.(SANDEFet al,2008).



Apbés a confirmacdo diagnostica de AVCi, € definidaindicagcdo de trombolitico,
imediatamente €& explicado o quadro ao paciente e&mponsavel, obtendo-se o
consentimento informado para o procedimento, peeparo paciente e € administrada a
medicacdo conforme o protocolo instituido. Todoeefisxograma ndo de vé exceder trés
horas a partir do inicio dos sintomas, sendo o tefmpspitalar ideal entre a admissao na
unidade de emergéncia e o inicio da infusdo do hoditico de uma hora. O tempo de
permanéncia na unidade oscila de cinco a seteatiastecendo apés a alta para o quarto ou
para o domicilio. (FRANCA; FONTES; COSTA, 2004).

Na presenca de deterioracdo neuroldgica aguddgieefaduseas, vomitos ou hipertenséo

aguda, suspeitar de hemorragia intracraniana pBA r(IBID).

Na suspeita de hemorragiassar a infusao do rt-PA ou evidencia de hemarisignificativa,
submeter o paciente a tomografia imediatamenta paconfirmagdo do diagnostico de
sangramento, coletar tempo de protombina (TP)PaTpRquetas, fibrinogénio, hematocrito
e tipagem sanguinea, preparar para infundir de8 6radades de crioprecipitado ou de 2 a 3
de plasma fresco. Infundir 6 a 8 unidades de plaguse estiver em niveis baixos ou se o
paciente estava em uso de drogas antiplaquetdfRAFFIN; GAGLIARDI;MASSARO,
2002).

Confirmado hemorragia intracraniana pos-terapianialitica, comunicar neurocirurgiao,
obter resultado do fibrinogénio e plaquetas, caraida administragéo de crioprecipitado ou
plaguetas se necessario, consulta hematoldgicaidevar decisdo de tratamentos médicos e
cirdrgicos especificos, uma segunda tomografia matificar progressdao da hemorragia
intracraniana. (FRIEDRICH; MANNETTI; MARTINS, 2004YGAGLIARDI;MASSARO,
2002).



Trombolise intra-arterial € uma alternativa em patgs com tempo de evolugdo menor de 6
horas na artéria cerebral média e que néo sdweigpiara terapia endovenosa. Esta opgéo de
tratamento requer um centro de recursos técnicospapdos e pessoas qualificadas.
(ZARCO; GONZALEZ; CASAS, 2008, p.494).

Segundo Freitas (2001) os critérios para a admag&d da trombdlise intra-arterial segundo
0 estudo do PROACT Il sdo: acometimento do teratda artéria cerebral média com até 6
horas dos inicios dos sintomas; escala de NIH mguer 4 com excecdo de afasia ou
hemianopsia isolada; idade entre 18 a 85 anosnaasée coma ou AVC nas ultimas seis
semanas; auséncia de crises convulsivas no ingiquadro, hemorragias subaracnoidea,
intracraniana, neoplasia, embolia séptica, traumt@rno, puncdo lombar e cirurgias nos
altimos 30 dias,traumatismo cranioencefalico; acséde pressao arterial sistdlica maior que
180mmHg ou presséao diastdlica maior que 100mmH§Remaior que 1,7 tempo parcial da

tromboplastina maior que 1,5 vezes do valor normuatontagem de plaquetas menor que
100.000/mma3,.

Atualmente evidéncias mostram que a utilizacdo dmlicacbes anticoagulante, como
heparina esta associada a um maior de complicéugiasrragicas. (ZARCO; GONZALEZ;
CASAS, 2008). Deixando o seu uso a critério dosalegistas.

A heparina de baixo peso molecular tem maior agéitator Xa de 5 a 25 vezes maior que a
heparina nédo fracionada oferecendo as vantagensies®r incidéncia de complicagbes
hemorragicas, menor incidéncia de plaquetopeniaséreia da necessidade de monitoragédo
dos efeitos anticoagulantes. (FREITAS, 2001).

Os fatores que dificultam a utilizagdo do trataraembmbolitico no AVCI na maioria dos
pacientes com AVCI chegam ao hospital com mais d®ras de evolugdo. Apesar de a
estreita janela terapéutica ser a maior limitagiiaso deste tratamento, o rtPA permanece

subutilizado mesmo em pacientes elegiveis devidtiaade organizacao e treinamento dentro



dos hospitais. Alguns pacientes que chegam em tédipi devido a falta de estrutura para o
atendimento, falta de equipes treinadas para ojmagedo do AVC, atraso na realizagao de

exames e demora no diagnostico, perdem a charicatdmento.(BRASIL,2008).

A educacgédo da populacdo e dos médicos quanto raais si 0s sintomas de AVC e quanto a
possibilidade de tratamento aumenta substanciaém@emimero de pacientes tratados com
rtPA. Da mesma forma, a criacdo de equipes de AVE& @ganizacdo de servicos de

emergéncia com a implementacdo de protocolos edhaxmas de atendimento diminuem o
tempo de atendimento intra-hospitalar, aumentanddamce de tratamento trombolitico.

(IBID).

2.3.1.Classificacéo dos centros de referéncia para mdsdigo e tratamento do AVC

A Sociedade Brasileira de Doencga Cerebrovasculgtigdi; Raffin; Fabio (2001) propde
uma classificacdo dos centros de referéncia paiagmostico e tratamento das pessoas com
AVC agudo, capacitados para o uso de trombolised@siniveis, A e B, de acordo com a

disponibilidade dos recursos discriminados a seguir

Nivel B— Equipe organizada e capacitada, com protocdioga@s e assistenciais escritos
para atendimento dos pacientes com AVC, coordenaata neurologista clinico. Os
neurologistas devem estar disponiveis 24 horadip6fdias da semana. Fazem parte ainda da
equipe a enfermagem especializada em emergénteadiraento de pacientes com AVC e a

equipe de reabilitacdo neurologica.

* Servico de Emergéncia com capacidade para morgéz continua cardiovascular e
respiratoria.

» Unidade de Terapia Intensiva (obrigatorio)

» Laboratorio Clinico 24 horas.

e Tomografia Computadorizada 24 horas

» Equipe Neurocirargica 24 horas



Banco de Sangue.
Ultra-som vascular extracraniano.

Ecocardiografia transtoracica.

Nivel A— o centro que apresentar, além do descrito paivel B, todos os seguintes

recursos:

Equipe multidisciplinar qualificada para o atendntoe de pacientes com AVC de maior
complexidade.

Ressonancia Magnética, com técnicas para Difuséafasao.

Doppler transcraniano.

Ecocardiografia transesofagica.

Angioressonancia Magnética ou Angiotomografia Cotagorizada.

Angiografia Digital.

Neurorradiologia Intervencionista

Unidade de AVC agudo com area fisica determinada.

Nivel ¢ —Os hospitais da Rede de AVC mas sem estruturathtasppara realizar trombalise,
vao ficar na retarguarda dos hospitais de nivel B. &stes hospitais serdo organizados e
capacitados para atender aospacientes com AVCld®ianela terapéutica e aos pacientes
com AVC hemorragico.(BRASIL, 2008).

2.3.2 Classificacdo dos Hospitais quanto a expaaém trombolise

Nivel I a equipe deve apresentar experiéncia com pelmsn2f casos de trombdlise,
podendo realizar tratamento sem necessitar trem@meu suporte por telemedicina.
(BRASIL, 2008)



Nivel 2: equipe sem experiéncia em trombodlise. Necessitaidamento e capacitagao,
podendo necessitar também de auxilio por telemedi@BRASIL, 2008).

2.3.2.Custos da terapia trombolitica

A terapia trombolitica no Brasil vem sendo utiliaaeim quantidade crescente desde a sua
liberacdo pelo Ministério da Saude em 2001. Posé&asos dados publicados, entretanto, a
maioria dos hospitais no Brasil ndo dispde de exguiabilitadas a fornecer a trombdlise em
tempo habil, o que limita o acesso da populacadlMBIRA-FILHO, 2005). Os custos
gastos pelo SUS na compra dos tromboliticos podanarvde R$ 500, 000 a 3.000,00.
(BRASIL, 2008).

Os protocolos clinicos podem criar mecanismos arfteis e seguros. Considerando 0s
principios da medicina baseada em evidéncias belssam estabelecer um consenso sobre a
deciséo terapéutica sobre determinada situacéalik £ o quanto a tecnologia pode atingir
um equilibrio entre o custo e o beneficio. O temgalio de permanéncia antes da instituicdo
do protocolo era de 21 dias, e apds a sua implec@nt reduziu para nove dias em 2008.
(ALVES et al, 2009).

Para os hospitais privados, isso pode resultar ram diminuicdo da receita proveniente dos
casos de AVC em decorréncia do menor tempo denagéo. Apesar dessa desvantagem, a
reducdo do tempo de permanéncia também traz biesefil@ medida em que reduz riscos (de
infeccdo hospitalar, por exemplo) aos pacientes €ustos para as operadoras de saude.
Nesse caso, 0 beneficio demonstrado as operaderaaldle pode ser um instrumento de
negociacdo de tabelas de precos e/ou encaminhahenqacientes. Além disso, no cenario
atual de superlotacdo de hospitais privados, o atmt® giro de leitos decorrente do menor
tempo de internacéo de pacientes com AVC permigeoglhospitais atendam mais pacientes

no mesmo periodo. (IBID).



2.3.4.Rede Nacional de atendimento AVC'’s no Brasil

Com a finalidade de modificar o grande impacto éauno e social do AVC no Brasil, a

Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia do fdiidsda Saude iniciou em 2008 a
organizacdo da Rede Nacional de Atendimento ao A6\ hospitais sendo capacitados em
todo o pais e interligados pelo SAMU para rapidcondecimento e direcionamento do
paciente ao hospital preparado. Hospitais sem edigéars serdo auxiliados por centros de
exceléncia no atendimento do AVC, com a utilizag@&otelemedicina para a avaliacdo do

paciente e da tomografia de cranio. (BRASIL, 2008).

Apoés a organizacdo do atendimento de urgénciap seiciadas as campanhas de educacéo
da populagdo e a organizacao da reabilitacdo eepgée. Todo o sistema de organizagéo,
capacitacao, suporte técnico e monitorizacdo d& Riettional esta alicergcado pelos maiores
especialistas em neurologia vascular do pais, nmsnloda Academia Brasileira de
Neurologia/Sociedade Brasileira de Doencas Cerelmwares, que formaram a REDE
BRASIL AVC, uma organizagdo ndo governamental comolpetivo de melhorar a
assisténcia, educacao e pesquisa no AVC. (BRASN3ZR

Atualmente, a Rede Nacional de Atendimento ao AéGue sendo organizado pela Rede
Brasil AVC em parceria com as Secretarias EstadeaMunicipais de Saude, Hospitais
Publicos e Privada e apoiada pelas principais dadi&s médica do pais: Sociedade Brasileira
de Doencas Cerebrovasculares, Academia BrasileraNeurologia, Associacdo Médica
Brasileira, Sociedade Brasileira de Cardiologia,dé&keBrasileira de Cooperacdo em
Emergéncia, Sociedade Iberoamericana de DoencasbrOeasculares e Organizacéo
Mundial de AVC (World Stroke Organization). (IBID).

A instituicdo Rede Brasil AVC tem como misséo organe qualificar o cuidado ao paciente

com acidente vascular cerebral no ambito da préwertatamento e reabilitacdo, atuando na



busca continua da exceléncia do ensino, pesquisaisténcia ao paciente e seus familiares
em todo pais. (BRASIL, 2008).

Na Bahia em Salvador os hospitais que fazem parfRedie Brasil AVC séo os: Hospital Séo

Rafael, Hospital Espanhol, Hospital Santa IsalweH®spital Roberto Santo. (IBID).

2.3.5.A enfermagem no uso do trombolitico

Para Ribeiro; Bomfim (?), a enfermagem é uma defisgbes da area da saude que possui
como foco e especificidade o cuidado com o ser hopeeja de forma individual, familiar ou

na comunidade, realizando atividades como promalgicaude, prevencdo de doencas,
reparacao e reabilitacdo da saude, atuando comicigecao de equipes. Os autores afirmam
gue a enfermagem é responsavel pelo conforto, iauertito e bem estar de seus clientes,
independente de sua posigao profissional, sejaaoies o cuidado, seja coordenando outros

setores no intuito de prestar assisténcia e rea#cacao e saude.

Durante muitos anos a enfermagem foi vista como pmefissdo meramente tecnicista,
aspecto este fortalecido por muito tempo pelas r@®pescolas de enfermagem, que
procuravam atender as necessidades de um mercadongimuo crescimento e carente em

mao de obra estritamente especializa.(IBID).

“O trabalho interdisciplinar de uma equipe multiiidinar capacitada para assisténcia ao
paciente com AVCI, incluindo a de enfermagem, é&&mental para a qualificacdo dessa
assisténcia”. (FERNANDES&pudNASI, 2005, p.191).

Segundo Franca; Fontes; Costa (2004) os enfermeé@esm adotar uma postura cuidativa

que permeie todos o0s estagios subsequentes daadoarmré e pos-alta hospitalar. Com a



efetivacdo do programa educativo, abre-se a pbdathe de realizacdo de visitas

domiciliares pelos enfermeiros da unidade.

Para Neves eal ( 2004) a realizacdo de novos cursos de educag@ineada, incluindo

apostilas acontendo resumos das principais diestiiguidelines) para o manejo de pacientes
com AVC parece ser emergente e, que sera bem pedit® diferentes profissionais da saude.
A maioria concorda com a importancia e a necessidgdmostra interesse em receber
orientacdes por meio de informacéo (materiais aidateletronicos ou impressos) e formacao
(cursos de educacdo continuada) profissional eslpeaia para poderem prestar melhor

assisténcia a esta determinada populacdo, mesamsdgado recebido ou as tendo ministrado.

Segundo Sociedade Beneficente Israelita Brasilédbert Einstein(2010) avaliagao
neurologica € realizada nos pacientes com diagode AVCI, isto €, tempo de evolucdo
inferior a 24 horas, devem ser avaliados nas prase?4 horas seguindo 0s minimos

intervalos: Todos os pacientes: Escala de Comdaky@w a cada 4 horas.

e Pacientes trombolisados: Escala de Coma de Glaagmagla 4 horas; Escala de AVC

do NIHSS a cada hora nas primeiras 6 horas e aéchdeas nas proximas 18 horas.

e Pacientes nao trombolisados: Escala de Coma dgdaa cada 4 horas; Escala de
AVC do NIHSS uma vez ao dia.

Apoés as primeiras 24 horas o enfermeiro assisteracrasponsavel por avaliar o paciente
através da escala de AVC do NIH uma vez ao diacal®° dia de internacdo. Na alta
hospitalar os pacientes devem ser avaliados pé&wneeiro assistencial através da escala de
AVC do NIHSS e pelo enfermeiro do programa de awardm a Escala Modificada de
Rankin.(ANEXO 2) . (SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITBRASILEIRA ALBERT
EINSTEIN, 2010).



Para a realizacdo da terapia trombolitica o enfieomdeve transferir o paciente para a
Unidade Vascular (ou outro local monitorado definido hospital); infundir o rtPA
endovenoso 0,9 mg/Kg: 10% em bolus (1 minuto) estante em 1lhora. N&o exceder a dose
maxima de 90 mg.; Nao administrar heparina, ardggaute plaguetario ou anticoagulante
oral nas primeiras 24 horas do uso do trombolMemter o paciente em jejum por 24 horas;
realizar exame neurolégico (escore NIHSS) a cadmibbitos durante a infusdo, a cada 30
minutos nas proximas 6 horas e, apds, a cada tcampletar 24 horas.(BRASIL,2008).

O enfermeiro deve esta capacitado para avaliacr##ésios de inclusdo e excluséo, puncionar
dois acessos periféricos calibrosos. (RAFFIN; GAERDI; MASSARO, 2002).

Durante a infusdo o paciente deve estar monitopadim periodo minimo de 24 horas para
deteccdo de quaisquer mudancas no quadro neum)|dgjicais vitais ou evidencia de
sangramentos. (IBID).

Cabe também ao enfermeiro monitorizar a pressadara cada 15 minutos nas primeiras 2
horas, a cada 30 minutos nas proximas 24 horasatdenento. Se a pressao arterial estiver
acima de 180/105 mmHg, iniciar esmolol IV contimara manter PAS entre 160 e 180. A
alternativa é nitroprussiato de soédio endovenosbm(@kg/min). Monitorizar a pressdo a
cada 15 minutos durante 24 horas se 0 pacientgeestecessitando tratamento com
antihipertensivos. Observar hipotensdo se PAS < adfhentar fluidos IV. Utilizar
noradrenalina se necessario. Se houver qualqugreisaisde hemorragia intracraniana,
comunicar neurologista, suspender o rtPA e saliomaa TC de cranio com urgéncia. Coletar

hemograma, TP,KTTP, plaquetas e fibrinogénio.(IBID)

Em todos os pacientes realizar controle TC em 24sh(@valiar sangramento e extensao da
hipodensidade). Apds as 24 horas do tratamentdoobtico, o tratamento do AVC segue as



mesmas orientagdes do paciente que ndo recebendiise) isto €, antiagregante plaquetario
ou anticoagulacéo.Iniciar profilaxia para TVP (hama de baixo peso ou enoxaparina 24
horas pos-trombolise). (SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAEA BRASILEIRA
ALBERT EINSTEIN, 2010).

As complicacdes hemorrdgicas pelo uso de trombelifreqlientemente ocorreram nas
primeiras 24 horas de terapia. Ficar alerta parerideacdo do quadro neurolégico, cefaléia,
nauseas, vomitos e hipertensdo aguda. Nesta stuac8ociedade Brasileira de Doencgas

Cerebrovasculares Gagliardi; Raffin; Fabio (200@¢pmenda:

Cessar a infusédo frente a qualquer sinal de pietaofdgica ou evidéncia de hemorragia
significativa.

Certificar-se de que duas veias periféricas estegmdo infundidas com cristaldides.
Submeter o paciente a TC de cranio para a confé@émdg diagnostico de sangramento.
Solicitar os seguintes exames laboratoriais: hern&d9 tempo de protrombina, TTPa e
fibrinogénio.

Infundir preferencialmente 6 a 8 unidades de ceojpitado ou 2-3 unidades de plasma
fresco. Se houver continuidade da deterioracadcalepds 4-6 horas, utilizar hemoderivados
de acordo com o coagulograma. Repetir a infusawidprecipitado se fibrinogénio baixo, ou
administrar o plasma fresco se existir alteracad®eou TTPa. Infundir 6 a 8 unidades de
plaguetas se estiverem em nivel baixo ou se o mtaciestava em uso de drogas
antiplaguetarias.

Infundir concentrado de glébulos suficiente parat@ao hematdcrito adequado.

Infundir fluidos para tratar a hipotenséao.

Nos casos de hemorragia no sistema nervoso cerdradiderar uma consulta neurocirdrgica

e hematoldgica.

O papel do enfermeiro de reabilitacdo no pacieate AVC abrange desde a terapia semi-
intensiva ate o Centro de Reabilitagdo. O fisiatnao médico titular do paciente detecta a
necessidade do enfermeiro de reabilitacdo, solitita avaliagdo do paciente. As principais

funcdes do enfermeiro na reabilitacdo no pacientea AVC sdo: reeducacdo de funcbes



vesicais e intestinais, prevencédo de trombose weposfunda, prevencao e tratamento de
Ulceras por pressédo, cuidados com higiene e audadmn, acompanhamento da evolugédo do
quadro neurolégico do paciente e do restabelecorgmsuas funcdes cognitivas e motoras e
por fim participacdo na reintegracdo deste pacienge sociedade. (SOCIEDADE
BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA ALBERT EINSTEIN, 210).

As funcdes do enfermeiro desenvolvendo potenciddislado paciente com a familia sao:
reeducacado em disfuncdes vesico - intestinaisiecesfianas, manejo de recursos materiais
(dispositivos e equipamentos), conhecimento dartrahto medicamentoso, participacado da
elaboracdo do plano de alta, prevencdo e manejdladgas por pressdo, prevencao de
deformidades, auto-cuidado corporal, percep¢camdumoce suas possibilidades, alimentacao e

manejo de estomasteansferéncias e movimentacao. (IBID).



3.CONSIDERACOES FINAIS

Alguns estudos demonstraram que a principal causaeaptringe o uso de tromboliticos no
paciente com AVCI é o tempo de apresentacdo adceere emergéncia desde o inicio dos
sintomas. Diante da janela de tempo de trés hor&mod and Drug Administration (FDA)
aprovou em junho de 1996 o uso do rt-PA, baseadwoasultados do NINDS, que analisou 0os
passos seqlenciais a serem seguidos para um agemalirapido e sistematizado, obedecendo
a janela terapéutica, entre eles sdo: o reconhetindops sinais e sintomas e agdo pelo
paciente ou conhecido, acesso ao cuidado, trarsporhospital com TC, diagndstico rapido

no departamento de emergéncia, interpretacao darif€rjos de inclusédo e tratamento.

A Sociedade Brasileira de Doengas Cerebrovascypatdgca, em 2001, o primeiro consenso
brasileiro do tratamento da fase aguda do AVC texomendacfes ao atendimento de
pacientes com essa doenca. Um sistema de emerg@tegeado, com equipe para AVC,
protocolos de cuidados escritos, unidade para ASorte administrativo, lideranca e
educacao continuada séo elementos importantesipacentro de atendimento ao AVC que

propicia diagndstico e terapéutica apropriado agéd de complicacdes pés-AVC.

O objetivo principal do tratamento agudo do AVCegtar evitar lesdo definitiva na area de
penumbra. A Unica op¢ao terapéutica disponiveasa &guda, capaz de reduzir a mortalidade
e as sequelas decorrentes do AVC, é a trombdliseacdroga fibrinolitica alteplase.

Apesar de eficaz, o tratamento trombolitico € ai€ie a um namero muito restrito de
pacientes, uma vez que estes devem ser atendisigsimeiras horas ap6s o inicio do evento,
e se enquadrar nas exigéncias do protocolo.

A avaliacao inicial deve ser breve e sistematicarigando a identificacdo do inicio subito
dos sintomas, exame neurolégico com ou sem distlidbi consciéncia fazendo o uso de
escala para AVC, sinais clinicos persistentes aéctm da trombdlise, sinais vitais: pressao

arterial, freqUéncia cardiaca, freqiiéncia respiattemperatura.



O sucesso do tratamento dos pacientes com AVC agudega com o reconhecimento pelo
publico e pelos profissionais de saude de que o AWitha emergéncia, assim como o infarto
agudo do miocéardio ou o trauma. No entanto, nagaraa maioria dos pacientes com AVCI

nao recebe o trombolitico porque ndo chega ao tabspiempo.

A avaliacao do paciente com suspeita de AVC é fmta enfermeira da triagem o paciente é
rapidamente transferido para a Unidade Vascularabaalo pelo médico emergencista, que
aciona o protocolo de AVC, notificando de imediatequipe de AVC e solicitando TC de

cranio sem contraste e laboratorio.

A capacitacdo dos profissionais de saude que afmmientes com AVC € importantissimos,
pois identificando os sinais e sintomas precocemeadiliza o atendimento, dando acesso
para 0 uso da terapia trombolitica reduzindo adiedag do AVC. A rede Brasil AVC

desenvolve acles para capacitacdo para essessipridis que trabalham nos centros

especializados do AVC.

Devemos principalmente enfocar a alta morbidaddadesfermidade. O AVC é mais
incapacitante do que letal, sendo a maior causamg@rometimento fisico e mental a curto e

meédio prazo em individuos adultos.

Os cuidados de enfermagem especificos para paziemte AVCI sdo fundamentais para um
bom progndstico desses pacientes que recebemnaisdiiticos. A assisténcia de enfermagem
estruturada na forma de um plano de cuidados peanienfermeiro organizar seus objetivos
e obter resultados eficientes as suas acfes na Hasgualificacdo do servigo prestado aos
seus clientes. Logo, o plano de cuidados desemas\ao paciente com AVCI devera visar a
reabilitacdo e ajustamento psicossocial na promdeauoelhor qualidade de vida e autonomia

deste cliente.



Devemos valorizar a pratica de enfermagem, masiesmo a pratica elaborada com
fundamentos cientificos e com analise dos resudtaskperados que tenham através do

processo de enfermagem.

Infelizmente, apesar dos tromboliticos estaremadigfeis nas unidades do AVC nas esferas
municipais e estaduais, ainda esta longe de tempementual adequado de emprego das
drogas. Portanto, € fundamental estimular o usotawsboliticos para que se consiga a

reducdo da mobi-mortalidade como também a incaga@mtprovocada pelo AVC.
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ANEXOS



Anexo 1- Stroke Scale (NIHSS) - National Institubé$lealth

ltem Titulo Resposta e escore
1A Nivel de consciéncia 0 = Alerta
1 = Confuso
2 = Obinubilado
3 = Comalirresponsivo
1B Questao de orientacdo 0 = Duas respostas corretas
2)
2 = Uma resposta correta
3 = Nenhuma resposta correta
1C Resposta de comandos 0 = Duas respostas corretas
)
1 = Uma resposta correta
2 = Nenhuma resposta correta
2 Paralisia do olhar 0 = Movimento horizontal norma
1 = Paralisia parcial
2 = Paralisia total
3 Campo visual 0 = sem defeito de campo visual

1 = Quadrantopsia
2 = Hemianopsia parcial

3 = Amaurose




Simetria facial

0 = Normal
1 = Discreta paresia facial
2 = Paresia facial parcial

3 = Hemiparesia total facial

Funcéo motora (bracos

estendidos a 90°)

a) esquerda
b) direita

0 = Sem queda

1 = Oscilacdo sem queda antes de 5
segundos

2 = Queda antes de 10 segundos
3 = Sem esforgo contra gravidade

4 = Auséncia de movimentos

Funcéo motora (pernag

estendidas a 30°)

a) esquerda
b) direita

0 = Sem queda

1 = Oscilagdo sem queda antes de 5
segundos

2 = Queda antes de 5 segundos
3 = Sem esforgo contra gravidade

4 = Auséncia de movimentos

7 Ataxia de membros

0 = Sem ataxia

1 = Ataxia de 1 membro

2 = Ataxia de 2 ou mais membros

8 Sensibilidade

0 = normal
1 = Hipoestesia

2 = Anestesia




9 Afasia 0 = Sem afasia
1 = Afasia leve
2 = Afasia grave

3 = Anartria ou mudo

10 Disartria 0 = Serdeficit
1 = Disatria Leve

2 = Disatria Grave

11 Negligéncia 0 = Ausente
1 = Leve (1 modalidade)

2 = Grave (2 modalidades)

Fonte: Traduzido e adaptado de: American Stroke AssociahitH Stroke Scale [homepage on the Internet].Weghn: Internet Stroke
Center; c1997-2007. [cited 2008 Fev 12]. Avaligbden: http://www.ninds.nih.gov/doctors/NIH_Stroke ScatH.p

Escala de Coma de Glasgow Escore
Melhor Resposta de Abertura dos Olhos
Espontanea

Ao estimulo verbal

Ao estimulo doloroso

Ausente

Melhor Resposta Verbal

Consciente e orientado

Confuso

Palavras desconexas

Sons

Ausente

Melhor Resposta Motora

Obedece aos comandos

Localiza estimulos dolorosos

Retira estimulos dolorosos 4
Reage com flex&o anormal ( decortica¢ao) 3
Reage com extensdo anormal ( descerebracao) Z
Sem resposta motora 1
Fonte: SMELTZER E BARE, 2002.

RN W O RINWl>~

g1 o



Anexo 2 — escala deAPSS (Los Angeles Prehospital Stroke Screen) er@innati

Prehospital Stroke Scale

Ultimo momento livre de sinais e sintomas Data / /

Critérios de selecéo

Idade > 45 () sim () ndo

Auséncia de () sim () ndo
historia

prévia de
crises e

epilepsia

Inicio do () sim () nédo
quadro com

menos de 24
horas

Deambulava () sim () ndo
antes

do evento

Se um dos itens acima desconhecido ou sim, continue

Glicema () sim () ndo
capilar entre

60 e 400
mg/dl

Exame fisico

Face (sorriso () normal () paresia
e direita

careteamento)

Aperto de () normal () paresia

Hora:

0)

desconhecidd

0)

desconhecidd

0)

desconhecidd

0)

desconhecidd

() paresia
esquerda

() paresia




mé&o direita esquerda

Bracos
estendidos
() normal () queda () queda
lenta rapida
() normal
Esquerda () queda () queda
o lenta rapida
Direita

Baseado no exame, o paciente apresenta fraqudaterail?

()sim () ndo
Se ao menos houver uma resposta sim ou desconleidada parte, investigue

critérios para AVC

Cincinnati Prehospital Stroke Scale
Pede-se ao paciente para mostrar os dentes ou sorri
Normal — dois lados movem igualmente

Anormal — um dos lados nao se move com 0 outro

Solicite ao paciente que estenda os bragos
Normal — dois bracos movem igualmente

Anormal — um brago ndo se move ou cai rapidamentecgnparag&o ao outro

Pede-se para o paciente dizer “o rato roeu a roupdo rei de Roma”
Normal — fala corretamente sem disartia

Anormal — troca palavras, fala erroneamente ouafas

Fonte: Traduzido e adaptado de: Kidwell CS, Starkman &stein M, Weems K, Saver JL. Identifying strokehe field. Prospective
validation of the Los Angeles prehospital strokeeen (LAPSS). Stroke. 2000;31(1):71-6Kothari RUndtali A, Liu T, Brott T, Broderick
J. Cincinnati Prehospital Stroke Scale: reprodlititand validity.Ann Emerg Med. 1999;33(4):373-805 American Heart Association
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation andeEyancy Cardiovascular Care.



Escala de Rankin modificada

Grau

Descricao

Sem sintomas

Nenhuma deficiéncia significativa, a
despeito dos

sintomas

Capaz de conduzir
todos os deveres e
atividades habituais

Leve deficiéncia

Incapaz conduzir
todas as atividades
de antes, mas é
capaz de

cuidar dos proprios
interesses sem
assisténcia

Deficiéncia moderada

Requer alguma
ajuda mas € capaz
de caminhar sem

assisténcia (pode
usar bengala ou
andador)

Deficiéncia moderadamente grave

Incapaz de
caminhar sem
assisténcia e
incapaz de atender
as

proprias
necessidades
fisiologicas sem
assisténcia

Deficiéncia grave

Confinado a cama,
incontinente,




requerendo
cuidados e

atencdo constante
de enfermagem

6

Obito

Fonte: Wilson JTL, Harendran A, Grant M, Baird T, Schulz UGR, Muir KW, Bone I.

Improving the assessment of outcomes in stroke: Use off a structured interview
to assign grades on the modified rankin scale. Stroke. 2002;33:2243-2246.




