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SUMARIO

Acidente vascular cerebral é uma emergéncia médica de alta
morbimortalidade cuja conduta depende do tempo de inicio dos sintomas, da
agilidade diagnéstica e de técnicas de neuroimagem. Diferenciar quadros
isquémicos de hemorragicos com a tomografia computadorizada (TC) de cranio
com contraste é fundamental para definir tratamento.

SUMMARY

Stroke is a medical emergency with a high rate of morbidity and mortality
in which treatment depends on the onset of the symptoms, on the diagnostic
agility and on neuroimaging technics. Differentiation between ischemic and
hemorrhagic type of stroke using a non-contrast CT scan of the brain is very
important to define treatment.

INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a segunda causa de morte mundial e
primeira causa de incapacidade adquirida na maioria das regides’. E definido
como déficit neuroldgico, geralmente focal, subito ou com rapida evolugao, sem
outra causa aparente que nao vascular e em 80 a 85% das vezes tem etiologia
isquémica (AVCi)2.



EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO

Estudo realizado na PUCRS determinou que hipertensao, dislipidemia,
tabagismo (atual e pregresso) e diabete mellitus foram os fatores de risco (em
ordem decrescente) mais prevalentes para AVCi em nosso meio3. Estes fatores
variam de acordo com etiologia segundo a classificacao do Trial of Org 10172 in
Stroke (TOAST), que subdivide os AVCi nos subtipos (em ordem decrescente de
prevaléncia em nosso meio): aterosclerose de grandes artérias,
cardioembodlico, aterosclerose de pequenas artérias (lacunar) e outros.

DIAGNOSTICO

Qualquer déficit neurolégico focal de inicio subito (minutos/horas) que
dura mais de 15 minutos deve ser encarado como AVC2. A avaliacdo inicial do
paciente com déficit neurolégico focal deve obrigatoriamente: (1) assegurar
estabilidade clinica, com atencdo especial para o ABC (airway, breathing,
circulation); (2) reverter rapidamente qualquer condicdao predisponente do
evento; (3) determinar se o paciente é elegivel para terapia trombolitica; e (4)
investigar a base etioldgica dos sintomas®.

Tabela 1. Sequéncia de investigagao de déficit neurolégico focal.

Historia
Melhor resposta
Anamnese Tempo de inicio dos sintomas
(delta t) 1 —ausente
S Ag:m::a 2 - 3voz
Sinais vitais: PA, HGT, 0,, FC, FR 3—2dor
Exame fisico Escala de coma de G|angW “““““ . 4 — Esponténea
Pares cranianos : 1 —ausente
2 — palavras incompreensiveis
Exame Forga : ‘ .
neurolégico “»  Verbal 3 — palavras inapropriadas
Sensibilidade 4 — confuso
5 — orientado
Reflexos
1 — ausente
Prioritario: Iflel.!roimagem (TCou 2 — extensdo anormal
Exames RM — sequéncias DWI e ADC) 3 _ flexao anormal
complementares  Soc\indarios: Hemograma Motora 4 — movimento de retiradas
plaquetas, enzimas cardiacas, 5 — localiza dor
ECG, Na, K, U, Cr, TP, TTPa 6 — obedece comandos

A anamnese deve focar no tempo de surgimento dos sintomas, sendo que,
guando o inicio é indeterminado, considera-se a ultima hora que o paciente foi
visto assintomatico (Tabela 1). O exame fisico deve evidenciar o nivel de
consciéncia (Escala de Coma de Glasgow) e sugerir diagndsticos diferenciais?. Os
achados neuroldgicos dependem da regido cerebral comprometida. Para



avaliac3o, a escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) é preferivel?.

O AIT é classicamente definido como isquemia ndao associada a infarto,

e

geralmente tem seu diagnodstico diferencial retrospectivamente. Neste capitulo

nao abordaremos essa questao.

NEUROIMAGEM

E de extrema importancia no AVC, seja com tomografia computadorizada
ou ressonancia magnética de cranio, principalmente nas sequéncias diffusion-

weighted imaging (DWI) e apparent diffusion coefficient imaging (ADC)%.
prioritaria a diferenciacdo em isquémico ou hemorragico (Figura 1). A TC e
DWI mostram a injuria isquémica, sendo que a RM de perfusao (PWI) mostra
area de penumbra isquémica.

Figura 1. Diferencas tomograficas do AVC isquémico e hemorragico.
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- Exclusao de AVC hemorragico
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AVC isquemico de ACM direita AVC hemorragico
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Area hipodensa compativel com AVCi é possivel ser Area hiperdensa compativel com AVCh é
visualizada na TC de cranio somente apos 24- 48h apos possivel ser imediatamente visualizada na
inicio dos sintomas. AVCi extenso em territorio TC de cranio.

carotideo, no entanto, pode surgir antes de 24h

MANEJO NA EMERGENCIA

A conduta deve ser imediata ao diagndstico, preferencialmente
instalando-se o protocolo de AVC da instituicdo, quando houver* (Fluxograma
1). O uso de estatinas deve ser continuado no AVCi agudo, caso paciente em

uso°.



Figura 2. Alteragdes em neuroimagem do acidente vascular cerebral.
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Sintomas Chegat.ia na emergencia 30 min 24 - 48h apds

neuroldgicos focais - excluir AVCh sintomas

Nao ha beneficio do uso rotineiro de anticoagulantes na fase aguda do
AVCi (risco de sangramento). A avaliacdo da glicemia capilar é o Unico teste
sanguineo que deve preceder a rtPA. Tanto a TC de cranio nao-contrastada
quanto RM s3o recomendadas antes da rtPA*, sendo a TC preferivel. Pacientes
alérgicos a aspirina devem usar clopidogrel 75mg/dia%. Dois grandes estudos
demonstraram superioridade na utilizacdo da combinacao AAS + clopidogrel por
até 90 dias do evento isquémico®’. Trés complicacdes merecem mais atencdo
na emergéncia: convulsdes, edema cerebral e transformacdao hemorragica do
AVCi. A transformacao hemorragica deve ser avaliada pela neurocirurgia.

CONCLUSAO

O AVCi requer alto indice de suspeicdao clinica, exclusdo de etiologia
hemorragica e tratamento precoce para diminuir complicacdes. Pacientes com
janela, maiores de 18 anos e sem contraindicacdes devem receber trombolitico
em unidade de AVC. O suporte hemodindmico e a profilaxia de complicacdes
sao partes fundamentais do tratamento.



Fluxograma 1. Abordagem do AVCI na emergéncia. Adaptado de %782,

CRITERIOS DE TROMBOLISE

1. INCLUSAO
- ldade > 18 anos;
- Diagndstico clinico de AVCI;
- Inicio dos sintomas < 4.5h;

2. EXCLUSAO

- AVCh prévio;

- PAS > 185 ou PAD > 110 no inicio do tratamento;

- MAV/ neoplasia/ aneurisma no SNC;

- TC com hipodensidade > 1/3 do hemisfério cerebral;

- TCE grave/ Cx SNC/ AVCI nos ultimos 3 meses;

- Pungdo Lombar/ Pungéo arterial em sitio ndo -compressivel nos ultimos 7 dias;

- Sangramento interno ativo;

- Diatese hemorragica (plaq < 100.000, uso de anticoagulantes orais e RNI > 1.7, uso de heparina
nas Ultimas 48h e TTPA prolongado);

3. CRITERIOS ADICIONAIS DE EXCLUSAO PARA DELTA T ENTRE 3 E 4.5h

- Mais de 80 anos;

- NIHSS maior que 25;

- Usudrio de anticoagulantes (independente do RNI);
- DM com AVCI prévio;

4. EXCLUSAO (RELATIVOS)

- 1AM < 3 meses;
- Sangramento do TGI/TGU < 21 dias;
- Cirurgia de grande porte < 14 dias;

- Gravidez;
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