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l. NOTA INTRODUTORIA

As Recomendacoes Clinicas para o diagnostico e orientacao terapéutica pré-hospitalar e
hospitalar do enfarte agudo do miocardio (EAM) com supra-desnivelamento do
segmento ST e do acidente vascular cerebral (AVC), que agora se publicam, sao parte
integrante do Documento orientador sobre Vias Verdes do EAM e do AVC que a
Coordenacdo Nacional para as Doencas Cardiovasculares tem vindo a elaborar.

0 Documento final sobre estas Vias Verdes aguarda a aprovacao dos Pontos de Rede
sugeridas pela Comissao Técnica de Apoio ao Processo de Requalificacao das Urgéncias
e a decisao da sua implementacao por parte de Sua Exceléncia o Ministro da Saude.

O principal objectivo da implementacao das Vias Verdes de EAM e de AVC é aumentar a
reperfusao na fase aguda destas duas situacdes, melhorando o conhecimento por parte
da populagao dos sinais de alerta, promovendo a utilizacao preferencial do numero
nacional de emergéncia (112), aumentando a capacidade de resposta pré-hospitalar por
parte do Instituto Nacional de Emergéncia Médica e garantindo melhor acessibilidade
a0s locais mais adequados de tratamento (Unidades Coronarias, Unidades de Intervencao
Coronaria Percutanea e Unidades de AVC).

Considera-se muito importante que todos os médicos que estabelecem o primeiro
contacto com 0s doentes nas situacdes agudas de EAM e de AVC tenham uma base
comum de conhecimentos e de orientacdes diagnosticas e terapéuticas, semelhante a
dos médicos das Unidades mais especializadas. Esta é a principal finalidade de existirem
Recomendacodes Clinicas.

Reconhece-se que a evolucao dos conhecimentos, na qual se baseiam as
Recomendacoes, € cada vez mais rapida, pelo que devem ser aferidas periodicamente.
A Coordenacao Nacional para as Doencas Cardiovasculares compromete-se a rever
anualmente as Recomendacdes Clinicas, agora publicadas.

0 processo de implementacao das Vias Verdes deve ter caracter dinamico e progressivo,
a medida que forem melhorando as condicdes de transporte pré-hospitalar e as
condigOes logisticas e de recursos humanos nas varias instituicbes hospitalares e nas
varias regides do Pais. Neste sentido, mesmo numa versao provisoria, 0 Documento
orientador para as Vias Verdes de EAM e de AVC esta ja disponivel no sitio
Www.acs.min-saude.pt na seccao das Doencas Cardiovasculares e sera actualizado regularmente.
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Il. RECOMENDAGCOES

A. RECOMENDAGOES PARA 0 DIAGNOSTICO E ORIENTAGAO TERAPEUTICA PRE-HOSPITALAR E
HOSPITALAR DO ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO COM SUPRADESNIVELAMENTO DO
SEGMENTO ST

I. INTRODUCAO

As doencas do sistema cardiovascular constituem a principal causa de mortalidade e de
morbilidade nos paises desenvolvidos. O enfarte agudo do miocardio (EAM) constitui a
manifestacao mais grave da doenga corondria sendo a terceira causa de mortalidade em
Portugal em 2004 (8,7%), a seguir as neoplasias (22,3%) e ao acidente vascular cerebral
(AVC) (16,4%). Apesar dos avancos no diagnostico e tratamento do EAM, a sua
mortalidade e morbilidade permanecem muito elevadas.

A identificacdo do doente com risco de EAM é fundamental para orientar as estratégias
de prevengao cardiovascular. Nos cuidados de saude primarios, a presenga e 0 controlo
dos factores de risco aterotrombdtico devem ser avaliados periodicamente em todos 0s
doentes; 0 mesmo se aplica a estimativa do risco cardiovascular individual, sobretudo
nos doentes com multiplos factores de risco, e a identificacao de doenca cardiovascular
estabelecida ou dos seus equivalentes.

O presente documento tem como objectivo apresentar recomendagbes para o
diagnostico e orientagao terapéutica pré-hospitalar e hospitalar do EAM com
supradesnivelamento do segmento ST (EAMCSST), centradas em torno do doente e
visando o diagndstico precoce no local onde existir o primeiro contacto médico, de
modo a reduzir o tempo para o tratamento mais adequado e melhorar 2 morbilidade e
mortalidade associadas ao EAM.

O objectivo ideal no tratamento do EAMCSST € a reperfusao nas primeiras 2 horas apos
0 inicio de sintomas. O principal parametro clinico deve ser o tempo entre inicio de
sintomas e o primeiro contacto médico, sendo o principal parametro logistico o tempo
esperado entre o primeiro contacto médico e a reperfusdo (incluindo o atraso em fazer
ICP primaria relativamente a fazer fibrindlise).

O primeiro elemento da estratificacdo de um doente com EAMCSST &, assim, o tempo
entre o inicio de sintomas e o0 primeiro contacto médico.
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Estes conceitos devem servir de base a melhoria da utilizagcao da Via Verde do EAM e a
criacao e implementacao das Redes de Referenciacdo. Uma vez estabelecidas as Redes
de Referenciacao regionais, devera proceder-se a campanhas de informacao a populacao
sobre 0s sintomas e sinais de alerta e o contacto preferencial com o 112, como numero
nacional de emergéncia.

Il. ACESSO A EMERGENCIA MEDICA PRE-HOSPITALAR

A reducao do tempo de demora entre o inicio dos sintomas e o inicio do tratamento
constitui um objectivo prioritario em todos 0s programas de EAM. A maior parte das
complicacdes fatais ocorrem nas primeiras horas de evolugao do EAM. A fibrilhacao
ventricular € a principal causa da mortalidade precoce, sendo a sua incidéncia maxima
no infcio do EAM e diminuindo rapidamente apds as primeiras horas.

0 beneficio da terapéutica de reperfusao, na reducao da mortalidade, esta directamente
relacionado com a sua utilizagdo precoce, como demonstrado na meta-analise da
Fibrinolytic Therapy Trialists’ Collaborative Group e no seguimento a um ano apos
intervencao corondria percutanea (ICP) primaria, observando-se 0 maior beneficio na
primeira hora (golden hour).

0 reconhecimento precoce dos sintomas e sinais de EAM (Quadro 1) pelo doente ou por
outra pessoa, a activacao do sistema nacional de emergéncia médica (SNEM) e a
consequente reducao do tempo para o tratamento reduzem a mortalidade e a morbilidade
no EAM. O transporte do doente com suspeita de EAM até ao hospital deve ser efectuado
preferencialmente numa ambulancia, em vez de ser feito por familiares, amigos ou outros.

Recomendagéo:
Todos os doentes com sintomas e sinais associados a EAM devem ligar o nUmero
nacional de emergéncia 112 e ter acesso a Via Verde pré-hospitalar.

Quadro 1. Sintomas e sinais associados ao EAMCSST

1. Desconforto retroesternal — opressao, peso, ardor, pressao ou dor retroesternal,
habitualmente com mais de 30 minutos de duracao

2. Desconforto em um ou ambos 0s bragos, no pescoco, na mandibula, no dorso (entre
as omoplatas) ou epigastro

3. Dispneia — pode ser isolada, preceder ou acompanhar o desconforto

4. Diaforese, nauseas e vomitos
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IIl. DIAGNOSTICO E AVALIACAO CLINICA INICIAL

1.1 IDENTIFICACAO DOS SINTOMAS E SINAIS

A identificacao dos sintomas e dos sinais associados a EAM (Quadro 1) pelo doente ou
por outra pessoa constitui o primeiro passo para o diagnostico do EAM. No entanto,
numerosos estudos demonstraram que 0s sintomas e sinais que se associam a EAM
apresentam uma baixa acuidade diagndstica, se analisados de modo independente do
electrocardiograma (ECG) de 12 derivacdes e dos biomarcadores de necrose miocardica.
A identificagao de algumas caracteristicas demograficas e clinicas na anamnese aumenta
a probabilidade dos sintomas serem devidos a isquemia miocardica (Quadro 2).

Recomendagbes:

1. A Identificagdo dos sintomas e sinais do EAMCSST é essencial para despoletar o
processo diagnéstico com o ECG de 12 derivagbes

2. A avaliagdo deve ser complementada com a identificacdo das caracteristicas que se
associam a uma maior probabilidade dos sintomas e sinais serem devidos a isquemia
miocardica.

Quadro 2. Caracteristicas demograficas e antecedentes clinicos associados a uma maior
probabilidade dos sintomas serem devidos a isquemia miocardica

1. ldade >70 anos

2. Diabetes mellitus

3. Antecedentes de doenca coronaria — EAM, ICP ou cirurgia coronaria

4. Antecedentes de doenca vascular extracardiaca: doenca arterial cerebral e doenca
arterial periférica

1.2 ELECTROCARDIOGRAMA DE 12 DERIVACOES

Em doentes com dor toracica, o ECG de 12 derivacdes efectuado fora do hospital, por
paramédicos ou enfermeiros treinados, pode identificar com elevada acuidade o
EAMCSST. Nos estudos de comparacao com a leitura efectuada por médicos intensivistas
ou cardiologistas, a sensibilidade variou entre 71 a 97% e a especificidade entre 91 a
100%. A leitura a distancia do ECG de 12 derivacdes, apds teletransmissao, é funcional e
também se associa a reducao do tempo para a reperfusao.

Recomendagbes:

1. Todos 0s doentes com sintomas ou sinais sugestivos de EAM devem realizar ECGC de 12
derivagdes no local em que sdo atendidos pelo INEM ou na instituicdo do SNS onde se
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encontram, no prazo maximo de 10 minutos a partir do momento da chegada do INEM
ou do momento da chegada do doente ao Servigo de Urgéncia.

2. A interpretagdo do ECG de 12 derivagdes pode ser efectuada no local ou a distancia,
com o suporte da telemedicina ou transmissao transtelefénica, por exemplo.

1.3 AVALIACAO CLINICA INICIAL

A avaliacao clinica inicial do doente com EAMCSST deve incluir a determinacao do tempo
decorrido desde o inicio dos sintomas, a procura de marcadores de risco mais elevado
(relacionados com a extensao do EAM lincluindo extensdo ao ventriculo direitol,
localizagao do EAM e complicacdées do EAM como perturbacdes do ritmo cardiaco,
faléncia ventricular esquerda, choque cardiogénico e complicagbes mecanicas) e a
estimativa do risco hemorragico.

A avaliacao laboratorial é parte importante da avaliagao e tratamento do doente com
EAMCSST mas nao deve atrasar a iniciacao da terapéutica de reperfusao, mesmo que 0S
resultados sejam rapidamente disponibilizados por testes point-of-care. A avaliacao
laboratorial inicial deve incluir: doseamento dos marcadores de necrose miocardica;
hemograma com contagem de plaguetas; INR e aPTT; ureia, creatinina, ionograma sérico
e magnesiemia; glicemia e ficha lipidica.

IV. TERAPEUTICA PRE-HOSPITALAR

IV.1 MEDIDAS GERAIS

IV.1.1 OXIGENIO

No contexto do EAM, a administragao de oxigénio reduziu a lesao isquémica do
miocardio em animais e o supradesnivelamento do segmento ST em humanos. No
entanto, num estudo aleatorizado com dupla ocultagao a oxigenioterapia nas primeiras
24 horas apos a admissao ndao mostrou beneficios a longo prazo em doentes com
EAMCSST nao complicado. Na presenca de doencga pulmonar cronica, a monitorizagao
para despiste de hipoventilagao deve ser cuidadosa.

Recomendagoes:

Deve ser administrado oxigénio por mascara a todos os doentes com saturagao de
oxigénio <90%. E razoédvel a sua administragdo nas primeiras 6 horas de evolugdo do
enfarte, aos doentes com EAMCSST nao complicado.

IV.1.2 NITRATOS
Os nitratos exercem acgdes hemodinamicas favoraveis, como dilatagao arterial coronaria
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(particularmente no local da ruptura da placa aterosclerdtica) e dilatacao arterial e
venosa sistémica, pelo que sao muito eficazes no alivio da isquemia miocardica e dos
seus sintomas e sinais associados. Uma analise combinada de 22 estudos, que incluiram
mais de 80 mil doentes, mostrou uma reducao de 4% no risco relativo de mortalidade
com a utilizagao de nitratos.

No entanto, nas seguintes condigcdes, nao se devem administrar nitratos por causa do
risco de hipotensao e de reducao do débito cardiaco: (1) hipotensao (pressao arterial
sistélica <90 mm Hg), sobretudo se associada a bradicardia (frequéncia cardiaca <50
bpm) ou se houver suspeita/diagnoéstico de enfarte do ventriculo direito; (2)
administracao de inibidor da fosfodiesterase nas ultimas 24 horas (48 horas no caso do
tadalafil) para melhoria da funcao eréctil.

Recomendagbes:

Deve ser administrada nitroglicerina por via sub-lingual a todos 0s doentes com
sintomas devidos a isquemia miocardica (0,4 mg de 5 em 5 minutos até um total de 3
comprimidos).

A administragdo de nitratos por via endovenosa deve ser utilizada nos doentes com
sintomas persistentes de isquemia miocardica, nos doentes com sinais de estase
pulmonar e para controlo da hipertensao arterial.

IV.1.3 ANALGESIA

0 alivio da dor tem uma importancia fundamental na terapéutica do EAM, nao sé pelo
conforto que proporciona ao doente, mas também por impedir a activacao simpatica,
responsavel por vasoconstricao e por aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio.
Para além da terapéutica analgésica especifica com opiaceos, as terapéuticas de
reperfusao, anti-trombotica e anti-isquémica tém uma accao complementar e
consistente no alivio da dor.

Recomendagbes:

Deve ser administrado sulfato de morfina (2 a 4 mg por via endovenosa, podendo ser
repetida num intervalo de 5-15 minutos) para controlo da dor associada a isquemia
miocardica.

IV.2 TERAPEUTICA ANTIAGREGANTE ORAL

IV.2.1 ACIDO ACETILSALICILICO

0 acido acetilsalicilico (AAS), na dose de 75-325 mg reduziu a mortalidade em doentes
com sindrome corondria aguda (SCA) incluidos em oito estudos aleatorizados e
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controlados. A eficacia na reducao da mortalidade é tanto maior quanto mais precoce
for a sua administracao. A administracao pré-hospitalar de AAS também se associa a uma
reducao da mortalidade.

A biodisponibilidade do AAS é mais rapida com as formulagOes solUveis e mastigaveis,
bem como na forma endovenosa.

Em doentes com suspeita de SCA, mas posteriormente nao confirmada, a administragao
de AAS é segura.

Recomendagéo:

Em doentes com suspeita de SCA, deve ser dada a indicacao para tomarem 250 mg de
AAS (mastigado), na auséncia de contra-indicagdes (hipersensibilidade ou intolerancia
gastrointestinal conhecidas).

IV.2.2 CLOPIDOGREL

A terapéutica fibrinolitica tem indirectamente um efeito activador e pro-agregante
sobre as plaguetas e uma acgao pro-trombotica, factos que justificam o recurso a
terapéutica anti-plaquetar e anti-trombadtica neste contexto. Num estudo multicéntrico,
aleatorizado e controlado com placebo, observou-se uma reducgao significativa no
resultado combinado de oclusao da artéria relacionada com o enfarte (definida por um
fluxo TIMI O ou 1) na angiografia, morte ou reenfarte antes da angiografia nos doentes
com idade até 75 anos submetidos a terapéutica fibrinolitica, AAS e heparina nas
primeiras 12 horas de evolucao e tratados com uma dose inicial de 300 mg de
clopidogrel seguida de 75 mg por dia. Em outro estudo multicéntrico, aleatorizado e
controlado com placebo, que incluiu mais de 45.000 doentes, o clopidogrel na dose de
75 mg por dia, iniciado nas primeiras 24 horas de evolugdo do EAMCSST, reduziu
significativamente a mortalidade em 7% e a incidéncia combinada de morte, EAM ou AVC
em 9%. Em ambos 0s estudos, a administracao de clopidogrel nao se associou a um
aumento significativo do risco de hemorragia intra-craniana ou outra grave.

Apesar de nao existirem estudos no contexto da ICP primaria, a administracao de 600
mg de clopidogrel permite encurtar para 2 horas o tempo para a obtencao da acgao
antiagregante maxima.

Recomendacdes:
Em doentes com EAMCSST deve ser administrado clopidogrel de imediato. A primeira
dose deve ser de:
» 300 mg nos doentes com Idade < 75 anos que vao receber terapéutica fibrinolitica
* 75 mg nos restantes doentes que vao receber terapéutica fibrinolitica

14
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* 600 mg nos doentes que vao ser submetidos a ICP primaria
As doses subsequentes devem ser de 75 mg por dia. A terapéutica deve ser prolongada
por pelo menos quatro semanas.

V. TERAPEUTICA DE REPERFUSAO

A seleccao da estratégia de reperfusao envolve a avaliacao do tempo decorrido desde o
inicio dos sintomas, do risco do EAMCSST, do risco de hemorragia e do tempo necessario
para o transporte até um laboratério de Hemodinamica onde possa ser efectuada ICP
primaria por uma equipa habilitada.

Cada hospital deve estabelecer uma equipa multidisciplinar para desenvolver protocolos
de actuacao diagnostica e terapéutica nos doentes com suspeita de EAM, com base
nestas recomendagbes. A equipa multidisciplinar deve incluir especialistas em
Cardiologia (Cuidados Intensivos Corondrios e Cardiologia de Intervencao), Medicina
Intensiva, Medicina Interna, Medicina Laboratorial e Enfermagem. Nos hospitais sem
Cardiologia de Intervengao, deve haver protocolos para transferéncia rapida dos doentes
com necessidade de coronariografia/revascularizagao urgente para instituicoes
apropriadas. Todos 0s doentes com suspeita de EAM ou angina instavel devem ser
considerados casos de prioridade elevada para efeitos de triagem e ser avaliados
segundo o protocolo estabelecido nessa instituicao.

Em determinadas circunstancias, a terapéutica de reperfusao por fibrindlise pode ser
iniciada antes da chegada ao hospital. Uma meta-analise e mais oito estudos mostram
que a terapéutica fibrinolitica pré-hospitalar administrada por meédicos, e/ou por
enfermeiros ou paramédicos devidamente treinados, em doentes com EAMCSST
(Quadro 3) com duracao de sintomas entre 0,5-6 horas e sem contra-indicacdes para
a fibrindlise (Quadro 4) se associa a uma reducao do tempo para o tratamento e da
mortalidade.

Atendendo a que (1) a relacao entre a demora para a reperfusao e a mortalidade
hospitalar é particularmente forte nas primeiras duas horas de evolugao do EAMCSST, e
(2) a fibrindlise pré-hospitalar reduz significativamente o tempo até a administracao de
fibrindlise em cerca de 45-60 minutos, 0s ganhos de saude associados a fibrindlise
podem ser significativamente aumentados se esta é realizada em ambiente pré-
-hospitalar nos doentes que se apresentam nas primeiras duas horas de evolugao dos
sintomas. Um importante factor modulador dos potenciais ganhos de saude atribuiveis
a fibrindlise pré-hospitalar (versus fibrindlise num hospital sem capacidade para ICP) é o
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acesso a um centro capaz de realizar ICP de recurso quando a fibrinodlise falha.

Outro factor que influencia a grandeza e o significado clinico da vantagem da fibrindlise
pré-hospitalar sobre a hospitalar é o tempo de transporte até ao hospital onde a
fibrindlise é administrada. Quando o tempo de transporte é relativamente pequeno,
uma estratégia de ECG pré-hospitalar + pré-aviso do hospital (que vai receber o doente
para realizacao de fibrindlise) pode nao ser pior que a fibrindlise pré-hospitalar. Quando
pelo contrario o tempo de transporte é relativamente grande (superior a 60 minutos), a
fibrindlise pré-hospitalar pode ser significativamente superior a hospitalar, em termos de
reducao da mortalidade, sobretudo se o0 doente se apresenta nas primeiras duas horas
de evolucao dos sintomas. Para simplificar a fibrindlise pré-hospitalar, o farmaco
fibrinolitico ideal para este contexto é o que pode ser administrado em bolus simples.

Trés meta-analises, seis estudos aleatorizados e mais 24 estudos comparam a ICP primaria com
a terapéutica fibrinolitica, em doentes com EAMCSST com <12 horas de evolugcao dos
sintomas. Os resultados mostram uma reducao consistente do resultado combinado de
morte+reEAM+AVC, a favor da ICP primaria efectuada por operadores experientes, em centros
de grande volume. E de sublinhar que nestes estudos o tempo de demora entre a decisio de
tratar e a reperfusao (tanto para a fibrindlise como para a ICP primaria) foi <60 minutos.

Apesar do enorme volume de investigacao cientifica na drea da terapéutica de
reperfusao para o EAMCSST, nao € possivel produzir um algoritmo simples para a sua
orientacao, devido a heterogeneidade clinica dos doentes e a grande variabilidade nos
recursos disponiveis. Por outro lado, o desenvolvimento de novos farmacos, novos
dispositivos e novas estratégias de reperfusao tem sido continuo e mais rapido que a
actualizacao da revisao da evidéncia cientifica. Assim, as recomendacdes presentes
representam uma tentativa agressiva de minimizacao do tempo decorrido entre o
primeiro contacto do doente com o INEM e a reperfusao.

Quadro 3. Critérios electrocardiograficos de elegibilidade para a terapéutica de
reperfusao

1. Supradesnivelamento do segmento ST >0,1 mV em pelo menos 2 derivacoes
precordiais contiguas ou dos membros adjacentes

2. Depressao do segmento ST >0,1 mV em pelo menos 2 derivagdes precordiais direitas
(V1-V4) contiguas, com onda T positiva e com razdo onda R/onda S >1 em V1 e V2,
sugerindo EAM de localizagao posterior

3. Bloqueio completo do ramo esquerdo de novo, ou presumivelmente de novo.*

16



RECOMENDAGOES CLINICAS

* A probabilidade deste padrao electrocardiografico corresponder a um EAM é ainda maior na presenca de qualguer um dos
seguintes critérios: (1) supradesnivelamento do segmento ST =0,1 mV nas derivagdes em que o complexo QRS é positivo; (2)
infradesnivelamento do segmento ST 20,1 mV nas derivacdes V1 a V3; (3) supradesnivelamento do segmento ST 20,5 mV nas
derivacoes em que o complexo QRS é negativo.

Em regides onde seja possivel 0 acesso a um Centro de ICP nas primeiras 2 horas entre o
inicio de sintomas e o contacto médico, a ICP primaria deve ser o tratamento
recomendado. Embora a estratégia invasiva precoce e eficaz deva ser a preferivel em todos
0s doentes com EAMCSST, ha razdes logisticas Obvias que impedem a implementacao
adequada de ICP primaria para todos. Consequentemente, na pratica clinica, a ICP primaria
nao € necessariamente a melhor estratégia de reperfusao para todos 0s EAMCSST. Por outro
lado, quando ambos 0s métodos de reperfusao estao disponiveis, se a demora estimada até
a realizagao de ICP primaria for >60 minutos superior a da administragdo de um
fibrinolitico, a ICP primaria pode deixar de ser a estratégia preferencial para a reducao da
mortalidade, tendo sempre em consideracao o tempo de evolucao de sintomas.

Os valores ideais para os tempos de demora pré-hospitalar no EAMCSST encontram-se no
Quadro 6.

Quadro 4. Contra-indicagoes para a terapéutica fibrinolitica
Contra-indicacoes Absolutas

Hemorragia intracraniana (HIC) prévia ou risco elevado de HIC (=4%)
Lesao vascular estrutural cerebral (p.ex. malformacao arterio-venosa)
Neoplasia intracraniana (primaria ou metastatica)

AVC isquémico <3 meses (EXCEPTO se <3 horas)

Traumatismo craniano ou facial significativo <3 meses

Suspeita de disseccao da aorta

Hemorragia activa ou diatese hemorragica (EXCEPTO menstruacao)
Contra-indicacoes Relativas

Hipertensao grave (PAS >180 ou PAD >110 mmHQg)

Terapéutica anticoagulante oral

Gravidez e 12 semana apos o parto

Ulcera péptica activa

AVC isquémico > 3 meses

Cirurgia major <3 semanas

Reanimacao cardiorespiratéria traumatica ou prolongada (>10 minutos)
Puncdes vasculares nao compressiveis

Endocardite infecciosa

17



RECOMENDAGOES CLINICAS

Quadro 5. Risco de HIC em doentes com >65 anos de idade submetidos a reperfusao
farmacoldgica

Varidveis (1 ponto para cada uma presente):
Idade =75 anos

Raca negra

Sexo feminino

Historia de acidente vascular cerebral

Pressao arterial sistolica >160 mmHg na admissao
Peso <80 kg (<65 kg se mulher)

Fibrindlise com tPA

Risco de HIC

0-2 pontos: baixo risco (<1 %)

3-4 pontos: risco moderado

>5 pontos: risco elevado (>4 %)

Quadro 6. Valores ideais para 0s tempos de demora pré-hospitalar
Inicio de sintomas - Telefonar para o INEM: 5 minutos

Triagem pelo INEM: 1 minuto

Chegada da equipe do INEM ao local: até 8 minutos

Tempo para a fibrindlise: até 30 minutos apds o 1° contacto médico*
Tempo para a ICP primdria: até 90 minutos apds o 1° contacto médico*

* Momento da chegada ao Servico de Urgéncia ou primeiro contacto com um profissional do INEM. Algumas situacoes
justificam demoras superiores as indicadas (quando o diagnostico é incerto ou quando o EAM é complicado de condigdes que
pde em risco a vida do doente e obrigam a cuidados especiais). 0s tempos indicados devem ser entendidos como o valor
maximo aceitdvel, pois a relacao entre a demora da reperfusao e o seu beneficio justificam que a primeira seja a menor
possivel. Se o laboratério de ICP foi alertado previamente (pelo INEM ou por um Hospital sem ICP) procurar tempo para ICP
primaria de 25-30 minutos.

Recomendagoes:

1. EAMCSST com <2 horas de evolugao de sintomas:

* Na auséncia de contra-indicagdes, deve ser administrada terapéutica fibrinolitica
de imediato. Se o tempo de transporte estimado para o centro que administra
esta terapéutica é >30 minutos, deve ser considerada a fibrinélise pré-hospitalar.

¢ Se 0 tempo de transporte estimado para o centro de referéncia for <30 minutos
e 0 centro assegurar a realizagado da ICP de imediato (demora intra-hospitalar
<30 minutos), a ICP primaria constitui uma alternativa

« Se houver contra-indicagdes absolutas para fibrindlise, deve ser feita ICP primaria
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(mesmo que isto signifique transporte inter-hospitalar).

. EAMCSST com >2 horas e <6 horas de evolugao de sintomas:

Se o tempo de transporte estimado para o centro de referéncia for <30 minutos
e O centro assegurar a realizagdo imediata da ICP primaria (demora intra-
-hospitalar <30 minutos), a ICP primaria é preferida.

Se o tempo de transporte estimado para o centro de referéncia for >30 minutos
(tempo de demora total estimado para a ICP primaria >60 minutos), deve ser
administrada terapéutica fibrinolitica de imediato, na auséncia de contra-
-indicacobes.

. EAMCSST com >6 e <12 horas de evolugao de sintomas:

0 doente deve efectuar coronariografia de urgéncia e eventual ICP priméaria com
um tempo de demora total estimado em <90 minutos.

Se isto nao for possivel e o doente mantiver sintomas isquémicos e
supradesnivelamento do segmento ST, deve ser feita fibrindlise (como ultima
hipbtese de reperfusio).

. EAMCSST com >12 horas de evolugdo de sintomas, mas com persisténcia dos
sintomas isquémicos e/ou classe Killip elevada e/ou instabilidade eléctrica ou
hemodinamica:

Se for possivel acesso a Hemodinamica, deve ser feita coronariografia de urgéncia
e eventual ICP.

Se nao for possivel acesso a Hemodinamica e o doente mantiver dor e
supradesnivelamento de ST, deve ser ponderada a relagao risco/beneficio da
fibrindlise.

. EAMCSST com choque cardiogénico:

referenciagdo imediata (ou transferéncia secundaria) para centro com capacidade
de coronariografia e revascularizagdo rapida (ICP ou cirurgia corondria) nas
primeiras 18 horas desde o inicio do choque, sobretudo se o doente tem <75
anos de idade.

. EAMCSST com contra-indicacdo para terapéutica fibrinolftica:

referenciacdo imediata (ou transferéncia secundaria, com o objectivo de tempo
entre chegada e partida do hospital primério <30 minutos) para centro com
capacidade de coronariografia e revasculariza¢ao rapida (ICP ou cirurgia coronéria).
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7. EAMCSST com edema pulmonar (classe Il Killip-Kimbal):

< referenclacao iImediata (ou transferéncla secundaria, com o objectivo de tempo
entre chegada e partida do hospital primario <30 minutos) para centro com
capacidade de coronariografia e revascularizagdo rapida (ICP ou cirurgia
coronaria).

VI. REFERENCIACAO URGENTE INTER-HOSPITALAR

A referenciacao inter-hospitalar para hospitais com possibilidade de angioplastia
primaria, deve ser considerada nas situacées acima mencionadas, de acordo com a
janela terapéutica adequada para ICP ou por contra-indicagdes para fibrindlise.

Os hospitais sem qualquer capacidade para ICP ou, tendo Laboratérios de
Hemodinamica, sem possibilidade de realizacao de ICP primaria fora do horario normal
de funcionamento, devem articular-se em rede com hospitais de referéncia de nivel
superior (com recursos para angioplastia directa 24/24 horas). Nesta articulacao, deve
ser salvaguardado o retorno dos doentes apds revascularizacao mecanica.

A transferéncia inter-hospitalar de doentes com EAMCSST é considerada urgente nas
seguintes situacoes:

1. Indicagao para ICP de recurso: persisténcia de manifestacoes isquémicas e auséncia
de resolucao >50% do supradesnivelamento do segmento ST aos 45-60 minutos apos o
inicio da administracao do farmaco fibrinolitico.

2. Choque cardiogénico com indicacao para revascularizacao.

3. Instabilidade hemodinamica e/ou electrofisioldgica persistente.

4. EAM complicado de ruptura de musculo papilar, ruptura do septo interventricular ou
ruptura de parede livre do ventriculo esquerdo.

As condicoes minimas exigidas para o transporte secundario (inter-hospitalar) urgente
de doentes com EAMCSST incluem: ambulancia medicalizada; acompanhamento por
médico e enfermeiro; equipamento para monitorizacao da pressao arterial, frequéncia
cardiaca e saturacao periférica de oxigénio; monitorizacao electrocardiografica
continua; desfibrilhador; material para suporte avancado de vida (equipamento para
controlo da via aérea e ventilagao + farmacos); monitor de transporte. A especificacao
detalhada dos requisitos de equipamentos para as ambulancias a utilizar no transporte
secundario urgente de doentes com EAMCSST - ambulancias do tipo C - encontra-se na
Portaria n°® 1147/2001, de 28 de Setembro (Regulamento do Transporte de Doentes).

VII. OUTRAS INTERVENCOES FUNDAMENTAIS

Nao é objectivo deste documento rever todos 0s aspectos gerais e especificos da
abordagem diagnostica e terapéutica e da estratificacao prognoéstica do doente
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internado com EAMCSST. Estes aspectos e 0s seus fundamentos cientificos sao
exaustivamente descritos nos documentos das Recomendacdes Clinicas das principais
sociedades cientificas e estao facilmente disponiveis para consulta por qualquer
profissional de saude (vide Bibliografia). O grau de confianca das evidéncias cientificas
que servem de base a estas recomendacdes € variavel. Assim, em termos gerais, as
recomendacdes carecem do juizo clinico quando sao aplicadas no cuidado do doente
individual. Contudo, alguns aspectos do tratamento do doente com EAMCSST tém uma
base de evidéncia cientifica tdo forte que a falta destas intervencdes compromete
significativamente a optimizacdao do prognostico do doente. Nesta perspectiva,
salientam-se 0s seguintes pontos.

VII.1 ACIDO ACETIL-SALICILICO
Na auséncia de contra-indicacdes, todos os doentes com EAMCSST devem tomar uma
dose de 160-300 mg de AAS nas primeiras 24 horas apds a chegada ao hospital (a nao
ser que o ja tenham feito antes de chegar ao hospital) e depois tomar 75-100 mg / dia
indefinidamente. Nos doentes alérgicos ou francamente intolerantes ao AAS, este deve
ser substituido por 75 mg/dia de clopidogrel.

Nota: Quando forem implantados stents eluidores de farmacos na ICP primaria ou de
recurso, sugere-se a dupla antiagregacado plaquetaria (aspirina+clopidogrel ou
ticlopidina) durante um ano. Alguns doentes submetidos a ICP com implantacao de stent
eluidor de farmacos podem apresentar trombose tardia de stent, para além de um ano
apo6s a ICP pelo que a manutencao da dupla antiagregacao plaguetar para além de um
ano pode justificar-se em casos seleccionados. Quando forem implantados stents
convencionais na ICP primaria ou de recurso, sugere-se a dupla anti-agregacao plaguetar
durante um més.

VII.2 BLOQUEADOR BETA-ADRENERGICO
Na auséncia de contra-indicacdes, todos os doentes com EAMCSST devem tomar um
blogueador beta-adrenérgico por via oral com inicio nas primeiras 24 horas apés a
chegada ao hospital e mantido indefinidamente. Esta recomendacao aplica-se
independentemente do doente ter ou nao recebido terapéutica de reperfusao,
independentemente do método de reperfusao (fibrindlise ou ICP primaria) e
independentemente da fungao sistolica ventricular esquerda.

VII.3 DETERMINACAO DO COLESTEROL LDL E TERAPEUTICA HIPOLIPEMIANTE
Em todos os doentes com EAMCSST, deve ser determinado o perfil lipidico, de
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preferéncia em jejum e nas primeiras 24 horas ap6s o inicio dos sintomas. Se o nivel de
colesterol LDL é =100 mg/dl, deve instituir-se terapéutica hipolipemiante (ou
intensificar-se a estratégia terapéutica prévia), preferencialmente com uma estatina,
com inicio durante o internamento. Se o nivel de colesterol LDL é 70-100 mg/dl, é
razoavel instituir e orientar a terapéutica hipolipemiante com o objectivo de reduzir este
nivel para <70 mg/dl.

VI.4 INIBIDOR DA ENZIMA DE CONVERSAO DA ANGIOTENSINA OU ANTAGONISTA DOS
RECEPTORES TIPO 1 DA ANGIOTENSINA Il
Na auséncia de contra-indicagdes, o doente com EAMCSST deve tomar um inibidor da
enzima de conversao da angiotensina (IECA) por via oral com inicio nas primeiras 24
horas ap6s a chegada ao hospital, se alguma das seguintes condicdes for verdade: (1)
EAM de localizagao anterior; (2) manifestacoes clinicas de congestao pulmonar; (3)
fraccao de ejeccao ventricular esquerda (FEVE) <40 %. O IECA pode ser substituido por
um antagonista dos receptores tipo 1 da angiotensina Il (ARA-II) se o doente tiver
intolerancia aos IECAs e se apresentar manifestacdes clinicas de insuficiéncia cardiaca
e/ou tiver uma FEVE <40 %.
Na auséncia de contra-indicacdes, todos os doentes com EAMCSST devem tomar um
IECA indefinidamente a partir da alta hospitalar. Esta recomendacao aplica-se
independentemente do doente ter ou nao recebido terapéutica de reperfusao,
independentemente do método de reperfusao (fibrindlise ou ICP primaéria) e
independentemente da fungao sistodlica ventricular esquerda. Se o doente tiver
intolerancia aos IECAs e tiver insuficiéncia cardiaca e/ou FEVE <40 %, o IECA pode ser
substituido por um ARA-II.

VII.5 CESSACAO TABAGICA
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B. RECOMENDACOES OPERACIONAIS PARA O DIAGNOSTICO E ORIENTACAO TERAPEUTICA
PRE-HOSPITALAR E HOSPITALAR DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

[ INTRODUQAO

A doenca vascular cerebral constitui a primeira causa isolada de mortalidade em Portugal
sendo igualmente a principal causa de morbilidade e de anos potenciais de vida perdidos
no conjunto das doencas cardiovasculares.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) define-se como um défice neuroldgico subito,
motivado por isquémia ou hemorragia no sistema nervoso central. O AVC agudo é
actualmente considerado uma emergéncia meédica sendo 0 AVC isquémico responsavel
por cerca de 75% de todos 0s €asos.

Estd provado que a referenciacao precoce dos doentes com AVC € eficaz, permitindo a
rapida identificacado do tipo de AVC e, no caso do AVC isquémico agudo, a possibilidade
de tratamento trombolitico. O internamento precoce destes doentes em Unidades
especializadas (Unidades de AVC) reduz a morbilidade e a mortalidade a curto e longo
prazo e também 0s custos associados ao tratamento.

Il. ACESSO, REFERENCIA(;AO, AVALIA(;AO E TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR

A redugao do tempo de demora entre o inicio dos sintomas e o inicio do tratamento
constitui um objectivo prioritario em todos 0s programas de AVC, particularmente do
AVC isquémico, onde a janela terapéutica para trombdlise se situa nas primeiras trés
horas apds o inicio dos sintomas.

O guadro indica os principais sinais de alerta de AVC

Sinais de Alerta para AVC

Instalagcao subita de:

e boca a0 lado

» dificuldade em falar

» falta de forca num braco

Para todos os doentes com sintomas e sinais suspeitos de AVC deve ser accionado o
nimero nacional de emergéncia 112
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OBJECTIVOS DA AVALIAGAO E TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR:

e triagem correcta dos casos de AVC e da sua gravidade (~70%)

« transporte rapido para uma unidade de AVC ou hospital com capacidade para tratar
doentes com AVC (< 30 min)

* manuteng¢ao dos parametros fisiolégicos

 detecgao e tratamento das complicagbes precoces

PROTOCOLOS PRE-HOSPITALARES (ANEXO 1)

(Estes Protocolos foram definidos aquando da criacao da Via Verde do AVC entre o INEM e os
representantes da Sociedade Portuguesa de Neurologia e Sociedade Portuguesa de Medicina Interna)

Incluem:

» protocolo de atendimento telefénico dos CODUs (Centro de Orientacao de Doentes
Urgentes)

« critérios de accionamento da VMER (Viatura Médica de Emergéncia e Ressuscitacao)

« protocolos de actuagdo dos tripulantes das ambulancia de socorro

» protocolos de actuagao médica

» critérios de transporte emergente para candidato a trombdlise

» jdade inferior a 80 anos
« inicio de sintomas ha menos de 3 horas
» doente sem dependéncia prévia

e acesso a Unidade de AVC

Ill. FASE HOSPITALAR
Todos 0s hospitais que admitem AVC devem ter uma U-AVC. (Declaracao de Helsingborg 2006)
A Via Verde pré-hospitalar deve estar articulada com uma Via Verde intra-hospitalar

(ANEXO 2) que permita a avaliagao e inicio do tratamento do doente com AVC de um
modo emergente.
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Estabelece-se como objectivo que desde a chegada do doente ao Hospital e o inicio do
seu tratamento (incluindo a realizacao de TAC) nao devem decorrer mais de 60 minutos.

0 doente com AVC agudo deve ser internado numa Unidade de AVC ou, na sua falta,
numa Unidade Hospitalar que forneca cuidados organizados para o AVC.

Os Hospitais que admitam mais de 200 episddios de AVC e/ou AlT, devem implementar
uma Unidade de AVC (ANEXO 2).

A realizacdo emergente de TAC cranio-encefalico ao doente vitima de AVC vai permitir
identificar:

a) ldentificar os sinais precoces de AVC isquémico

b) Excluir outras situacdes: AVC hemorragicos, tumores, etc.

A. DOENTES COM AVC ISQUEMICO
Aos doentes com AVC isquémico com menos de 3 horas de evolugéo que cumpram oS

critérios de inclusao e exclusao deve ser realizada fibrindlise com rtPA.

TERAPEUTICA DE REPERFUSAO

TRATAMENTO DO AVC AGUDO COM rtPA IV

Forma de Administracao
Dose - 0,9 mg / kg de peso (max. 90 mg)
13- bolus IV de 10% da dose total (1)
23- dose restante em perfusao continua IV (60"

Monitorizagao

e Neuroldgica
durante a perfusao 15"/ 15’
6 horas seguintes 30’ / 30’
24 horas seguintes 60" / 60°

e TA (limite 185 / 105 mm HQg)

¢ Doppler TC (facultativo)

e Hemorragias sistémicas
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Critérios de elegibilidade para a terapéutica fibrinolitica no AVC

Critérios obrigatorios

>18 <80 anos

< 3 horas do inicio de sintomas

TA <185 / 110 mm Hg (s/ medidas agressivas)

auséncia de melhoria rapida dos sintomas ou AVC minor
auséncia de sintomas sugestivos de HSA

auséncia de convulsdes na instalagao do AVC

auséncia de AVC / TCE < 3 meses

auséncia de cirurgia < 14 dias

auséncia de historia de HIC

auséncia de hemorragia gastrointestinal ou urinaria
auséncia de puncoes arteriais em local nao susceptivel a compressao < 7 dias
INR < 1,7

APTT normal se recebeu heparina < 48 h

plaguetas = 100.000/ mm3

glicémia > 50 mg / dl < 400 mg / dl

Fibrindlise ndo recomendada

pontuacao NIHSS > 25

TAC com hemorragia

TAC com edema cerebral ou efeito de massa

TAC com sinais precoces de enfarte > 33% de territorio de ACM

Contra indicagbes gerais

diatese hemorragica conhecida

anticoagulantes orais

lesdo SNC (neoplasia, aneurisma, cirurgia, MAV)
retinopatia hemorragica

puncao recente de um vaso sanguineo nao compressivel
parto

endocardite, pericardite

massagem cardfaca < 10 dias

pancreatite aguda, doenca hepatica grave

ulcera gastrointestinal < 3 meses, varizes esofagicas, aneurismas
neoplasia com risco aumentado de hemorragia
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B. DOENTES COM AVC HEMORRAGICO

e Hemorragia subaracnoideia
Os doentes com hemorragia subaracnodideia devem ser referenciados sem demora para
de uma Unidade de AVC de nivel A ou para um centro médico que disponha de:
- Neurocirurgia
- Neuro-radiologia diagnostica e de Intervencao
- Cuidados intensivos

e Hemorragia intracerebral
Os doentes com hemorragia intracerebral devem ser referidos para uma Unidade de AVC
de nivel A ou B.
A referenciacao deve ser precedida de realizacao local de TAC com transmissao de dados
por telemedicina, quando disponivel.

Os restantes aspectos fundamentais do tratamento do AVC agudo e do infcio da
prevengdo secundaria estdo resumidos no ANEXO 3.
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ANEXO 1

PROTOCOLOS PRE-HOSPITALARES

(Estes Protocolos foram definidos aquando da criagdo da Via Verde do AVC entre o INEM e os

representantes da Sociedade Portuguesa de Neurologia e Sociedade Portuguesa de Medicina Interna)

protocolo de atendimento telefénico dos CODUs (Centro de Orientacdo de
Doentes Urgentes)

Consciente/inconsiente
Disartria/afasia

Hemiparesia direita/esquerda
Desvio da comissura labial

Perda de controlo de esfincteres
Convulsoes

Vomitos

Cianose

Hora de inicio dos sintomas
Grau de dependéncia prévia

critérios de accionamento da VMER (Viatura Médica de Emergéncia e
Ressuscitacao)

A

O O O o

considerar em caso de:

convulsdes repetidas
PA > 220-120 mmHg
Cianose

Coma

protocolos de actuagdo dos tripulantes das ambulancia de socorro

Avaliagéo geral

A-B-C
pulso
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- ventilacao
-TA

- temperatura
- glicémia

* Avaliagdo neuroldgica

- estado consciéncia (AVDS)
— convulsdes

- pupilas

— assimetria facial

- forgca muscular

— marcha

 Actuacao

- 02 41/m

— posicionar - tronco a 30°

- se vémito - posicionar em DLE

- inconsciente - posicionar e/ou colocar tubo Guedel

Se: TA >220-120 mmHg, convulsdes repetidas, cianose,

coma, contactar CODU

hipoglicemia (< 80) ou

« protocolos de actuagao médica

» Avaliagao Geral

- A-B-C
- pulso
- ventilacao
— pressao arterial
- temperatura
- glicemia
» Avaliagado Neurolégica

- estado de consciéncia (Escala de Glasgow)
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- convulsoes

- pupilas

- alteracbes da visao (< visao/visao dupla)
- assimetria facial

- forca muscular

- alteragbes da marcha

- grau de dependéncia prévia

e 02 4l/m

e canalizar veia periférica - soro fisiolégico

e TA >220-120 mmHg - captopril 12,5 mg s.l.

» temperatura >37,5° - paracetamol 500 mg

» glicemia digital <80 mg/dI-glicose hiperténica

¢ vOmitos - metoclopramida, ENG

e coma (GCS<8) - Entubacao NG e ET

¢ convulsdes - midazolam 5 mg i.m./diazepam 5 mg i.v.

¢ anisocéria + alteragdes da consciéncia - manitol a 20% 200 cc i.v.

 critérios de transporte emergente para candidato a trombdlise

¢ idade inferior a 80 anos
e inicio de sintomas ha menos de 3 horas
* doente sem dependéncia prévia

» acesso a Unidade de AVC

» Transporte em ambulancia INEM

- tripulante - médico regulador do CODU

— contacto CODU - neurologista de urgéncia/médico da unidade
- doente entregue na SO urgéncia/unidade/TAC

« Transporte com acompanhamento médico

- idem, mas doente entregue no Servigo de Urgéncia (SO/sala de directos)
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ANEXO 2
UNIDADES DE AVC

“Todos os doentes com AVC agudo deverao ter acesso a uma unidade ou equipa
especializada em AVC” '

“Todo o doente com AVC que entre no hospital com este diagndstico deve ser
encaminhado para essa Unidade.” *

Preambulo

As doencas vasculares cerebrais constituem em Portugal a primeira causa de morte e
incapacidade permanente. Tal situacao contrasta com a maioria dos paises europeus 2,
nomeadamente a Espanha, e também outros paises desenvolvidos de outros
continentes em que se situam em terceiro lugar, a seguir as doencas cardiacas e ao
cancro “.

As causas de tal situacao nao estao completamente identificadas, no entanto é
seguro que sao em grande parte devidas ao controlo deficiente dos factores de risco
vasculares, com especial relevo para a hipertensao arterial, admitindo-se que outras
situagdes possam também contribuir para este facto.

A evolucao da situacao em Portugal mostra uma tendéncia favoravel traduzida nos
indiciadores disponiveis, no entanto encontramo-nos ainda afastados dos niveis de
outros paises °.

Assim, “0 reconhecimento das doencas cardiovasculares como principal causa de
morte no Pais e de internamento hospitalar obrigam a uma abordagem integrada dos
principais factores de risco de morbilidade e mortalidade cardiovascular” ¢

Nos Ultimos anos tem-se assistido a um progresso acentuado quer nas terapéuticas
farmacoldgicas, quer nos procedimentos diagndsticos e terapéuticos, quer ainda nos
cuidados a dispensar na estadia hospitalar e também apds a alta. Tais cuidados deverao
iniciar-se tado precocemente quanto possivel e continuar durante o processo de
admissao e estadia hospitalares, prolongando-se apos a alta, nos cuidados domiciliarios,
quer de enfermagem, quer de fisioterapia, quer ainda de apoio social com vista a
permitir uma re-integracao na comunidade tao completa e rapida quanto possivel,

1 Declaracao de Helsingborg (1995)

2 Unidades de AVC. Recomendacoes para o seu desenvolvimento. (ed: DGS 2001)

3 Murjal, Leonor, Machado | e Padua F A situacao da saude em Portugal em relacao aos outros paises
europeus.(EU15)

4 European Stroke Iniciative: Recomendacodes (2003)

5 Risco de Morrer em Portugal DGS

6 Cir. Normativa n°15 DGS 05/09/03
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constituindo tal processo um continuum, onde nao deve haver hiatos.

Varias entidades internacionais tém vindo a produzir normas que traduzem oS
consensos sobre as maneiras mais correctas de conduzir este processo. Citam-se a
Organizacao Mundial de Saude, a "European Stroke Iniciative” (EUSI), a “International
Stroke Society” (IST) e as Conferéncias de Hensingborg.

As autoridades sanitarias portuguesas tém consciéncia do problema e acompanhado
tal evolucao, tomando iniciativas nesse sentido.

Assim, a DGS estabeleceu em 2001 que as doencas vasculares se constituiam uma
prioridade nas linhas de actuacao.

0 Programa Saude XXI determinava que todas as unidades de saude que recebessem
por ano mais de 300 doentes com AVC deveriam ter um espaco proprio dedicado ao seu
tratamento na fase aguda: as “Unidades de AVC" 7.

Estabelecia-se também que tal rede deveria estar implementada até 2006.

Cabe pois, agora, verificado 0 grau de execucao de tais orientacdes, ajustar as suas
caracteristicas a realidade actual e também a evolucdo da medicina, entretanto
verificada.

A experiéncia colhida com a constituicao e o funcionamento das unidades das AVC
entretanto estabelecidas, permitem conhecer dados para uma reflexao sobre as medidas
a tomar.

Assim, por Despacho do Alto Comissariado da Saude, (n° 766/2006) publicado em
D.R. Il série n° 9, de 12 de Janeiro de 2006, aprovam-se algumas alteracdes ao conteudo
do "Programa Nacional de Prevencgao e Controlo as Doencas Cardiovasculares” e onde se
reforca a prioridade e o0 esforco profundo na reorganizagao dos servigcos de saude, com
vista ao combate eficaz a estas doencas.

Na sequéncia do exposto estabelecem-se 0s seguintes principios:

- Todo o individuo em territério nacional tem direito a beneficiar dos cuidados de
saude mais adequados a sua situacgao clinica de acordo com o estado da arte médica no
momento, quer quanto a exames complementares de diagnostico, quer terapéuticos,
quer de cuidados apos a alta, independente da sua condicao econdmica, situacao social
ou localizacao geografica.

- Todos 0s doentes com AVC deverao ter acesso, na fase aguda, a cuidados
diferenciados, vocacionados para o tratamento de tais situacoes °®.

Por isso, devera ser constituida uma rede articulada de cuidados de saude para
tratamento ou encaminhamento para a unidade mais adequada, dos doentes com AVC.

7 Unidades de AVC. Recomendacoes para o seu desenvolvimento. (Ed. DGS -2001)
8 Recomendacdes da Conferéncia de Helsingborg (2006)
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- 0 melhor nivel de cuidados a um doente vitima de AVC é proporcionado em espagos
dedicados: as “Unidades de AVC” (U-AVC) °, pois esta comprovado que o tratamento de
doentes com AVC isquémico em U-AVC, reduz significativamente a mortalidade, a
incapacidade e a necessidade de assisténcia institucional comparativamente ao
tratamento numa enfermaria convencional "

- Nas U-AVC existem procedimentos estandardizados quer tecnoldgicos quer de
cuidados humanos que possibilitam o tratamento mais adequado a cada situacao.

- Dado que nunca existirao todos os meios em todas as U-AVC, deverd haver uma
interligacao entre elas, de modo a que sejam supridas as limitacdes numa o6ptica de
complementaridade.

- Para tal hierarquizam-se as U-AVC e define-se uma rede que cubra todo o territdrio
nacional.

- Os cuidados a fornecer a doentes com AVC nao terminam com a alta, devendo
desenvolver-se um sistema eficaz que permita uma continuagao, sem interrupcoes,
nomeadamente na fisioterapia, apoio domicilidario do doente e da familia ou outros
cuidados adequados as necessidades de cada caso.

UNIDADES DE AVC

Entende-se por “Unidade de AVC” uma drea hospitalar que se ocupa exclusivamente
ou quase exclusivamente de doentes com AVC "

A expressgo “Unidade de AVC” designa um sistema de organizacdo de cuidados
prestados aos doentes com AVC numa drea geograficamente bem definida *”

O tratamento de todos os doentes com AVC devera ser feito, pelo menos na fase
aguda, em dareas hospitalares especificas designadas por “Unidade de AVC ”

Dado que tais unidades estando implantadas na comunidade, devem estar adaptadas
as necessidades locais, terao dimensao e valéncias diversas *.

Estabelecem-se assim 3 niveis de U-AVC por ordem decrescente de competéncias
técnicas:

A) Unidades Centrais de AVC

9 Idem

10 European Stroke Iniciative (EUSIH:AVC isquémico.-profilaxia e tratamento. (Recomendacdes 2003)

11 European Stroke Iniciative (EUSDH: AVC isquémico.-profilaxia e tratamento pag. 13. (in: Recomendacdes
2003, tradugao portuguesa - Ed. Grupo de Estudos das Doengas Vasculares Cerebrais da Sociedade
Portuguesa de Neurologia)

12 Unidades de AVC: Recomendacoes para o seu desenvolvimento. p 9 (DGS -2001)

13 Recomendacgdes da Conferéncia de Hensingborg 2006 (no prelo)
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B) Unidades Regionais de AVC

C) Unidades Basicas de AVC (Unidades Locais)

(As caracteristicas de cada tipo de unidade sdo apresentadas em Apéndice deste
ANEXO)

A principal diferenca entre estas unidades é que, as de nivel A (Centrais) e de nivel B
(Regionais), estao aptas a fazer fibrindlise intravenosa, enquanto que as do tipo C
(Locais) nao estdo, devendo apenas receber 0s doentes sem essas indicacao ou 0s
doentes enviados pelas unidades de nivel superior.

A diferenca entre as unidades de nivel B (Regionais) e de nivel A (Centrais) € que estas
Ultimas sao as mais diferenciadas, dispondo de todas as valéncias em permanéncia ou
tendo acesso a elas sempre que necessario.

Nas situacdées em que as U-AVC existentes, nao tenham capacidade para
internamento de todos 0s doentes com esta patologia, deverao ser criadas estruturas
organizadas em areas hospitalares fixas ou moéveis, com vocacao para o tratamento de
AVC, havendo uma articulagao com a U-AVC.

Cada unidade deve estar articulada de modo permanente, com unidades de nivel
acima (uma ou varias) mais proximas, de modo a que haja um entrosamento de relagcoes
gue permita uma transferéncia de informacao e também de doentes sem hiatos,
conducente a optimizacdo dos cuidados a prestar.

Na definicdo da articulagdo serao consideradas as caracteristicas demograficas,
traduzidas pela concentragao ou dispersao de agregados populacionais e as geograficas
atendendo as condigbes de acesso decorrentes das caracteristicas da rede viaria e
obstaculos naturais, de modo a permitir um acesso 0 mais rapidamente possivel, a
unidades de nivel adequado as necessidades dos doentes.

Na definicao da articulacao das unidades (referenciacao) sera privilegiado o tempo
necessario para a chegada do doente a unidade, em detrimento das distancias
quilométricas. Para tal sera considerado 0 mapa nacional com a representacao de tais
tempos (isécronas).

A referenciacao a uma U-AVC serd decidida pela unidade de transporte, de acordo
com critérios de menor tempo de percurso e disponibilidade para receber o doente, em
detrimento de quaisquer outros. Tal decisao caberd, sempre que possivel ao Centro de
Orientacao de Doentes Urgentes (CODU).

Significa isto que nao se aplicarao os critérios tradicionais de areas de influéncia
geografica dos hospitais, sendo o doente transportado a unidade mais adequada a sua
situagao e disponivel nesse momento.
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Registo Nacional de AVC

A informacao é fundamental para a articulacao entre unidades e a obtencdo de
indicadores que permitam optimizar as praticas em cada unidade.

Por isso, a rede de unidades de AVC devera estar interligada por um registo nacional
informatizado, no qual serao introduzidos os dados de todos os doentes a data da alta,
segundo formulario préoprio.

Tal registo nacional terd um ponto de acesso em cada unidade de nivel regional ou
central e sera coordenado por um centro informatico especializado que zelara pelo bom
funcionamento do sistema.

Em simultédneo e relativamente aos doentes internados nos estabelecimentos de
saude em U-AVC de nivel basico sem pontos informaticos ou no caso dos doentes
internados noutras valéncias hospitalares, devera ser produzido um registo em papel
que sera preenchido pelos médicos da respectiva unidade ou no caso dos doentes
internados noutras valéncias pelos codificadores dos GDH.

0Os registos em papel serdo enviados por fax ou digitalizados a unidade que centraliza
a rede informatica para que sejam introduzidos no sistema.

A entidade que gerir o registo informatico emitira relatérios com os dados por U-AVC
e por hospital relativos a cada més e também o acumulado desde o inicio de cada ano.

Sera igualmente emitido um relatério do total nacional.

O Ministério da Saude promoverda o estabelecimento de convénio com entidade
adequada com experiéncia em tais procedimentos.

Qualidade dos Cuidados

“Todos 0s Estados Membros estabelecerao um sistema para avaliagao dos cuidados
ao AVC e de Garantia de Qualidade” ™

“Nota: A Direc¢do-Geral da Satide compromete-se a, no inicio de cada ano, divulgar
0s resultados nacionais relativos ao ano anterior”

A qualidade dos cuidados prestados nas U-AVC sera monitorizada de modo a
identificar as dificuldades e limitacdes existentes a cada momento com vista a sua
ultrapassagem e a manutengao de uma homogeneidade nacional na qualidade dos
servicos prestados, pautadas pelos parametros mais elevados.

14 Declaracao de Helsingborg (1995)
15 Unidades de AVC: Recomendacdes para o seu desenvolvimento p 11 (DGS 2001)
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Formagao

“Deve ser assegurada formacao multidisciplinar aos profissionais que venham a
trabalhar nestas Unidades” *°.

A qualidade dos servicos prestados passa, necessariamente, pela qualidade dos
profissionais envolvidos e para tal é necessaria a motivacao, a formacao e a actualizacao
técnica permanentes dos seus elementos.

E também necessario que em toda a rede nacional, 0os procedimentos sejam
uniformizados nas suas caracteristicas fundamentais, sem prejuizo da existéncia de
particularidades locais que deverao ser sempre acessorias.

Para alcancar tais objectivos estabelece-se que todos 0s elementos que trabalhem
regularmente em tais unidades (pessoal médico, pessoal de enfermagem, técnicos
paramédicos e auxiliares de accao meédica ou outros) devam receber formacao
especifica, adequada a sua funcao no que concerne a esta patologia.

Tal formacgao sera ministrada segundo programa definido e sera actualizada através
de accoes anuais especificas ou creditadas para tal.

(As caracteristicas de tais accoes, deverao ser posteriormente detalhadas)

Cobertura Nacional de U-AVC

No momento actual existem U-AVC com caracteristicas diversas, espalhadas pelo
espago nacional continental.

(Nao se incluem aqui as Regides Autonomas, pois dependem das Secretarias
Regionais de Saude no entanto, sera dispensado todo o apoio que for solicitado).

E indispensavel que exista pelo menos uma U-AVC de nivel B (Regional) em cada
distrito.

0 facto de existir uma U-AVC num determinado distrito, nao significa que a cobertura
esteja ai, totalmente garantida.

Todos 0s hospitais que recebam doentes com AVC, independentemente da sua
dimensao, deverao ter uma area de enfermaria onde estes serao instalados e onde
beneficiarao do tratamento por pessoal com formacao especifica e segundo 0s
protocolos vigentes a nivel nacional.

Apds a alta beneficiarao do mesmo tipo de acompanhamento o que implica cuidados
de fisioterapia ou outros, quando aplicavel, e seguimento em “Consulta de AVC”.

A estas valéncias mais pequenas correspondera no minimo o nivel C (Unidades Basicas).

16 idem
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Deverao ser realizadas sessoes periddicas de formacao aos Médico de Medicina Geral
e Familiar dos Centros de Saude de cada regiao as quais deverao ter lugar na unidade
hospitalar de referéncia para a patologia vascular cerebral.

As referidas sessoes ficarao a cargo do pessoal da respectiva U-AVC e contara com o
apoio e supervisao da respectiva ARS.

-Tais sessdes visarao uma actualizagao sobre AVC: diagndstico e terapéuticas na
perspectiva da Medicina Geral e Familiar.

-Discussao dos indicadores regionais sobre AVC

-Discussao de casos clinicos

- Articulagao da U-AVC com os centros de saude

- Outros assuntos que forem julgados pertinentes.

- Devera ser feita uma visita a respectiva U-AVC

0 objectivo de tais sessdes € manter informados 0s Médicos dos Centros de Saude e
melhorar a articulacao com a U-AVC.

-Devera ser assegurado que todos os Médicos de Medicina Geral e Familiar de cada
Centro de Saude participem anualmente numa $essao.

-Tais sessdes serao organizadas de modo a minimizar a perturbagao dos cuidados
assistenciais nas respectivas estruturas.

Telemedicina

“0 conceito de rede no tratamento do AVC introduz uma melhoria consideravel nos
cuidados aos doentes. A telemedicina permite que se obtenha uma avaliacao etioldgica
precoce e preencha a lacuna da falta especialistas em AVC nas zonas mais
desfavorecidas” .

0 isolamento e desertificagao em algumas regides do Pais bem como a escassez de
especialistas em diversas areas faz com que uma parte das populagoes fiqgue sem acesso em
tempo Util a atitudes diagnosticas e terapéuticas que sao disponibilizadas noutras areas.

No caso da fibrindlise, a luta contra o tempo é crucial. Assim a telemedicina pode
obviar a pelo menos parte destas desvantagens permitindo a troca de informagoes entre
médicos a distancia, quer a interpretacdo de imagens de exames complementares de
diagndstico.

0 modelo de telemedicina estd ja a ser aplicado em algumas zonas do Pais para

17 Audebert HJ, Wimmer ML, Han R et al: on Behalf of TEMPIS group. Cerebrovasc Dis (2005):5; 362-9
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consultas de especialidades e poderd ser também aplicado tanto na orientacao de
doentes apos a alta ou em situacdes de AVC agudo. Por isso deve ser incentivado o seu
desenvolvimento.

Acesso Expedito as Unidades de AVC
“0 AVC deve ser considerado uma emergéncia. Na referenciacao hospitalar devem
ser ultrapassados os hospitais sem U-AVC (excepto em caso de perigo de vida)” .

No momento actual é reconhecida a urgéncia no transporte dos doentes suspeitos
de AVC de modo a poderem beneficiar de tratamentos de fase aguda que permitem em
muitos casos a remissao dramatica dos défices.

Tais terapéuticas, s6 sao no entanto, eficazes, desde que administradas num
intervalo de tempo muito escasso.

As terapéuticas tromboliticas endovenosas tém neste momento uma janela
terapéutica de 3 horas (isto é: o tratamento s6 pode ser ministrado até a 32 hora apos
0 infcio dos sintomas.) Sabe-se também que tal tratamento é tanto mais eficaz quanto
mais precocemente for administrado dentro destas 3 horas.

Pelo exposto resulta a preméncia do reconhecimento da situagao e a sua
referenciacao imediata a unidades de salude com capacidade para decidir e administrar
tais terapéuticas. E ainda de considerar que, para além da terapéutica fibrinolitica para
0s AVC isquémicos, se verifica que para que outros tipos de AVC é util também o
tratamento urgente.

Torna-se portanto premente a necessidade de obviar a atrasos no tratamento destes
doentes, pelo que se considera que 0s AVC na fase aguda constituem uma emergéncia.

Para agilizar todo o percurso desde o reconhecimento do doente até ao tratamento
530 necessarias duas etapas, em que se deverao afastar todos 0s obstaculos que se
traduzam em perda de tempo que, por analogia com a sinalética do trafego, se
designam por “Via Verde”.

Consideram-se dois tipos complementares de Via Verde: A Via Verde Pré-hospitalar e
a Via Verde Intra-Hospitalar.

Via Verde Pré-Hospitalar

“As vias verdes sao definidas em fungcdo de uma estratégia organizada para a
abordagem, encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas
fases pré e inter-hospitalares, de situacoes clinicas mais frequentes e / ou graves que

18 Declaracao de Hensingborg: Metas para 2015 (no prelo)
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importam ser especialmente valorizadas pela sua importdncia para a saude das
populagcdées”

Tem por fim a recolha e transporte urgente para a unidade Hospitalar adequada.

0 transporte devera ser efectuado por unidades moveis com competéncia no
transporte de doentes urgentes, no reconhecimento do AVC e na referenciacao a
unidade adequada. Tal implica a articulacao com o CODU e a formagao dos profissionais
envolvidos.

Este transporte devera por isso, ser efectuado preferencialmente pelo INEM dadas as
suas caracteristicas de operacionalidade e competéncia técnica.

A experiéncia nacional e internacional tem mostrado que se obtém uma maior
motivacao sempre que O pessoal envolvido neste processo possa acompanhar a
evolugao as fases intra-hospitalares do percurso do doente.

Devera também ser feita uma recolha mensal dos pontos mais importantes da
evolucao do doente transportado, as quais deverao ser comunicadas a entidade que o
transportou, para divulgacao junto do pessoal interveniente no respectivo caso.

Nas areas ainda nao cobertas pela accao do INEM, este transporte ficara a cargo das
diversas corporacoes de bombeiros, devendo ser dado o mesmo tipo de formagao e
informacao.

Via Verde Intra-Hospitalar

Consiste em todo o sistema intra-hospitalar que facilita 0 acesso a terapéutica
fibrinolitica.

O objectivo final é reduzir o mais possivel, o tempo que medeia desde a entrada no
hospital até ao inicio do tratamento (“tempo porta — agulha”).

Embora as recomendacdes internacionais (NINDS) recomendem que tal tempo nao
deva exceder 1 hora, existe toda a vantagem em que este periodo seja 0 mais curto
possivel.

Para agilizar este procedimento é necessario que se criem procedimentos proprios
que consistem nos seguintes pontos principais.

A) Formacao permanente do pessoal que presta servico nas urgéncias, mesmo que
nao especificamente envolvido na Via Verde, de modo a tomarem conhecimento do seu
funcionamento, 0 que facilitard o alertar para a equipa da via verde e a facilitacao dos
seus procedimentos.

19 Parecer n°® AM 05/2005 de 5.10.2005 -SEAS
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Deve ser tida em atencao a frequéncia de rotacao das equipas de urgéncia e seus
constituintes, o que implica uma repeticao das acgdes de formacao.

B) A equipa da "Via Verde” deve ser avisada com antecedéncia da chegada do
doente. Para tal o CODU ou sistema equivalente, deverd informar tao cedo quanto
possivel, da existéncia do doente e da sua chegada ao hospital.

0 médico responsavel pela Via Verde intra-hospitalar devera dispor de um telemovel
dedicado a esta funcdo que o acompanhara sempre, enquanto estiver de servico,
devendo accionar todo o sistema que inclui 0 pessoal da area da admissao de doentes e
servico de urgéncia; o laboratorio de analises; unidade de radiologia e a area hospitalar
onde o doente permanecera apos o inicio da terapéutica.

C) O pessoal adstrito a Via Verde e adequado a respectiva funcao, devera aguardar a
chegada do doente na area de recepcao e alertar o laboratério de urgéncia e a unidade
de radiologia. Esta drea deverd estar o mais proximo possivel da entrada da unidade
hospitalar.

D) O doente sera recebido em area adequada perto da entrada no hospital, sendo
tomadas as seguintes atitudes, sem perda de tempo:
- A recepcao do doente e sua instalacao
- Registo de admissao
- Colheita de sangue para analises
- Realizagao de Electrocardiograma
- Obtencao de uma via periférica
- Exame Neuroldgico e execucao das respectivas escalas
- Exame Fisico Geral
- Colheita de historia clinica nos aspectos essenciais
- Obtengao de exame de imagem: TAC ou Ressonancia Magnética

Nota 1: 0s procedimentos administrativos (registo de admissdo ou outros) nao
deverao atrasar 0s procedimentos clinicos.

Nota 2: Quaisquer procedimentos nao essenciais e que possam implicar atrasos nos
procedimentos especificos da Via Verde, deverdo ser diferidos no tempo.

Nota 3: Os procedimentos anteriores poderdo ser executados pela ordem que se
mostre mais adequada no momento, sendo que alguns poderdo ser executados
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em simultaneo.

E) Deverao ser utilizadas vinhetas autocolantes ou carimbo com a indicacao de “Via
Verde” que serao utilizadas nos objectos julgados adequados como tubos de recolha de
sangue, requisicoes ou outros documentos, exames complementares etc., com vista ao
seu reconhecimento como prioritario

F) 0 sangue colhido devera ser levado de imediato ao laboratério de urgéncia, que
dara prioridade as respectivas analises.

G) A unidade de radiologia, alertada para a chegada do doente, devera dar prioridade
a este, respeitando, naturalmente, as normas da Deontologia Médica.

H) Apos a realizagao do exame de imagem deverao estar disponiveis todos 0s outros
exames de modo a que o médico responsavel pela Via Verde possa tomarem uma
decisao.

I) Caso seja decidida a fibrindlise intra-venosa, devera esta ser iniciada de imediato,
onde quer que o doente se encontre, sendo transferido para o local adequado, logo que
possivel.

J) Durante todo o curso da perfusao devera toda a equipa estar em vigilancia ao
doente e de prevencao, disponivel para executar 0s procedimentos que forem
determinados pelo médico responsavel pela Via Verde.

L) Sempre que 0 médico responsavel pela Via Verde assim o entenda, devera ser
promovida a transferéncia do doente para uma U-AVC de outro hospital.

M) O transporte inter-hospitalar sera preferencialmente da responsabilidade do INEM
Ou na sua falta por outra ambulancia medicalizada.

N) Quando entendido pela U-AVC de acolhimento e em articulagao com a U-AVC de
origem, podera o doente ser devolvido & esta Ultima, ficando sob sua responsabilidade
a transferéncia para uma enfermaria, caso se julgue nao justificada a permanéncia na
U-AVC.

0) As U-AVC devem estar articuladas com um ou mais servigos hospitalares de modo
a assegurarem, em continuo, a recepcao dos doentes, garantindo os cuidados
subsequentes e permitindo um escoamento que evite o blogueamento da U-AVC.

P) Aos doentes que sofreram AVC de qualquer etiologia, devera ser assegurado um
acompanhamento minimo até ao 3 més pds AVC. Tal acessibilidade devera ser executada
com base numa “Consulta de AVC”.

Q) No momento da alta devera ser preenchido o instrumento de notacao conforme
referido anteriormente e facultado ao doente sob a forma de nota de alta.

R) O doente ao sair do internamento devera ser portador de uma copia da nota de
alta para o seu meédico assistente e outra para documentacao pessoal. O registo
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informatizado devera estar disponivel no sistema para acesso imediato em caso de re-
-internamento ou para a consulta de seguimento (Consulta de AVC) na mesma ou noutra
unidade hospitalar.

Acompanhamento P&s-Alta

“ Na Europa, todos os doentes com AVC devem ter acesso a um continuum de
cuidados, desde uma U-AVC organizada (na fase aguda) até a reabilitacao apropriada e a
medidas de prevencao secundaria”

0 doente ao sair do internamento devera ter garantido:
1) Inscricao na “Consulta de AVC”

2) Continuacao de Fisioterapia (se adequado)

3) Apoio de Assistente Social (se adequado)

4) Cuidados Domiciliario

1) Consulta Externa de AVC
“Todos o0s doentes deverdo ter acesso a medidas de preven¢do secunddéria
apropriadas. *'"

Destinam-se a:

A) Acompanhar 0s doentes apds a alta, verificando a sua evolucao clinica e
assegurando a execucao e interpretacao de exames complementares que tiverem sido
programados para esse periodo.

B) Resolver quaisquer problemas clinicos e encaminhar para a estrutura adequada o0s
problemas de indole social, familiar ou outra.

C) Fazer o seguimento de ensaios clinicos ou outras investigagoes cientificas.

As consultas de AVC também deverdo estar abertas ao exterior, recebendo doentes
enviados por outras estruturas hospitalares, centros de salude ou outros.

0 acompanhamento dos doentes oriundos do internamento nao devera ser
prejudicado com esta abertura, pelo que se devera garantir o seu atendimento
conforme programado na alta.

Para evitar a referenciacao inadequada com 0s respectivos custos de consumo de
recursos materiais € humanos, deverao as estruturas responsaveis pela “Consulta de
AVC" fazer formacao sobre as indicagoes precisas da referéncia.

20 Declaragao de Helsingborg (2006): Recomendagdes para 2015
21 Declaracao de Helsingborg (1995): Recomendacoes para 2005
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Quando justificado haverd uma pré-consulta de triagem, executada por pessoal
meédico ou de enfermagem, devidamente treinados. Tal procedimento podera ser feito
telefonicamente ou por outro meio.

Os doentes referenciados com o diagnostico de acidente isquémico transitério (AIT)
terao igualmente atendimento prioritario que se traduzira na observacao no periodo de
consulta mais proxima.

2) Fisioterapia

“E necesséria a reabilitacao imediata apds o Acidente Vascular Cerebral” %

“Todos 0s doentes com AVC deverao ter acesso a cuidados de reabilitacao, logo que
as condicoes clinicas o permitam e de forma continuada, enquanto se mantiver essa
necessidade #

Grande parte dos doentes com alta hospitalar apresenta limitacdes que implicam a
continuacao da fisioterapia para correccao de défices motores, re-educacdo do
equilibrio, da marcha, etc. Grande numero de doentes apresentam, igualmente, défices
de linguagem/fala/degluticao que implicam a continuacao da intervencao do Terapeuta
da Fala.

Estes cuidados sao geralmente iniciados no internamento e necessitam de ser
continuados em ambulatério.

Verifica-se que 0s ganhos obtidos no internamento com estas praticas, sao em larga
medida comprometidos com a sua interrupgao quer definitiva quer temporaria, devido
a0s constrangimentos burocraticos ou falta de acessibilidade.

E por isso, necessario que cada ARS identifique os constrangimentos que ocorrem no
fluxo dos doentes de modo a eliminar tais limitagoes. Tal podera implicar modificacoes
na contratualizacao desses servicos exteriores a rede hospitalar.

3) Assisténcia Social

Aos doentes admitidos nas U-AVC, vera ser feita precocemente, uma abordagem por
estes servigcos, no sentido de iniciar as diligéncias que permitam um retorno ao domicilio
nas melhores condicdes ou a ida para uma instituicao, sem perdas de tempos, evitando
transtornos para o doente e seus cuidadores, bem como um prolongamento do
internamento clinicamente injustificado e re-admissoes.

A participagao dos Assistentes Sociais sera feita em conformidade com o
estabelecido nas Circulares Normativas N° 7/DSPCS de 28/4/2004 e N° 12/DSPCS de
22 Prof. Correia de Campos — Ministro da Saude in: International Meeting to Reduce Cardiovascular Diseases,

Maio/06 transcrito em “Noticias Médicas” 24 de Maio 2006 (p. 8)
23 Declaracdo de Helsingborg: metas para 2005
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19/4/2004 da DGS.

4) Cuidados Continuados

0 apoio no domicilio é desejavel, poupando-se assim sofrimento ao doente e seus
cuidadores, bem como custos indirectos como o tempo de faltas ao trabalho.

Tal procedimento podera estar a cargo da unidade de saude hospitalar ou centro de
saude ou, em alternativa, por estruturas autarquicas ou de ambito social caso existam e
gue sejam reconhecidas pelo Ministério da Saude.

Em todos 0s casos é desejavel uma articulacao com a estrutura hospitalar.

E desejavel também que seja feita uma abordagem aos cuidadores com vista a
esclarecer sobre as limitagdes actuais, cuidados a prestar e perspectivas futuras
(prognostico).

Formagao

Os cuidados a ministrar em todas as unidades de AVC e também nas areas
hospitalares exteriores as U-AVC devem seguir 0s mais elevados padrdes de qualidade.

Para que tal seja atingido deve ser observado um conjunto de procedimentos que
reflictam a boa pratica médica.

A coordenacao das U-AVC facultara os critérios a seguir e bem assim acompanhar 0s
respectivos desempenhos com vista a optimizar os cuidados.

Enumeram-se as linhas de orientacao e outros pontos fundamentais:

- A especificidade do manejo dos doentes com AVC tem levado a consciencializagao
da necessidade de treino especifico nesta area, no que respeita aos profissionais
envolvidos.

A “European Stroke Iniciative” (EUSI) e outras entidades cientificas internacionais, tém
proposto programas de formagcao em AVC.

Entende-se Util que seja feita no nosso meio, um programa de formacao especifico em
doencas vasculares cerebrais.

Assim, todo o pessoal que trabalhe pelo em areas dedicadas ao tratamento de doentes
com AVC devem ter acesso a um periodo de treino especifico.

Esse treino sera dirigido de um modo especifico a cada uma das categorias profissionais
envolvidas.

0 pessoal médico que ndo tenha experiéncia prévia em U-AVC devera frequentar um
curso a realizar em Lisboa, Porto e Coimbra, cujo programa sera definido pelo
coordenador nacional, a que se seguird um periodo de estagio pratico de um més numa
U-AVC do nivel A ou B da sua area.

Ao pessoal de enfermagem serad igualmente proporcionado um curso em moldes
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semelhantes, de acordo com a especificidade das suas funcoes.

Aos técnicos para-médicos, pessoal auxiliar e administrativo envolvido nas areas de AVC

serd ministrada formacao pelos médicos e enfermeiros no local de trabalho habitual.
Anualmente serao realizadas acgbes de formagao especificas. Poderao ser também

avalizadas outras actividades como cursos e congressos.

Apéndice:
Caracteristicas das Unidades de AVC adaptadas do Documento do Grupo de Trabalho da
Ordem dos Médicos (Coordenador: Victor Oliveira)

U-AVC de Nivel A (Central)

PESSOAL

Responsavel pela U-AVC: Médico Especialista em Neurologia ou Medicina Interna

Equipa Médica: Neurologistas, Internistas ou Internos de Especialidade sob tutela dos
primeiros.

Equipa de Enfermagem: com experiéncia em AVC ; Reabilitacdo (pelo menos 1
elemento)

Presenca Fisica: Em regime permanente: Neurologista ou Internista com experiéncia em
AVC (24/7)

EQUIPAMENTO
e 426 camas (fase aguda)
e 8a 12 camas (fase nao-aguda)
e Capacidade de Monitorizacao de parametros vitais pelo menos na sala de agudos.
 Rampas de gases e aspiracao acessivel a todas as camas (Nao necessita
ventiladores)

APOIO PERMANENTE (24/7)
1) Cirurgia Vascular
2) Neuroradiologia (Diagndstico e Intervencao)
3) Neurocirurgia

APOIO DIARIO
« Fisiatria
e Fisioterapeutas
e Terapia da Fala (avaliagéo/terapéutica)
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SERVICOS DE APOIO

Assistente Social
Secretariado proprio

RECURSOS NA INSTITUIGAO A:
1.

e S

9.
10.Bypass intra - extracraniano
11.Stent e angioplastia endo e extracraniana

Endarterectomia
Ventriculostomia

PIC

Drenacao de hematomas

MAV

Reperfusao Endovascular
Aneurismas

Craniectomias descompressivas
Terapéutica do vasospasmo

DIAGNOSTICO
1.

No uak~anN

TAC

RMN (Difusao)

Angio RM (arterial e venosa)
Angiografia de subtraccao Digital
Doppler Transcraniano

Eco-Doppler codificado a cores (Triplex)
Ecocardiografia transesofagica

INFRA-ESTRUTURAS
1.
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0.

Servigo de Urgéncia Externa 24h

2. Heliporto

3. Recepcao de doentes do INEM ou VMER
4. Via Verde intra-hospitalar

5. Unidade de Cuidados Intensivos

6.
7
8
9
1

Blocos operatorios: 24 h

. Neurorradiologia de Intervencao: 24 h
. Neurocirurgia

Cirurgia Vascular
Servico de Cardiologia com Intervencgao
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11.Programas de Investigacao e Pesquisa

12.Protocolos de diagnostico e terapéutica

13.Registos informatizados

14.Acesso permanente a Internet

15.Acesso em tempo real a registo nacional de AVC

16.Articulacao permanente e directo com as outras U-AVC e com os Centros de
Saude da sua area

17.Consulta Externa de AVC

SERVICOS DE FORMAGAO
Estas unidades deverao assegurar a formagao programada de:

A. Pessoal de Saude
1. Pessoal Hospitalar envolvido na Via Verde
2. Médicos de Medicina Geral e Familiar dos Centros de Saude da area
3. Pessoal do INEM e outros, envolvidos em transporte urgente de doentes

B. Comunidade
1. Programas de sensibilizagao para o reconhecimento do AVC e a sua urgéncia
2. Programas de Educagao para combate a factores de risco

U-AVC de Nivel B (Regional)

Entende-se por U-AVC deste nivel aquelas que caregcam da existéncia de algumas das
valéncias das U-AVC de nivel A (Centrais) e tenham limitacdes quer no horario de
funcionamento de algumas valéncias (internas ou externas), quer ainda por nao
disporem em absoluto de algumas valéncias.

Tais U-AVC estardo também aptas a executar terapéuticas fibrinoliticas intra-venosas, tal
como as de nivel A, mas com 0s constrangimentos devido as limitacdes atras referidas.
Este nivel nao contempla intervencao intra-vascular

Estas U-AVC deverao estar articuladas com as de nivel superior de modo a suprir as
limitacdes proprias a qualguer momento.

Deverao estar também em articulacao com as de nivel C (basicas) para receber doentes
que necessitem tratamento adequado e para referenciar aqueles que, nao necessitando
de permanecer nesta U-AVC, se verifique a conveniéncia na sua transferéncia.
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Sao caracteristicas minimas da U-AVC de Nivel B (Regional) a existéncia de:

» Presenga Médica de 24 horas (Internista ou Neurologista ou Interno destas
especialidades) com treino em doencas vasculares cerebrais, incluindo
terapéuticas fibrinoliticas.

e Servigo de Urgéncia na Instituigdo (podendo ter limitacdes de horario de
funcionamento)

« Existéncia de exames de imagem (TAC ou RM) na instituicao e acessiveis 24 horas
e com leitura dos exames, pelo menos por telemedicina.

SERVIGOS DE FORMAGAO
Estas unidades deverao assegurar formagao programada semelhante a descrita para as
U-AVC de Nivel A.

U-AVC de Nivel C (Basicas)

Sao as U-AVC que, devido a limitagao de valéncias, apenas podem tratar AVC sem
caracter de emergéncia, 0 que exclui a terapéutica fibrinolitica.

Poderao tratar os restantes AVC, recorrendo as U-AVC de nivel superior da sua area, de
modo a suprir as limitacdes proprias. Tal articulacao devera ser realizada de modo
permanente recorrente aos meios de telecomunicacao incluindo a telemedicina ou com
a presenca fisica de elementos qualificados de tais unidades.

Deverao também receber os doentes enviados pelas U-AVC de nivel superior.

Estas U-AVC correspondem ao nivel mais baixo de diferenciagao, devendo existir pelo
menos este nivel em qualquer unidade de saude que interne AVC, caso nao exista nivel
superior.

Sao caracteristicas minimas da U-AVC do Nivel C (Basicas) a existéncia em de:
» Area de internamento especifico e individualizado
* Melos Humanos:

Pessoal médico com treino na area de AVC

Pessoal de Enfermagem com treino na area de AVC

Fisioterapia diaria

Terapeutas da Fala

Assistente Social

Secretariado
e Meios Técnicos

Equipamento de Monitorizacao de Parametros vitais
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Rampas de gases e aspiragao
Exames de imagem (TAC ou RM) na instituicao ou fora dela com resposta em <24 horas
Acesso a telemedicina (para discussao de casos clinicos, interpretacdo de exames etc.)
e Qutras caracteristicas

- Cumprimento dos protocolos nacionais de diagnostico e terapéutica.

- Registo informatizado de dados

- Articulacao permanente com as U-AVC de nivel superior, na sua area

- Internet

- Consulta de AVC na instituicao ou acesso protocolado a ela.

SERVICOS DE FORMACAO

Estas unidades deverao colaborar, em articulagao com as U-AVC de niveis superiores da
sua area e de acordo com as suas capacidades, na formacao programada semelhante a
descrita para as U-AVC de Nivel A.
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ANEXO 3

Avaliacao e Tratamento do AVC Isquémico Agudo
(adaptado das Recomendacgbes de 2003 da European Stroke Initiative)

Ha seis pilares na abordagem do AVC agudo:

e Exames para confirmar o diagnostico e permitir a tomada de decisdes
terapéuticas;

e Tratamento das condicdes gerais que influenciam o prognostico funcional a longo
prazo (pressao arterial, temperatura corporal, glicemia);

e Tratamento especifico dirigido a aspectos particulares da patogenia do AVC, como
seja a recanalizagao do vaso ocluido ou a prevencao dos mecanismos que
conduzem a morte neuronal (neuroprotecgao);

e Profilaxia e tratamento das complicacdes, tanto médicas (aspiracao, infecgoes,
Ulceras de decubito, trombose venosa profunda ou embolismo pulmonar) como
neurolégicas (transformacao hemorrdgica, edema com efeito de massa ou
convulsoes);

* Prevencao secundaria precoce, para reduzir a incidéncia da recorréncia precoce
de novo AVC;

e Reabilitagao precoce.

Procedimentos Diagnosticos
A rapida identificacao do tipo de AVC, como isquémico, hemorragico, ou hemorragia
subaracnoideia (HSA), é essencial para a abordagem do AVC.

Neuroimagem

A tomografia computorizada craniana (TC) sem contraste permite distinguir de forma
fiavel entre AVC isquémico, hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnoideia,
devendo ser efectuada antes do inicio do tratamento especifico destas entidades.

0s equipamentos de Ultima geracao permitem o reconhecimento dentro das primeiras
3 a 6 horas de inicio, dos efeitos precoces da isquemia (sinais precoces: hipodensidade
da substancia cinzenta, apagamento localizado dos sulcos e cisternas, sinal da artéria
cerebral média hiperdensa).

As sequéncias modernas da ressonancia magnética (RM), como as técnicas de difusao e
perfusao, sao Uteis na identificacdo da quantidade de area enfartada e do tecido
cerebral em risco, mesmo para pequenos enfartes do tronco cerebral. As sequéncias
ponderadas em T2* sao ainda mais sensiveis que a TC para o diagnoéstico de hemorragia
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intracerebral.
A angio-TC, a angio-RM ou a angiografia intra-arterial podem ser utilizadas para o
diagndstico de estenoses e oclusdes arteriais e da causa dos AVC hemorragicos

Electrocardiograma

O electrocardiograma torna-se indispensavel pela alta incidéncia de doencas cardiacas
nos doentes com AVC. A fibrilhacdo auricular ou o enfarte do miocardio recente podem
constituir fontes embdlicas e o Ultimo impede o uso de trombdlise.

Ultrassonoagrafia

A ultrassonografia com efeito de Doppler das artérias extra e intracranianas permite a
identificacao de oclusdes e estenoses arteriais, avaliacao do estado das colaterais, ou de
recanalizacao.

Outros estudos ultrassonograficos incluem a ecocardiografia transtoracica e
transesofagica para rastrear a existéncia de fontes cardioembalicas.

Testes Laboratoriais

Incluem hematologia, estudo da coagulacao, electrdlitos, funcao hepatica e renal e
marcadores gerais de infeccao.

A puncao lombar estd indicada sempre que houver suspeita de hemorragia
subaracnoideia e a TAC for normal.

Parametros laboratoriais Uteis apds AVC:

Testes de rotina

- Hemograma completo com plaquetas

- INR, PTT

- Electrolitos

- Glicemia
Proteina C reactiva, velocidade de sedimentacao
- Analises de funcao hepatica e renal

Testes laboratoriais especificos (em doentes seleccionados)
- Proteina C, S, resisténcia a activagao da proteina C
- Anticorpos anti-cardiolipina
- Homocisteina
- Rastreio de vasculite (ANA, Anticoagulante Lupico, Anticorpo anti-cardiolipina, etc.)
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LCR (exame citoquimico, VDRL)

Monitorizagdo e Tratamento Geral do AVC

Uma vez chegado a Sala de Emergéncia, o doente deve ser examinado para avaliacao em
primeiro lugar de complicagdes potencialmente fatais, com énfase na manutencao da
via aérea e funcoes respiratdria e circulatéria. Recomenda-se vigilancia para detectar
alteracdes da funcao respiratéria e circulatéria e para o reconhecimento de sinais de
efeito de massa (estado de consciéncia, pupilas). O melhor modo de monitorizar o
estado neuroldgico é mediante 0 uso de escalas neuroldgicas validadas, tais como a NIH
Stroke Scale e a Glasgow Coma Scale.
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A monitorizacao cardiaca continua é recomendada nas primeiras 48 horas do AVC,
especialmente em doentes com: cardiopatia prévia conhecida, historia de
arritmias, pressao arterial instavel, sintomas/sinais clinicos de insuficiéncia
cardiaca, ECG de base alterado e enfarte envolvendo o cortex insular.
Recomenda-se a monitorizagao da oxigenacao com oximetria.

A administracao de 02 é recomendada em caso de hipdxia (gasimetria ou sat02
<92% na oximetria).

Recomenda-se a entubacao em caso de insuficiéncia respiratéria potencialmente
reversivel.

Nao se recomenda a reducao da pressao arterial (PA), excepto no caso de valores
extremamente elevados (>200-220 mmHg sistélica ou 120 mmHg diastdlica no
AVC isquémico, >180/105 mmHg no AVC hemorragico), confirmados através de
medicdes repetidas.

0 tratamento antihipertensor para valores mais moderados de PA é recomendado
no caso de AVC e insuficiéncia cardiaca, disseccao da aorta, enfarte agudo do
miocardio, insuficiéncia renal aguda, trombolise ou heparina e.v..

Pressao arterial recomendada: em doentes com hipertensao prévia 180/100-105
mmHg, sem hipertensao prévia 160-180/90-100 mmHg e, em caso de tratamento
trombolitico, deve evitar-se uma PA sistdlica acima dos 180 mmHg.

Farmacos recomendados para o tratamento da PA: labetalol e.v., nitroprussiato
de sédio ou nitroglicerina e.v. e captopril oral.

Deve evitar-se nifedipina e qualquer reducao drastica da PA.

Evitar e tratar a hipotensao, especialmente em doentes instaveis, através da
administracao de quantidades adequadas de fluidos e, quando necessario,
expansores de volume e/ou catecolaminas (adrenalina 0,1-2 mg/h e dobutamina
5-50 mg/h).
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Recomenda-se a monitorizacao dos niveis de glicemia, especialmente em doentes
diabéticos.

As solucdes com glicose nao sao recomendadas devido aos efeitos prejudiciais da
hiperglicemia.

Recomenda-se o tratamento dos niveis de glicemia >200 mg/dl com insulina
titulada.

A hipoglicemia deve ser corrigida imediatamente através de um boélus de dextrose
e.v. ou perfusao de glicose a 10%-20%.

Recomenda-se o tratamento da temperatura corporal >37,5°C.

Em caso de febre, devera procurar-se uma possivel infeccao (local e etiologia), de
modo a iniciar tratamento antibiético adequado.

A profilaxia com antibidticos, antimicéticos ou antiviricos nao é recomendada em
doentes imunocompetentes.

Recomenda-se a monitorizacdo e a correccao de desequilibrios hidro-
-electroliticos.

As solugdes hipotdnicas (NaCl 0,45% ou glicose 5%) estao contra-indicadas, dado que
a reducao da osmolalidade plasmatica aumenta o risco de edema cerebral.

Tratamento Especifico

a) Terapéutica de Recanalizagao

Trombdlise

A administracao precoce de terapéutica trombolitica no AVC isquémico baseia-se no
conceito de que a restituicdo precoce da circulacao no territério afectado, mediante a
recanalizacdo de uma artéria intracraniana ocluida, preserva o tecido neuronal
reversivelmente danificado da zona da penumbra. Por sua vez, a recuperacao da funcao
neuronal reduz a incapacidade neuroldgica avaliada clinicamente.

Nas primeiras trés horas do AVC isquémico recomenda-se a administracao
intravenosa de rtPA

Nao se recomenda a administracao intravenosa de rtPA quando a hora de inicio
do AVC nao pode ser precisada de forma fidvel; isto inclui pessoas cujos AVCs sao
detectados ao acordar

A oclusao aguda da artéria cerebral média nas primeiras 6 horas e a oclusao aguda da
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artéria basilar podem ser tratadas com terapéutica trombolitica intra-arterial em centros
seleccionados, no contexto de um protocolo institucional como tratamento
experimental ou no ambito de um ensaio clinico multicéntrico.

Terapéutica Antitrombotica

Antiagregantes plaguetarios
« Deve administrar-se aspirina (100-300mg por dia) nas primeiras 48 h apds o inicio
do AVC isquémico
« Se for previsivel um tratamento trombolitico, ndo se deve administrar aspirina
* Nao é permitido o uso de aspirina nas primeiras 24 horas ap6s o tratamento
trombolitico

Heparinas e Heparindides
e Nao se recomenda 0 uso generalizado de heparina standard, heparina de baixo
peso molecular ou heparindides ap6s AVC isquémico
* A heparina em dose anticoagulante pode ser usada quando houver indicagoes
seleccionadas, tais como AVC de origem cardioembdlica com alto risco de re-
-embolismo, disseccao arterial ou estenose arterial marcada previamente a cirurgia
Recomenda-se sempre a administracao de heparina em dose baixa (profildtica), ou de
heparina de baixo peso molecular em dose equivalente, em doentes acamados, para
reduzir o risco de trombose venosa profunda e embolismo pulmonar.

Neuroprotectores
Actualmente, nao ha recomendacao para tratar doentes com AVC com farmacos

neuroprotectores
b) Terapéutica do AVC estabelecido

Os procedimentos bdsicos consistem na elevagao da cabeca até 30°, prevencdo de
estimulos nociceptivos, alivio da dor, oxigenacado apropriada e normalizacao da
temperatura corporal.

e Recomenda-se a osmoterapia (com manitol e.v., 25-50g cada 3-6 h) em doentes
cujo estado esteja a deteriorar-se por aumento da pressao intracraniana,
incluindo aqueles com sindromas de herniagao

e Justifica-se ventriculostomia ou descompressao cirdrgica e evacuacao em
enfartes cerebelosos extensos que comprimam o tronco cerebral
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A cirurgia descompressiva de um enfarte hemisférico extenso pode ser uma
medida que salve a vida do doente, e 0s sobreviventes podem ter um défice
neurolégico residual que permita uma vida autébnoma

A administracao subcutanea de heparina standard ou de baixo peso molecular em
dose profilatica deve ser considerada em doentes com alto risco de trombose
venosa profunda ou embolismo pulmonar

A incidéncia de tromboembolismo venoso pode reduzir-se mediante hidratacao e
mobilizacao, assim como através de meias de compressao progressiva

As infeccoes apds AVC devem ser tratadas com antibiéticos apropriados

A pneumonia de aspiragao podera ser prevenida avaliando sistematicamente a
degluticao e recorrendo, quando o doente nao deglute com seguranca, a
entubagao nasogastrica

A mobilizacao precoce € Util para evitar varias complicacées ap6s AVC, incluindo
pneumonia de aspiracao, trombose venosa profunda e Ulceras de decubito

A administracao de anticonvulsivantes para evitar crises epilépticas recorrentes é
altamente recomendada, mas nao se recomenda a administragao profilatica de
anticonvulsivantes a doentes com AVC recente sem crises epilépticas

Reabilitacao Precoce

A reabilitacdo deve iniciar-se precocemente apds o AVC

A reabilitacado deve ser proporcionada por uma equipa multidisciplinar
Aintensidade e a duracdo da reabilitacdo devem ser optimizadas para cada doente
Os doentes com sequelas crénicas de AVC devem receber apoio no seu ambiente
social. Isto inclui acesso a um médico de familia, avaliacao ambulatdria em servicos
de reabilitacao, prevencao secundaria e apoio sdcio-psicoldgico

Prevengao Secundaria

A. Referenciagdo dos AITs

Devido ao elevado risco de recorréncia de AlT, de ocorréncia de AVC apds um AIT e ao

facto de mais de metade dos diagnosticos de AIT feitos por nao neurologistas

corresponderem a outras perturbacoes neuroldgicas que nao AlT, recomenda-se ou O
internamento em Unidade de AVC ou a referenciagao a uma consulta especializada caso
esta se possa efectuar no intervalo de uma semana.

55



RECOMENDAGOES CLINICAS

B. Modificagdo dos Factores de Risco

e Tratamento Antihipertensor
Apds um AIT ou um AVC deve diminuir-se a pressao arterial, independentemente dos
seus niveis, com um diurético e/ou um inibidor da enzima de conversao da angiotensina
(IECA), de acordo com a tolerancia do doente ao tratamento. A eficacia de outros grupos
de farmacos hipotensores nao foi ainda estabelecida por ensaios controlados.

e Diminuicao do Colesterol
Em doentes com histdria de AVC isquémico ou AIT deve equacionar-se terapéutica com

estatinas.

e Tabagismo
Todos os fumadores devem deixar de fumar, especialmente os doentes que tenham
sofrido um AVC.

e Terapia de Substituicao Hormonal (TSH)
Nao esta indicado o uso de TSH na prevencao secundaria de AVC em mulheres pos-
-menopausa.

C. Farmacos Antitrombdticos e Anticoagulantes
Os farmacos antitrombodticos e anticoagulantes demonstraram reduzir eficazmente o
risco de AVC isquémico recorrente. Segundo estudos publicados até a data, é possivel
estabelecer as seguintes recomendacdes:

e Farmacos Antitrombdticos
Recomenda-se terapéutica antiplaguetdria para evitar a recorréncia de AVC e outros
eventos vasculares. Ha trés opcdes de tratamento disponiveis, todas passiveis de serem
consideradas de primeira escolha, dependendo das caracteristicas do doente.
Deve usar-se acido acetil-salicilico (50 to 325 mg) para diminuir a recorréncia de AVC.
A combinacao de acido acetil-salicilico (50mg) e dipiridamol de libertagdo retardada

(200mg duas vezes/dia) pode administrar-se como primeira escolha para reduzir o risco
de recorréncia de AVC
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O clopidogrel é ligeiramente mais eficaz do que 0 AAS na prevencao de novos acidentes
vasculares. Também pode prescrever-se como primeira escolha, ou quando existam
problemas de tolerancia ao acido acetil-salicilico ou ao dipiridamol.

Os doentes com AIT ou AVC isquémico, com risco hemorrdgico ou que sofram
hemorragias com outros antiagregantes, podem ser tratados com triflusal, que causa
menos hemorragias do que o acido acetil-salicilico.

e Anticoagulacao

A anticoagulagao oral (INR 2,0-3,0) esta indicada apés um AVC isquémico associado a
fibrilhacao auricular ou a cardiopatias de alto risco emboligeno.

Nao se aconselha anticoagulacao oral em doentes com quedas frequentes, epilepsia,
deméncia avancada ou hemorragia gastrointestinal.

0s doentes com proteses valvulares cardiacas devem ser anticoagulados a longo prazo
com um INR-alvo entre 2,5 e 3,5 ou superior.

Os doentes com AVC de etiologia cardioembolica devem ser anticoagulados, se o risco
de recorréncia for elevado, com um INR-alvo entre 2,0 e 3,0.

Nao se deve anticoagular ap6s um AVC isquemico nao cardioembdlico, excepto em
algumas situacoes especificas, tais como ateromatose adrtica, aneurismas fusiformes da
artéria basilar ou dissecgao das artérias cervicais.

D. Tratamento Cirdrgico e Endovascular

A endarterectomia carotidea (EC) em doentes sintomaticos pode realizar-se de acordo
com as seguintes recomendacOes (validas apenas para centros com uma taxa de
complicacdes perioperatérias <6%):

e A angiografia convencional, ou uma (ou idealmente mais do que uma) das
seguintes investigacdes — ultrassonografia, angiografia de ressonancia magnética
(ARM), ou angiografia por tomografia computorizada — podem ser usadas para
identificar e quantificar a estenose da artéria carotidea.
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A EC esta indicada em doentes com estenose de 70-99% sem défice neuroldgico
grave, nos primeiros 180 dias apds o acidente isquémico. Isto é apenas valido
para centros com uma taxa de complicacdes perioperatérias (AVC e morte)
inferior a 6%.

A EC pode estar indicada em alguns doentes com estenose de 50-69% sem défice
neuroldgico grave. Isto é apenas valido para centros com uma taxa de
complicacoes perioperatorias (AVC / morte) inferior a 6%. O subgrupo de doentes
gue mais parecem beneficiar da cirurgia sao homens com sintomas hemisféricos
recentes.

Nao se recomenda a EC em doentes com uma estenose inferior a 50%.

A EC nao deve ser realizada em centros que nao tenham taxas de complicacoes
baixas semelhantes as registadas nos estudos NASCET ou ECST.

Os doentes devem manter tratamento antitrombotico antes, durante e apdés a
cirurgia.

Os doentes devem ser acompanhados pelo médico que referenciou, assim como
pelo cirurgiao.

Recomendacoes

A angioplastia carotidea pode realizar-se em doentes nos quais a EC esteja

contraindicada ou com estenoses inacessiveis cirurgicamente.

A angioplastia carotidea com stent pode estar indicada em doentes com reestenoses

apo6s EC inicial ou estenose secundaria a radioterapia.

Os doentes devem fazer uma combinacao de clopidogrel e aspirina, imediatamente

antes, durante e até pelo menos 1 més apo6s a colocacao do stent.
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