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PREFACIO

O livro Emergéncias Clinicas: Abordagem Pratica consta com 13 capitulos curtos,
praticos e diretos sobre as principais emergéncias clinicas, para checagem rapida de
identificacdo diagndstica e conduta terapéutica na emergéncia, principalmente para o
interno e recém formado.
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INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) ou Cerebral (AVC) compreende um grupo de
doencas cerebrovasculares, as quais consistem no desenvolvimento rapido de disturbios
clinicos focais ou globais da fungao cerebral. Provocam alteragdes cognitivas, sensitivas e
motoras de acordo com a area de acometimento e extenséo da lesdo.

A epidemiologia mostra que as doengas cerebrovasculares correspondem por cerca
de 10% dos 6bitos na populagdo mundial, sendo a segunda causa de 6bito no mundo
e a primeira causa de morte e de invalidez no Brasil. Ademais, apesar da incidéncia vir
diminuindo com o passar dos anos, o impacto, quando representado em anos de vida
perdidos, ainda € um dos maiores na populacdo mundial. Sendo assim, faz-se importante
o rapido reconhecimento e manejo dos pacientes, a fim de evitar ao maximo as sequelas e
promover a melhor qualidade de vida ao paciente.
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MANIFESTAGOES CLINICAS GERAIS

Sempre que houver qualquer déficit neurolégico de inicio subito deve-se levantar
a suspeita de AVE. Vertigem e/ou tontura isolados podem ocorrer, sendo uma queixa
frequentemente menosprezada no dia a dia dos pronto-atendimentos. A fim de aumentar a
suspeita em uma eventual ocorréncia de um AVE, foi criada a Escala de Cincinnati, na qual
se dao 3 comandos ao paciente, sendo eles:

1. Solicite que o paciente sorria:

O normal é que ao sorrir ou mostrar os dentes deve haver simetria entre ambos os
lados. Havendo desvio da comissura labial, o primeiro ponto esta alterado.

2. Solicite que o paciente levante os bracgos:

O paciente deve ser capaz de levantar ambos os bragos em um angulo de 90° com o
corpo e deve manté-los nessa posig¢ao por 10 segundos. Encontra-se alterado quando um
dos bragos nao se move ou nao fica mantido na posigao em relagédo ao brago contralateral.

3. Solicite que o paciente fale seu home ou frase simples:

Ao ser solicitado para falar seu nome ou uma frase simples como “Eu moro em Minas
Gerais”, a fala deve ser clara e normal. Estando incompreensivel, ndo pronunciavel ou
usando palavras incorretas, o terceiro ponto estara alterado.

Qualquer um destes quesitos fora da anormalidade, tem-se uma suspeita de AVC e,
caso o paciente se encontre fora do ambiente hospitalar, deve-se chamar os servigos de
emergéncia urgentemente.

e 1 ponto equivale a 72% de chance de estar ocorrendo um AVC,
e 2 pontos equivale a 84% de chance.

e 3 pontos equivale a > 90% de chance.

Figura 1: Representagdo Mnemonica da Escala de Cincinnati.
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Fonte: https://www.prevlifecursos.com/post/escala-de-cincinnati-cuidados-com-avc
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Incluem sincope, crise epiléptica, hipoglicemia, aura de migranea, encefalopatia de
Wernicke, hemorragia subdural crénica agudizada, neoplasias do Sistema Nervoso Central
(SNC) e transtorno conversivo dissociativo.

TIPOS DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

De forma geral, o AVE pode ser subdividido em dois principais grupos: isquémico
(AVEI) ou hemorragico (AVEh). O AVEi consiste na interrupcéo do fluxo sanguineo por
obstrucdo arterial, correspondendo a 85% dos casos de AVE, enquanto que o AVEh se
caracteriza pelo rompimento de vasos cerebrais e representa cerca de 13% dos casos.
Independente da causa, os neurdnios daquele territorio irdo perder sua funcionalidade,
gerando suas consequéncias clinicas.

1. AVE ISQUEMICO

O AVEi é definido quando ha um infarto agudo do sistema nervoso central (SNC) com
duracéo igual ou superior a 24 horas, ou ainda, de qualquer duracéo, quando ha evidéncia
radiolégica ou patologica de isquemia focal que justifique os sintomas. Em contraste a isso,
quando os sinais do paciente duram menos de 24h e ndo ha evidéncia radiologica descrita
de infarto encefalico, entende-se que ha um quadro denominado de ataque isquémico
transitorio (AIT).

Em geral, existe 3 etiologias principais que causam a diminui¢do de suprimento
sanguineo arterial ao SNC: trombose, devido a obstrucdo de parede, como por
aterosclerose; embolia, sendo mais comum, proveniente da fibrilagao atrial cronica ou,
menos frequentemente, de disturbios da coagulacgao; e hipoperfusao sistémica, a exemplo
da parada cardiorrespiratoria.

FATORES DE RISCO

Como ja mencionado, o AVCi pode ser ocasionado por diversos mecanismos € 0s
fatores que aumentam o risco de um infarto cerebral estdo mais relacionados com sua
causa subjacente. Entretanto, ha alguns mais importantes que podem estar associados a
este evento, sendo eles:

1. Hipertensao arterial sistémica - € o principal fator de risco, uma vez que € uma importante
causa de aterosclerose nas carétidas e nas artérias vertebrais.

2. Dislipidemia;
3. Aterosclerose de caroétidas;

4. Fibrilagao atrial;
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5. ldade > 60 anos

6. Tabagismo, abuso de alcool, diabetes mellitus, obesidade, doenca renal crbnica e
doenca arterial periférica;

7. Historia familiar de infarto agudo do miocardio e/ou acidente vascular cerebral isquémico
e de morte subita

8. Historia patoldgica pregressa de infarto agudo do miocardio e/ou acidente vascular
cerebral.

1.1 MANIFESTAGOES CLINICAS

A sindrome isquémica depende do local de acometimento da leséo, lembrando que,
a area de edema, gerada pelo infarto, pode acometer a regido de artérias vizinhas, como
no caso de um paciente com hemiplegia total. Assim, basicamente, trés artérias que irrigam
o SNC sao as principais envolvidas: artérias cerebral anterior, cerebral média e cerebral
posterior. A Figura 2 ilustra os principais campos de irrigagao arterial e os possiveis déficits
focais consequentes de um eventual comprometimento daquela regiao.

Figura 2: principais quadros clinicos mediante territério arterial acometido

SANAR®

AVCi

Artéria acometida e
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A. Cerebral Média 5
+ Déficit motor
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braquiofacial)
* Déficit
sensitivo
* Afasia

Fonte: https://www.sanarmed.com/resumo-completo-avc-avci-avch-neurologia
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1.2 DIAGNOSTICO

Todo paciente com déficit focal de inicio subito e com duracdo maior que 5 minutos
deve ter a suspeita de um quadro de AVE. A investigagdo do AVCi se inicia pela anamnese
e exame fisico, confirmando um déficit focal abrupto ou rapidamente progressivo, seguido
de exames laboratoriais, como glicemia de jejum e gasometria arterial. Além disso, exames
de imagem devem ser solicitados, a exemplo da tomografia computadorizada de cranio a
fim de se descartar diagnosticos diferenciais. Na maioria dos casos, esses exames séo
suficientes para orientar a condu¢ado do quadro, mas, a depender da clinica do paciente,
outras propedéuticas podem ser adotadas com investigagao adicional.

1.2.1 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (TC)

A TC de cranio sem contraste € o exame de escolha para avaliagao inicial da area
cerebral, em paciente com suspeita de AVCi. E um método que permite identificar areas
de infarto cerebral, quando presentes, bem como dimensdes da area acometida e € de
suma importancia para excluir os diagnosticos diferenciais principais, como a hemorragia
intracraniana, representada por uma area hiperdensa na imagem de cranio. Ademais é
facilmente disponivel, tem menor custo e maior agilidade em detrimento de outros métodos,
bem como permite orientar a terapia a ser instituida na fase aguda do AVCi.

Entretanto, é importante lembrar que, nas fases iniciais do AVCi, dentre as primeiras
12-24h, a TC de cranio pode nao evidenciar sinais de isquemia, sendo, portanto, pouco
sensivel para identificagdo de pequenos infartos agudos, sobretudo as lesdes de fossa
posterior (principais relacionadas aos sintomas de tontura e vertigem no AVC). Dessa forma,
um AVCi pode se tornar mais expressivo dentro das préximas 24h a 74h do inicio do infarto,
representado por uma area hipodensa acompanhada de edema. As Figuras 3 e 4 mostram
TC’s de cranio alteradas, com areas de hipodensidade.

Outro sinal importante que pode estar associado a fase aguda do AVCi € a
hiperdensidade da artéria cerebral média ipsilateral ao suposto infarto cerebral, sugerindo a
presenca de um trombo no vaso e, consequentemente, um infarto cerebral. Trata-se de um
sinal com alta especificidade, porém com baixa sensibilidade para o diagnéstico de AVCi. A
Figura 5 mostra essa correlagao.
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Figuras 3 e 4: TC de cranio, em cortes axial (a) e coronal (b), demonstrando lesdo hipodensa em territério
de artéria cerebral média. Normalmente essas lesdes tornam-se mais aparentes cerca de 24-72h apdés o
inicio do infarto cerebral.

(a) (b)

Fonte: https://radiopaedia.org/cases/35732

Figura 5: TC de cranio, em corte axial, demonstrando a hiperdensidade em artéria cerebral média.

Fonte: radiopaedia.org

1.2.2 RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA (RM)

A RM de cranio com estudo de difusao (DWI) e perfusdo (PWI) é capaz de detectar
a isquemia cerebral em fases iniciais (com cerca de 35 minutos de evolugao), e &, portanto,
mais sensivel que a TC de cranio. ADWI mede a area ja infartada e a PWI mede a area com
isquemia. Assim, uma PDW maior que a DWI indica lesao reversivel e bom progndstico.
Entretanto, a RM tem menor disponibilidade, leva maior tempo de execugao do exame, bem
COMOo € oneroso e exige maior colaboragao do paciente, sendo menos utilizada no contexto
de avaliagao inicial.

A RM torna-se obrigatoéria em casos de pacientes em que o ultimo momento em que ele
estava sabidamente assintomatico ocorreu ha mais de 4,5 horas e o reconhecimento do
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déficit ocorreu ha menos de 4,5 horas a fim de avaliar se ha beneficio na trombdlise desse
paciente.

1.2.3 ANGIOTOMOGRAFIA OU ANGIORRESSONANCIA

Pode ser realizada para detectar trombos ou estenose de grandes vasos da fase
aguda do AVCi. Deve ser realizada em centros que possuem tratamento para reconstrugao
endovascular, em pacientes potencialmente elegiveis para a trombectomia mecanica.

1.2.4 PROPEDEUTICA COMPLEMENTAR

Exames como hemograma, coagulograma, eletrélitos, ureia e creatinina, marcadores
de necrose miocardica, eletrocardiograma e radiografia de térax podem ser solicitados de
acordo com a individualidade de cada paciente, mas lembrando, que eles nao devem ser
motivo para atrasar a trombdlise caso haja indicagéo. Apenas a glicemia de jejum torna-se
obrigatéria em todos os casos, antes da realizagdo da trombdlise. O coagulograma torna-se
enssencial antes da terapia de reperfusao, em casos de uso de anticoagulantes.

1.3 ATENDIMENTO INICIAL NA SALA DE EMERGENCIA

TEMPO E CEREBRO! A avaliacdo e a tomada de decisdo diante de um quadro de
AVCi agudo devem ser ageis e permitir estratégias de reperfusdo cerebral o mais breve
possivel, uma vez que, a medida que o tempo transcorre, a area isquémica avanca e as
chances de reversibilidade diminuem. Os tempos maximos recomendados na sala de
emergéncia estdo descritos na Tabela 1 a seguir:

Conduta Tempo
Da admissao a avaliagdo médica 10 minutos
Da admissao a avaliagdo neuroldgica 20 minutos
Da admissao a TC de cranio 25 minutos
Da admissao a interpretacao da TC 45 minutos
Da admissao a trombolise 60 minutos
Disponibilidade do neurocirurgido 2 horas
Da admissao no pronto socorro a admis- 3 horas
sdo em leito na unidade de AVC

Na sala de emergéncia faz-se importante que a avaliacdo, a coleta de dados e
de exames e a estabilizacdo do paciente seja feita de forma concomitante e para isso,
€ fundamental o trabalho em equipe. O atendimento inicial, bem como o tratamento do
enfermo com AVEi deve ser orientado por um neurologista, o que favorece no diagndéstico
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e no prognostico do paciente.
e Coletar quando foi o ultimo momento em que o paciente esteve assintomatico.

o Para pacientes que ndo conseguem fornecer um tempo de inicio confiavel, o
inicio dos sintomas é definido como o tempo em que o paciente foi reconhecido
sem alteracgdes.

o Para pacientes que despertaram pela manha com sintomas focais, considera-
se o horario que ele foi dormir como ultimo momento assintomatico. Pode-se
também considerar se houve despertares noturnos, os quais ainda estava
assintomatico.

e Coletar antecedentes modrbidos e se o paciente faz uso de anticoagulantes, bem
como ultima hora da tomada dessa medicacao.

e Avaliar presenca de contra-indicagao de trombdlise endovenosa.

e Realizar exame neuroldgico sucinto e calcular o National Institutes of Health Stroke
Scale (NIHSS):

Item Aspecto avaliado Fontuacéo

1A Mivel de consciéncia 0 — Alerta

1 — Desperta a estimulos leves

2 — Desperta a estimulos vigorosos, repefitivos efou dolorosos
3 — N0 desperta

1B Onentagdo {idade e més atual) | 0 — Responde adequadamente as 2 questdes
1 — Responde adequadamente 1 questao
3 — Nao responde adequadamente ambas as questdes

1C Resposta a comandos simples | 0 — Realiza adequadamente 0s 2 comandos

(abrir e fechar mao, abrir e 1 - Realiza adequadamente 1 comando

fechar olhos) 3 — N30 realiza adequadamente ambos 05 comandos
2 Olhar conjugado horzontal 0 = Normal

1 = Desvio conjugado do olhar, suprimivel pelo reflexo
oculocefdlico E/OU paresia de 1 nervo da motricidade ocular
extrinseca

2 — Desvio conjugado do olhar ndo suprimivel pelo reflexo
oculocelalico OU oftalmoparesia de 1odos 08 movimentas do alhar

3 Campo visual 0 = Normal

1 - Hemianopsia incompleta ou quadrantoanopsia OU extingdo
visual

2 = Hemianopsia completa

3 = Cegueira

4 Paralisia facial 0 - Ausente

1 — Discreta

2 = Evidente, apenas em andar inferior da hemiface

3 — Evidente, em andares superior e inferior de hemiface

5 Maotricidade de membro superior | 0 — Sem queda por 10 s

(5a — esquerdo e 5b — direito) 1 — Gueda em menos de 10 s, sem encostar em suporte ou leito
2 — Queda em menos de 10 s, encostando em suporte ou leito

3 — Nao vence gravidade

4 — Sem movimento

Mo testavel — se amputagdo ou fusdo articular
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& Moftricidade de membro inferior | 0 — Sem queda por 5 s

(5a — esquerdo & 5b — direito) 1 - Queda em menos de 5 5. sem encostar em suporte ou leito
2 = Queda em menos de 5 5, encostando em suporte ou leito
3 = Nao vence gravidade

4 = Sem movimento

Mo testavel - se amputagdo ou fusdo articular

7 Ataxia de membro 0 - Ausente

1 = Presente em 1 membroe

2 — Presente em 2 membros

Mo testavel - amputacdo ou fusdo articular

B Sensitivo 0 — Normal

1 — Hemi-hipostesia

2 — Hemianestesa OU comprometimenio sensitivo bilateral U
paciente em coma

9 Linguagem 0 — Normal
1 - Leve. Presente, porém com limitag 3o pequena a comunicag o
2 — Grave, com limitag¢do importanie & comunicag o

3 = Mutismo ou comunicacdo impossibilitada, ou paciente em coma

10 Disartria 0 = Normal

1 = Presente, porém compreensivel

2 = Comunicagdo ndo compreensivel ou anartria

M0 testavel (presenca de bameira a avaliacdo, p. ex., cinula
endotraqueal)

1 Exting3o ou heminegligéncia 0 — Ausente

1 — Extingdo presente para 1 modalidade (visual, auditiva,
somestésica)

2 — Extingdo presente para mals de 1 modalidade, ndo reconhece
parte de proprio corpo ou orienta comportamento motor para
apenas 1 hemimundo

Fonte: Medicina de Emergéncia: abordagem pratica, 2020.

Realizar avaliacdo do paciente obedecendo a ordem ABC (A — via aérea, B —
breathing/respiracao, C — cardiovascular e hemodinamico).

Manter paciente em decubito dorsal, com cabeceira entre 0° e 15°. Aumentar para
30° se detectado grande area isquémica.

Monitorizar sinais vitais, coletar glicemia capilar e garantir estabilizacdo das vias
aéreas, controle ventilatorio e estado hemodinamico adequado.

o Aferir PAnos quatro membros, para excluir diagnéstico diferencial de dissecgao
de aorta.

Manejo da pressdo arterial sistémica depende do contexto clinico do paciente,
mas deve ter em foco que intervengdes agressivas no AVCi devem ser evitadas. O
controle pressorico deve ser realizado prioritariamente apés avaliagao da TC.

o Hipertenséao arterial € comum devido compensagao fisioldgica apds isquemia.

o Se paciente for candidato a trombdlise endovenosa ou trombectomia mecéanica
— manter PA < 180 x 110 mmHg até a infusdo do trombolitico.

o Manter PA < 180 x 105 mmHg — durante e por até 24h apds sua infuséo.

o Se nao houver indicagao de trombdlise ou trombectomia, ndo se deve reduzir
a pressao arterial do paciente, exceto se houver condi¢cdo mérbida subjacente
- como por exemplo dissecgao de aorta, IAM, eclampsia - e/ou PAS > 220
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ou PAD > 120 mmHg — nesses casos, reduzir a pressao lentamente em até
15% dos niveis pressoricos iniciais nas primeiras 24h. Redugbes agressivas
podem comprometer ainda mais a penumbra isquémica.

o ManterPAsistélica> 140 mmHg por meio de fluidos isoténicos e, se necessario,
através do uso de drogas vasoativas. Niveis mais baixos que estes foram
relacionados a pior prognaostico.

o Manter PA média > 90mmHg.
Correcgao agressiva se hipotenséo arterial, com SF 0,9%.
o Pode aumentar a isquemia e piorar o prognaostico.

o Nao é um achado frequente em pacientes com AVEi. Quando presentes,
investigar outras condigdes associadas, como sepse, IAM, dissecgao de aorta.

Oxigenioterapia, apenas se saturagao < 94%.
o Nao ha beneficio na suplementacao se saturacao for > 95%.
o Na regiao de penumbra, € importante haver boa oxigenagao.

o Intubagdo orotraqueal esta indicada se escala de coma de Glasgow < 8 ou
risco de aspiracgéao significativa ou na vigéncia de insuficiéncia respiratoria.

Obter dois acessos venosos periféricos.

Hidratacdo adequada com 100ml/hora de Ringer Lactato ou SF 0,9% EV, devendo
considerar individualmente a hidratacdo basal do paciente e possiveis comorbidades
que limitem a oferta de fluidos.

o A desidratagdo esta associada a piora do prognostico, portanto, apenas
manter uma hidratagdo adequada favorece a homeostase.

Controle da temperatura objetivando temperatura axilar < 37,5°C.
o Investigar infecgdo em caso de hipertermia.

Controle de eletrdlitos, objetivando um Na+ entre 135-145mEq/L.

Objetivar glicemia capilar entre 140 e 180 mg/dI.

o Ficar atento, pois a hiperglicemia ocorre em mais da metade dos pacientes na
fase aguda e deve ser tratada com insulina regular.

o A hipoglicemia também ocorre, por vezes, devendo rapidamente ser corrigida
quando < 60 a 70 mg/dI.

* Medicagdes recomendadas para reducio pressorica:

Esmolol EV (1 ampola contém 10ml, 10mg/ml) 500 ng/kg/minuto em 1 minuto, seguido
de 50 ng/kg/min por 4 minutos. Se nao atingir a pressao alvo, pode-se repetir bolus de
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500 ng/kg/min em 1 minuto, seguidos de 100ng/kg/min como dose de manutencgao.
Se ainda assim nao atingir a dose alvo apés 4 minutos, repetir os 500 ng/kg/min em
1 minuto, e aumenta dose de manutencgao para 150 ng/kg/min. Por fim, se PA ainda
persistir inadequada, repete-se 500 ng/kg/min em 1 minut e inciar dose maxima de
manutengao de 200ng/kg/min.

Labetalol 10-20mg EV ao longo de 1-2 minutos até 2 vezes se PAS < 230mmHg e
PAD < 120mmHg.

Labetalol 10mg EV ao longo de 1-2 minutos, seguido de infusdo continua de 2 - 8
mg/min se PAS > 230mmHg e/ou PAD > 120mmHg

Nicardipina 5mg/h e aumentar em 2,5mg/h a cada 5-15 minutos até atingir a pressao
alvo. Dose maxima: 15mg/h

Atencao: Nifenidipina esta contraindicada, pois reduz rapidamente a presséao arterial.

* ApOs atingir a presséo arterial desejada, manter infusdo continua:

Metoprolol (1 ampola contém 5ml, 1mg/ml) EV, 5 mg a cada 10 minutos, sendo 1 mg/
minuto - maximo de 20 mg. Ou

22 linha: nitroprussiato de sodio (1 ampola contém 50 mg): diluido em solugdo de
glicose 5% EV 0,5 a 8 pg/kg/minuto, fazendo reajustes, se necessario, a cada 10
minutos.

1.4 TERAPIA DE REPERFUSAO CEREBRAL
1.4.1 ANTIAGREGANTE PLAQUETARIO:

Iniciar Aspirina (AAS) VO em doses diarias de 160 mg e 300 mg respectivamente
dentro das primeiras 48h de inicio do AVEi.

Atua como prevencgéao precoce da recorréncia do evento tromboembdlico cerebral,
bem como reduz morbimortalidade.

Nao ha evidéncia que comprove beneficio em iniciar outro agregante
antiplaquetario isoladamente ou em associagdo. Podem ser iniciados em caso de
contra-indicacado ao AAS.

1.4.2 TROMBOLITICO

A trombdlise endovenosa (TEV) deve ser iniciada o quanto antes

Considerada em todos os pacientes com AVCi, cujo ultimo momento assintomatico
foi ha menos de 4,5h e que nao tenha contraindicacdes da realizacao.

Vale lembrar que apresenta riscos de hemorragia intracraniana e angioedema
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orolingual e, com isso, sinais de alarme como nauseas, vOmito, cefaleia intensa e
deterioragao neuroldgica devem ser observados.

Critérios de INCLUSAO para TEV:
Idade > 18 anos.
Qualquer territorio cerebrovascular.

< 4,5h desde o ultimo momento assintomatico.

Quando ha > 4,5 h do ultimo momento assintomatico, deve preencher todos os
critérios a seguir:

a) O déficit/sintoma do AVCi foi reconhecido ha menos de 4,5 h.

b) Presenca de hipersinal em sequéncia DWI da RM de encéfalo com
extensao menor que um terco do territério da ACM.

c) Auséncia de alteracao de sinal visivel em sequéncia FLAIR da RM de
encéfalo em territério onde ha hipersinal da DWI

Critérios de CONTRAINDICACAO ABSOLUTA para TEV:
NIHSS < 5 com déficit neuroldgico nao incapacitante.

Sinais de hemorragia intracraniana na TC ou RM de encéfalo.
Suspeita clinica e/ou radiolégica de hemorragia subaracnoidea.

Areas extensas de clara hipoatenuagéo do parénquima encefalico na TC de cranio
(maior que um tergo do territério da ACM).

Histdria prévia de sangramento intracraniano, neoplasia cerebral ou malformagao
vascular cerebral.

AVC isquémico nos ultimos 3 meses.

Cirurgia intracraniana ou intraespinal nos ultimos 3 meses.

Traumatismo cranioencefalico grave nos ultimos 3 meses.

Traumatismo cranioencefalico grave agudo nos ultimos 3 meses.

Plaquetas < 100.000/mma3.

Tromboplastina Parcial Ativada > 40 s ou RNI > 1,7 ou Tempo de Protrombina > 15 s.

Presséao arterial =2 185 x 110 mmHg (em 3 ocasides, com 10 minutos de intervalo,
refrataria a tratamento. Ou pode ser controlada com medicagéo, deixando de ser
uma contraindicagao).
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Glicemia < 50mg/dl ou > 400mg/dl (podendo ser corrigidos).

Suspeita de endocardite infecciosa.

Suspeita de dissecc¢ao de aorta.

Neoplasia gastrintestinal ou sangramento gastrointestinal nos ultimos 21 dias.
Uso de heparina nas ultimas 48h com TTPa elevado.

Uso de heparina de baixo peso molecular em dose terapéutica, nas ultimas 24h.
Uso concomitante de abciximab e/ou de aspirina.

Uso de inibidores diretos de trombina ou inibidores do fator Xa nas ultimas 48 h (com
funcao renal normal), exceto se todas as provas de coagulagdo estiverem normais.

Existem contraindicagdes relativas que devem ser avaliadas em relacédo risco/
beneficio do paciente na administragao do trombolitico.

REALIZACAO DATEV:
- Administracdo de Alteplase na dose de 0,9mg/kg - maximo de 90mg.
- Administrar 10% da dose EV em bolus de 1 minuto.
- Restante 90% da dose EV ao longo de 60 minutos, em bomba de infusao.

- Importante lembrar que deve haver um rigoroso controle da pressao arterial
durante a infusao do trombolitico, medindo-a de 15 em 15 minutos

1.4.3 ANTICOAGULANTES

Nao ha evidéncia na reducédo de 6bitos com o uso de anticoagulantes orais nos
primeiros 14 dias do evento.

Além disso, estar associada a eventos de hemorragia intracraniana sintomatica.

Portanto, ndo se recomenda a anticoagulagcdo com Heparina ndo Fracionada ou
Heparina de baixo peso molecular, rotineiramente, em pacientes com AVCi agudo.

1.4.4 ESTATINAS

Atorvastatina 80mg VO.

Pacientes ja em uso de estatinas, devem continua-las e, se necessario, ajustar a
dose.

Pacientes que nao faziam uso, podem iniciar, apds 48h do evento trombético.
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tanto para prevencgao primaria, quanto para secundaria.

1. 4.5 CUIDADOS POS TEV

Manter o controle rigoroso da PA aferindo a cada 15min por 2h apds a TEV, em
seguida, a cada 30min por 6h e, por fim, a cada 1h até completar 24h.

Avaliar o estado neurolégico pela escala de NIHSS a cada 1h, durante as primeiras
24h.

Nao administrar agentes antitrombadticos nas primeiras 24h apos a TEV.

Nao puncionar acesso venoso central ou periférico nas primeiras 24h apés a TEV.
N&o introduzir sonda nasoenteral nas primeiras 24h apds a TEV.

Evitar sondagem vesical antes e até 30min apos a TEV

Cuidados gerais e monitorizagdo em unidade de terapia intensiva por 24h.
Reavaliacdo tomografica apos 24h.

Se sinais de alerta ou aumento do escore na escala de NIHSS, recomenda-se
reavaliagdo tomografica de urgéncia, pois sugere hemorragia intracraniana.

Cessar a infus&o se sinal de alarme ou evidéncia de hemorragia.
Solicitar hematdcrito, TP, TTPa, plaquetas e fibrinogénio.

Infudir 6 a 8 unidades de criopreciptado (preferéncia) ou 2 a 3 unidades de Plasma
Fresco Congelado (PFC) se complicagdes hemorragicas.

Infundir 6 a 8 unidades de plaguetas se estiverem em nivel baixo.

Infundir concentrado de hemacias se hematdcrito baixo

Infundir fluidos e/ou drogas vasoativas se hipotensao, evitando solugdes hipotdnicas.
Se confirmar hemorragia cerebral, encaminhar a neurocirurgia.

Considerar reinicio da infusao do trombolitico caso a TC de cranio nao demonstrar
hemorragia intracraniana.

1.5 TROMBECTOMIA MECANICA (TM)

Consiste no método de reperfusdo cerebral via cateterismo intra-arterial através da
colocacgao de “stent retrivers”.

As indicagdes de TM restringirem-se prioritariamente as oclusdes de grandes vasos
intra-cerebrais, como a artéria carétida interna e/ou do segmento M1 da artéria
cerebral média. Mas, ja existem evidéncias de provavel eficacia para oclusdo de
outras artérias cerebrais, desde que sejam realizadas em até 6 horas de evolugéo.

EMERGENCIAS CLIiNICAS - ABORDAGEM PRATICA




¢ Recentemente tem-se estudado sobre o beneficio da ™ com stents retrivers,
associada ao tratamento com trombolitico, mostrando superioridade no desfecho
clinico.

¢ Os pacientes podem ser beneficiados por essa técnica em até 24h desde o ultimo
momento assintomatico, desde que preencham outros critérios.

e Critérios de incluséo:
- Idade > 18 anos.
- Ultimo momento assintomatico < 6h.
- NIHSS > 6 e ASPECTS > 6.
- Ocluséo de cardétida interna ou segmento M1 da artéria cerebral média.

- Ultimo momento assintomatico entre 6h - 16h: deve preencher os critérios de
inclusdo do estudo DAWN e/ou DEFUSE 3.

- Ultimo momento assintomatico entre 16 - 24h: preencher os critérios de
inclusdo do estudo DAWN.

- Ter recebido Alteplase em menos de 4,5h do ultimo momento assintomatico.
Em pacientes com elegibilidade para realizagdo da TM, que tenham recebido
trombolitico, ndo se recomenda esperar a reavaliacdo da resposta para indicar
a recanalizacio vascular.

e COutras indicagdes sao razoaveis de serem consideradas, considerando risco/
beneficio.

e Contudo é um método inovador, realizado em poucos centros de referéncia.

1.6 ATAQUE ISQUEMICO TRANSITORIO

O ataque ou acidente isquémico transitorio (AlIT) pode ser definido como um episodio
transitorio de disfungao neurolégica causada por isquemia focal do encéfalo, medular e/ou
retiniana focal, com duragao dos sintomas tipicamente menor que 1 hora, sem evidéncia de
infarto agudo do encéfalo.

Os pacientes com suspeita de AIT requerem avaliagao urgente devido ao alto risco
de AVCi associado, sobretudo nas primeiras 48h, uma vez que os mecanismos etioldgicos
potenciais subjacentes s&o os mesmos para as duas patologias. Por esse motivo, os
cuidados ao paciente com quadro de AIT sao semelhantes aqueles preconizados para os
pacientes com AVCi, citados anteriormente neste capitulo, com excecao a utilizagcao de
estratégias de reperfuséo cerebral agudas, como TM e TEV, pois os pacientes com ataque
isquémico transitorio ndo tém indicacao. A Tabela 2 destaca o Escore ABCD2, uma forma
de estratificacdo de risco de AVCi apoés 2 dias apoés o AlT.
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Tabela 2: Escore ABCD2 para estratificagdo do risco de AVCi em até 2 dias de um AlT.

Critérios Pontuagdo

Al Age — idade = 60 anos 1
B| Blood pressure — pressdo arterial na primeira avaliagio = 140 = 90 1
mmHg

C| Climical symptoms — sintomas 1
n  Fragueza focal 2
= Alteracio da fala sem fraqueza focal

D| Duration — duracdo dos sintomas 1
s =60 minutos 2
= 10 a 59 minutos

E| Diabetes mellitus 1

Interpretacdo

Escore final Risco de AVCI® em 48 h apas o AIT™

Dat 0%

2al 1,3%

4ah 41%

Ga7 8,1%

Fonte: Medicina de Emergéncia: abordagem Pratica (FMUSP), 2020.

O principal objetivo do tratamento do AlT é a prevengao da diminui¢do do risco de AVC
e novos quadros de AlT. Estudos mostram que a combinacéo de exercicios fisicos, dietas
adequadas, antiplaquetarios, estatinas e terapia anti-hipertensivas conseguem reduzir o
risco de AVC subsequente em até 90%. A terapia antiplaquetaria dupla com aspirina e
clopidogrel por 3 semanas a 1 més, seguido por um unico agente antiplaquetario, € o melhor
esquema para terapia antiplaquetaria.

O manejo do AIT depende, também, da etiologia subjacente. Em casos de estenose
de artéria carotida interna cervical, estando o paciente sintomatico, a revascularizagdo pode
ser recomendada. A anticoagulacao oral € indicada em pacientes com fibrilagdo atrial ou
outras fontes cardioemboalicas de AlT.

2. AVE HEMORRAGICO

O Acidente Vascular Encefalico Hemorragico (AVCh) é caracterizado pelo rompimento
de um ou mais vasos do SNC, gerando hemorragia espontanea na area afetada. Divide-se
em Hemorragia Intraparenquimatosa (HIP), também chamada de Hemorragia Intracerebral
(HIC) e em Hemorragia Subaracnodidea (HSA). Os AVCh representam 13% de todos os
acidentes vasculares cerebrais, sendo os HIP responsaveis por 10% dos casos e, os HSA,
por cerca de 3%.
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2.1 HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (HSA)

A HSA consiste no rompimento sanguineo para os espagos que circundam o cérebro,
preenchidos por fluido cerebrospinal e liquido cefalorraquidiano.

2.1.1 ETIOLOGIA/ PATOGENIA

Sua principal causa nao traumatica é a ruptura de um aneurisma intracraniano, que
possui alta taxa de mortalidade, correspondendo a cerca de 85% dos casos de HSA. O risco
de ruptura, por sua vez, depende do tamanho e da localizagdo. Entre outras causas nao
traumaticas, incluem-se: malformagdes arteriovenosas, coagulopatias e trombose venosa
cerebral.

Entre as causas nao aneurismaticas, temos a HSA perimensecefalica, que tem
bom progndstico e ocorre em cerca de 20% dos casos e a HSA pré-truncal secundaria a
hematoma intramural de artéria basilar.

FATORES DE RISCO:

1. Tabagismo: mais importante e evitavel fator de risco para HSA.

Hipertenséo arterial sistémica.

Etilismo.

Fatoresgenéticos: pacientescomhistériafamiliarpositivaemparentesde primeirograu.

Uso de drogas simpaticomiméticas.

A

Deficiéncia estrogénica: mulheres de 54 a 61 anos.

2.1.2 MANIFESTAGOES CLINICAS

Deve-se levantar suspeita em pacientes com apresentagao tipica, com quadro
clinico que se inicia abruptamente. A cefaleia, sintoma presente em 97% dos casos,
costuma ser instantaneamente severa e disseminada. Também estao incluidos no quadro
nauseas e vomitos, que se iniciam apos a cefaleia, além de dor cervical, fotofobia e perda
de consciéncia, em geral transitéria. Sintomas menos comuns, mas importantes, incluem
hemorragia vitrea e morte subita.

O diagndstico de HSA deve ser considerado nas seguintes situagdes: presenga de
sinais meningeos, alteragdes neuroldgicas focais e do nivel de consciéncia, presenga de
papiledema, piora progressiva da cefaleia, cefaleia agravada por tosse ou manobra de
Valsalva, cefaleia de inicio recente em paciente com mais de 50 anos de idade, cefaleia
com interrupgdo do sono, presencga de sintomas sugestivos de doenga secundaria (febre e
perda de peso), cefaleia em pacientes em uso de anticoagulagdo e em imunossuprimidos.
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2.1.3 DIAGNOSTICO
Na auséncia de sinais e sintomas tipicos, € comum a HSA n&o ser diagnosticada.

Atomografia de cranio (TC) sem contraste é o exame preferencial para o diagndstico,
com ou sem punc¢ao liqudrica. Quando realizada na primeira hora do quadro, tem > 95%
de sensibilidade e 92% nas primeiras 24 horas. A imagem, o sangue extravasado tem
caracteristica de lesao hiperdensa nos sulcos e cisternas encefalicas. Além de prever o local
da ruptura do aneurisma, sobretudo de artérias cerebral anterior ou comunicante anterior,
a TC de cranio ajuda a identificar hematomas intraparenquimatosos, edema cerebral e
hidrocefalia. A Figura 6 mostra um exemplo de HSA importante, com progndstico ruim.

A ressonancia magnética tem sensibilidade similar, mas € menos utilizada em
departamentos de emergéncia.

Apuncao lombar deve serrealizada na suspeita de HSAem pacientes que apresentem
resultados negativos ou questionaveis na TC - se realizada ap6s 6 horas do quadro - ou
RM de cranio, além de serem coletados quatro tubos para contagem de hemacias. Os
resultados compativeis com HSA consistem em contagem elevada de hemacias que nao
regride a partir do primeiro tubo para o ultimo, além de presséo de abertura aumentada e
xantocromia que geralmente aparece 12 horas apds o inicio da cefaleia.

Também pode ser utilizado o ultrassom point-of-care como medida de avaliacdo de
aumento de pressao intracraniana, que sera confirmada se medida do nervo 6ptico > 5-6
mm.

Exames complementares devem ser realizados em todos os pacientes e incluem
hemograma completo, eletrélitos, coagulograma, glicemia e eletrocardiograma.

O diagnéstico etioldgico da HSA deve ser realizado sempre que a pungao lombar for
compativel com a patologia. A angiografia cerebral evidencia a causa para o sangramento
na maioria dos casos e é o exame de escolha. Alternativas incluem angiotomografia e
angioressonancia.
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Figura 6 - HSA, em paciente com 72 anos de idade, apresentando inundagéo ventricular (FISCHER 4; Hunt-
Hess V).

Fonte: Medicina de Emergéncia - Abordagem Pratica (FMUSP), 2020.

2.1.4 CLASSIFICAGAO

Para um adequado manejo do paciente, a classificacdo da gravidade da HSA é de
extrema relevancia e se faz necessaria. As 3 escalas de classificagcdo mais utilizadas na
pratica sdo as de FISHER, Hunt-Hess e World Federation of Neurological Surgeons (WFNS)
e serao destacadas a seguir:

Tabela 3: Escala de FISHER: risco de vasoespasmo cerebral em Hemorragia Subaracnoide.

Grau Aspecto de sangue na TC crinio
1 Nenhum sangue detectado

Deposicdo difusa ou camada fina com todas as
camadas verticais (em fissura inter-nemisférica,
cisterna insular, cisterna ambiente) com menos de 1
mm de espessura

Coagulo localizado e / ou camadas verticais de 1 mm

(]

ou mais de espessura

Coagulo intracerebral ou intraventricular com sangue
difuso ou sem sangue no espaco subaracnoide.

Fonte: https://pebmed.com.br/
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Tabela 4: Escala de Hunt e Hess na Hemorragia Subaracnoide

Grau Avaliagdo Neurologica
1 Assintomatico ou cefaleia leve e rigidez nucal discreta

Cefaleia grave, rigidez de pescoco, sem deficit
neurolégico, exceto por paralisia de nervo craniano

Sonoléncia ou confusdo mental, deficit neurologico

[}

leve
4 Torpor, hemiparesia moderada a grave

5 Coma, postura de descerebracio

Fonte: https://pebmed.com.br/

Tabela 5: Escala de gravidade de Hemorragia Subaracnoide da WFNS

Grau Escala de Coma de Glasgow Deficit Motor
1 15 Ausente
2 13-14 Ausente
3 13-14 Presente
4 7-12 Presente ou ausente

(%]
@
(53]

Presente ou ausente

Fonte: https://pebmed.com.br/

2.1.5 TRATAMENTO

Todo paciente com diagndstico de HSA deve ser tratado imediatamente com avaliagao
e manutengao das vias aéreas e monitorizagdo cardiovascular cautelosa.

e Assisténcia ventilatéria: se ECG < 8, aumento da presséo intracraniana, instabilidade
hemodinamica ou hipoxemia: IOT e ventilagdo mecanica invasiva.

¢ Internacdo em Unidade de Terapia Intensiva apds estabilizagao inicial, com equipe
neurocirurgica para avaliagao de abordagem cirurgica precoce.

e Pressao arterial sistélica (PAS) deve ser mantida < 160 mmHg ou PAM < 110 mmHg
antes do tratamento do aneurisma, por via intravenosa. Agentes anti-hipertensivos
utilizados: labetalol e nicardipina. Apés tratamento de aneurisma: manter PAS < 200
mmHg.

e Hidratacao: SF 0,9% ou ringer lactato, se necessario.

e Dieta oral zero nas primeiras 12-24 horas, principalmente em pacientes com
rebaixamento do nivel de consciéncia.
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e Analgesia e agentes reversiveis, se necessario.

e A glicemia deve ser mantida entre 80 - 120 mg/dL, utilizando infusdo continua de
insulina, se necessario.

e A temperatura deve ser mantida < 37,8 °C, utilizando dipirona ou paracetamol, se
necessario.

e Para profilaxia de uUlcera de estresse pode ser utilizado omeprazol (20-40mg, VO) ou
lansoprazol (30 mg VO).

e Avaliar necessidade de transfusdo de hemacias ou plaquetas. Os niveis de
hemoglobina devem ser mantidos entre 8 e 10 g/dL e os de plaquetas > 100.000 p.

e Manter pressao intracraniana idealmente <20 mmHg e perfusao cerebral > 70 mmHg.

e Uso de meias compressivas e administragédo de heparina (5.000 Ul, trés vezes ao
dia, SC) apéds tratamento de aneurisma.

e O uso de anticonvulsivantes é controverso.

e A volemia deve ser mantida com PVC entre 5-8 mmHg. Se vasoespasmo cerebral
presente, pode-se manter PVC entre 8-12 mmHg.

e Pode-se utilizar o acido tranexamico nas primeiras 72h em pacientes que nao foram
submetidos a correcédo do aneurisma.

e Realizar exame neurologico sumario (Neurocheck) a cada 1 a 4 horas, bem como
monitorizagao continua dos sinais vitais.

¢ Reverter coagulopatias em caso de uso de anticoagulantes por qualquer causa.

Para o tratamento cirurgico do aneurisma, conduta da equipe neurocirurgica, deve-
se optar pela clipagem cirurgica ou pela abordagem endovascular de forma imediata.

2.2 HEMORRAGIA INTRAPARENQUIMATOSA (HIP)
2.2.1 ETIOLOGIA/ PATOGENIA
A HIP é dividida em:

e Primaria: tem como principal causa a Hipertensao Arterial Sistémica mal tratada, que
cursa com o rompimento dos microaneurismas de Charcot-Bouchard, os quais séo
pequenas dilatagbes dos ramos terminais das artérias cerebrais. E também se origina
das angiopatias amiloides, como aquelas encontradas em idosos, em diabéticos e
na Doenca de Alzheimer, onde ha o acumulo de proteinas amiloides na parede das
artérias, tornando-as favoraveis a ruptura. Normalmente tem evolug&o benigna.

e Secundaria: associado as anormalidades vasculares, como aneurismas,
malformagdes arteriovenosas, tumores e disturbios de coagulacdo. Possuem pior
prognaostico, pois o volume de sangramento é maior.
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e Ademais, é também a principal complicagéo da terapia de reperfusdo dos AVEi.

2.2.1.1 FATORES DE RISCO

Hipertensao arterial sistémica - aumenta em 9 vezes o risco pra HIP.
e |dade > 55 anos.

e Alcoolismo.

e Colesterol total > 160 mg/dI.

e Angiopatia amiloide cerebral (alelo e4 do gene APOE).
e Tabagismo.

e Uso de cocaina.

e Sexo feminino.

¢ Doencga do tecido conectivo subjacente.

e Escore de coma de Glasgow < 9.

e Grandes hematomas > 60ml.

e Sangue no ventriculo.

2.2.2 QUADRO CLINICO

A principio tem-se uma deficiéncia focal subita, o qual € um sinal classico do AVE,
seguido de hipertensao intracraniana, com cefaléia abrupta de forte intensidade, além
de vémitos e, eventualmente, perda do nivel de consciéncia. Em alguns casos, ocorrem
quadros de convulsdes, principalmente nos primeiros dias de evolugcdo. Sabe-se que as
demais manifesta¢des neuroldgicas dependem do local de acometimento cerebral da HIP.

2.2.3 DIAGNOSTICO

Deve suspeitar de HIP em pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia,
vomitos, PAS > 220 mmHg, cefaleia intensa ou coma, com progressao desses sintomas em
minutos ou horas.

2.2.3.1 TOMOGRAFIA DE CRANIO (TC)

Exames de neuroimagem sao obrigatérios em todos os pacientes com suspeita
de HIP. A TC de cranio sem contraste € o exame de escolha, sendo padrao ouro para
avaliagdo de hemorragia aguda. Pode-se observar lesdes hiperdensas e efeito de massa
esbranquicada em meio ao parénquima cerebral, que comprime o conjunto de neurénios de
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uma regiao e os leva a deterioragao.

Figura 7: hemorragia intraparenquimatosa com efeito de massa sobre ventriculo cerebral esquerdo.

Fonte:https://www.scielo.br/j/anp/a/rYV49hvG7mVOMP8vRkxNgJg/?format=pdf&lang=pt

Os dois locais mais comuns de HIP s3o:

(] Putame: um dos ganglios da base, vizinho a capsula interna. O efeito de massa
neuronal comprime capsula interna e a clinica passa a ser de AVCi, ou seja,
hemiplegia contralateral pura.

'l Ponte cerebral: regido que ao ser acometida cursa com muito sintomas por ter raizes
de varios pares de nervos cranianos. As pupilas tornam-se excessivamente mioticas
ao ter essa regido acometida.

7

Quando o quadro clinico € muito sugestivo de HIP de origem hipertensiva e a
localizagdo do acometimento € tipica, normalmente, nenhum outro exame é obrigatério
para estabelecer sua etiologia.

2.2.3.2 EXAMES COMPLEMENTARES

Exames laboratoriais como hemograma, fungao renal, eletrélitos, coagulograma,
glicemia e eletrocardiograma devem ser solicitados em todos os pacientes. Outros exames
como troponina, exame toxicologico e sumario de urina com urocultura também sao
recomendados.

A angiografia € de suma importancia para investigar casos menos comuns de HIP,
como as malformacgdes arteriovenosas, tumores e trombose venose cerebral. Além disso
auxilia na oclusao do vaso rompido.
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2.2.4 TRATAMENTO

Elevagéo da cabeceira a 30 graus.
Suporte para hipertensao intracraniana:
o Elevagao da cabeceira a 30 graus.
o Sedacgao leve, manitol ou salina hipertdnica sem elevagdes agudas da PIC.
o a PAS deve permanecer em torno de 140 mmHg.
o Drenagem liquorica deve ser considerada em casos de hidrocefalia.

Manter a perfusao cerebral com presséo de perfusao craniana (PPC) na faixa de 50
a 70 mmHg e a PIC < 20mmHg.

Manter controle rigido da glicemia, mentendo entre 80 a 110 mg/dl .

Nao realizar profilaxia anticonvulsivante. S6 deve-se iniciar a medicacdo em pacientes
com convulsdes clinicas ou alteragbes no eletroencefalograma.

Nao utilizar corticoesteroides.

Pacientes com disturbio da coagulagdo grave devem receber rapidamente terapia
com fator apropriado para substituicao.

Em pacientes que ja faziam uso de heparina EV — administrar sulfato de protamina
injecdo EV em uma dose de mg/100Ul de heparina - dose maxima: 50mg.

Descontinuar antagonistas de vitamina k, antiplaquetarios.
Encaminhar para unidade neurointensiva.

O proprio organismo drena o hematoma. A neurocirurgia € indicada para hematomas
maiores que 3 cm de didametro, devido a lesdo ser diretamente no parénquima
cerebral.
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Fluxograma 1: manejo do AVE isquémico

- Unidade pré-hospitalar
especializada

AVC
Isquémico

- Unidade de AVC
-UTI

Monitorizacdo
dos dados vitais
+

Glicemia capilar

Acesso venoso Tempo de inicio dos

sintomas

periférico

Avaliacéo (A-B-C) +
Calculo no NIHSS +
Avaliar ‘

‘ Exames laboratoriais ‘

contraindicacido a

Exame de imagem ‘
trombalise

(TC ou RM)

< 4,5 horas Entre 4,5h e 6 horas

Candidato a ter:
endovascular?

Candidato a
trombdlise?

- AAS 160 - 300mg VO em até 48h

- Alteplase 0,9mg/Kg (maximo 90mg)
- 10% em bolus EV em 1 minuto
- 90% restante EV em bomba de infusdo
por 60 minutos

- Manter controle rigido da pressdo

(TM) em centro de
referéncia

Trombectomia Mecnica

- PA < 180 x 110mmHg antes da infusio
- PA < 180 x 105mmHg por até 24h apds
a infusdo

Consideracdes importantes sobre infusdo do Alteplase:

- Calcular o peso atual do paciente.

- Evitar agitar a preparacio para nio danificar as moléculas do
trombolitico.

- Descartar o excesso da solu¢do para evitar uma eventual
administracdo inadvertida.

- Sempre realizar flush de 100 mL de SF 0,9% na mesma vazio da
administra¢do da Alteplase apds o término da infusio a fim de
esvaziar o restante da dose que permanece no equipo do soro.

- Monitorizacdo continua durante toda infusio do trombolitico:
avaliar sinais de alarme para hemorragia (vomito, cefaleia
intensa, pico pressorico) / Avaliar a PA a cada 15 min nas 2 horas|
iniciais, em seguida, a cada 30 min por 6h e a cada 1 hora até
completar 24h).

- Ndo puncionar acesso venoso central, nem introduzir sonda
nasoenteral nas primeiras 24h apés o trombolitico.

- Controle tomografico apds 24h da infusdo.

-Apresenta-se normal ou
com dreas de isquemia
- Descartar hemorragias

Tratamento Clinico

-Cabeceira 30-45°,

- Manter Sat02 > 94%.

- Manter PA < 220x120mmHg (se nido realizou trombdlise,
se realizou, manter PA <180x110mmHg).

- Manter hidratacio adequada.

-Manter glicemia entre 140-180mg/dL.

- Tratar hipertermia, se presente. Investigar a causa.

- AAS 300mg VO 1x por 15 dias, seguido de 100mg/dia

(se fez trombdlise aguardar 24h para dar inicio) .

- Clopidogrel 75mg VO 1x por dia.

- Iniciar estatina de alta poténeia (ex. Atorvastatina 80mg
VO 1x por dia).

- Anticoagulagio: iniciar HBPM 1mg/Kg 5C 12/12h se
cardioebdlico com NIHSS baixo. Caso contrario, iniclar
profilaxia (24h apds caso trombdélise).

- Neurocheck a cada 15 min nas 2h iniciais, apds, a cada
30 min por 6h depois a cada hora.

to, monitoriz ardiaca e
0, intubagédo v

urocirurgia para melhor
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Fluxograma 2: manejo no AVE hemorragico
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