(O ABORDAGEM DO PACIENTE COM SUSPEITA DE AVC
(Aula na integra - fala completa do professor)
8 1. Introdug&o: Por que falar de AVC?

O professor inicia ressaltando: “Vamos falar sobre como que a gente maneja, como que a gente recebe o
paciente com suspeita de AVC.”

~ . Aula ao vivo 12/08/2025 - Abordando o paciente com suspeita de AVC
® Importancia: @

g4 Eric Rulli Meneses

e OAVC é a primeira causa de morte no Brasil
desde 2022.

¢ Além da mortalidade, ha grande impacto social
e funcional:

o sequelas motoras g9

o depresséo @

o dependéncia familiar

o internag0es recorrentes

o perdade produtividade
G- “E uma cascata de problemas que afeta o paciente, a familia e a sociedade.”
€3 2. Tipos de AVC
& AVC Hemorragico

Ruptura de artéria » sangramento intracraniano.
Causas: hipertensao, aneurismas, malformacgoes.
Complicagdes: hipertensédo intracraniana, risco de morte.

() AVC Isquémico
Obstrugédo de artéria » interrupgao do fluxo sanguineo cerebral.
e Responsavel por =~ 60-66 % dos casos.
e Causado por trombo ou émbolo.
e “Cada minuto sem sangue = 1,9 bilhoées de neurbnios mortos.” @
@ “O tempo corre contra o paciente.”
3. Fisiopatologia resumida
e Otromboimpede passagem de sangue arterial.
e Faltam oxigénio + glicose, levando a morte neuronal.
e O cérebro, tecido nobre, depende de irrigagao continua.

(=) “Sdo essas células que permitem pensar, falar, se mover, enxergar.”



ﬂ 4. Fatores de risco
% Principais:
e Hipertenséo arterial
e Tabagismo =
e Dislipidemia
o Fibrilacéo atrial
o Aterosclerose (carétidas, coronarias)
o Diabetes mellitus gf?
e Obesidade
e Historico familiar
@l 5. AVC Hemorrégico: detalhes e imagem

6 Ruptura de arteriolas » sangramento em nucleos da base (“hemorragia de Charcot”).
Associado a crise hipertensiva %

&8 7omografia: hiperdensidade nos nicleos da base (lado direito do paciente).
6. Passo a passo do manejo
“A gente precisa subir degrau por degrau, desde a suspeita até o manejo completo.”
? Etapas:

1. Suspeitar do AVC

2. Avaliar risco de morte (ABCDE)

3. Exame fisico e neurolégico

4. Exames complementares

5. Controle do tempo

6. Tratamento

7. Reavaliagéo e reabilitagéo
® 7. Passo 1-Suspeitar de AVC
D Identificar sintomas:

e Fraqueza muscular subita (braco, perna, hemiface) @)

e Desvio de rima labial

¢ Dificuldade para falar ou compreender ﬁ

e Perda subita de visdo ®

e Desequilibrio, incoordenagéo, vertigem

e Rebaixamento do nivel de consciéncia

@ “AVC camaledo” ~> apresentagdes atipicas (visuais, cerebelares, tronco cerebral).

A Alerta: “Pergunte sempre: o paciente usa anticoagulante? Qual? Tomou hoje?”
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@ 8. Determinar o “tempo zero”

@ Registrar:
¢ Hora em que foi visto normal pela dltima vez.
(“Nao é a hora em que foi encontrado com sintomas, e sim a ultima vez que estava bem.”)

aﬂ Exemplo clinico relatado pelo professor:

Paciente encontrada caida, mas ja vestida — dedugéo: acordou, trocou de roupa e caiu logo em seguida ~>
tempo menor - elegivel para trombodlise.

G “Uma anamnese répida, objetiva, mas bem feita salva minutos preciosos.”

@ 9. Diagnésticos diferenciais (“AVC camaleao”)

e Tumor cerebral

e Enxaquecacom aura

e Crise convulsiva

e Disturbios metabdlicos (hipoglicemia)

e Sépsis emidosos

e Disturbios psiquiatricos

ﬁ Sempre pensar em glicemia capilar antes de tudo!

& 10. Passo 2 - Avaliagdo ABCDE

Avaliar risco imediato de morte [}
A-Via aérea

B — Respiracéo

C -Circulagéo

D - Déficit neurolégico

E - Exposicéo

Condutas iniciais:
e Monitor cardiaco e oximetria &2
e Acesso venoso periférico ﬂ
e Glicemia capilar obrigatoria
e PA,FC, FR, SatO,
e Sem infundir volume de rotina
11. Passo 3 - Exame neurolégico
No pré-hospitalar:
e Escala SAMU
o S~ Sorria (desvio de rima?)
o A~ Abraco (queda de brago?) @
o M~ Musica(cante, “repita uma frase”) k
o U~ Urgéncia (suspeita confirmada = encaminhar)

— Alteragdo em 1 item =72 % de chance de AVC isquémico.
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No hospital:
o NIH Stroke Scale (NIHSS / NIAID)
o 11itens, pontuacdo 0 a 42.
o Quanto > o valor = pior o déficit.
o Avalia: consciéncia, olhar, campo visual, forca em membros, fala, coordenagéao etc.
o Aplicativos ajudam (Stroke Scale NIH App).
-E “Eu mesmo abro o app na hora, ninguém decora 42 itens.”
U 12. Passo 4 - Exames complementares
{ﬂ. Laboratoriais essenciais:
e Hemograma + plaquetas
e Sobdio/ Potassio / Ureia / Creatinina
e TAP/INR/TTPA
e Glicemia
@ |magem obrigatéria:
e Tomografia de cranio sem contraste
o Diferencia AVC isquémico x hemorragico
o Identifica edema citotodxico (isquemia) vs vasogénico (tumor)

Q “Edema citotoxico = hipodensidade difusa e borrada.”

@ 13. Passo 5 — Controle do tempo (“Time is Brain™)

Etapa Tempo ideal
Avaliacdo médica <10 min
Tomografia iniciada <20 min

Tomografia interpretada||< 45 min

Trombdlise iniciada <60 min

() 10-20-45-60 min
(=) “Esse é o padrdo internacional — qualquer hospital do mundo segue isso.

y 14. Passo 6 — Tratamento
ﬁ Trombdlise quimica (Alteplase — rt-PA)
e Dose: 0,9 mg/kg
o 10% em bolus IV

o 90% eminfusdode1h

e Dose max: 90 mg



Critérios de incluséao:

o 18anos

o AVCisquémico confirmado

o Sem sangramentona TC

o Inicio<4h 30 min

Exclusao:

o NIAID<5

o Leséo >1/3 do territério cerebral

o Cirurgiarecente (£ 14d)

o Sangramento ativo ou TCE recente

o INR>1,7 ou Plaguetas < 100 mil

o PA>185/110 - controlar antes

G “Trombdlise é a cavalaria chegando pra destruir a fibrina que entupiu a artéria.”

@@ 15. Trombectomia mecanica

= Procedimento endovascular (cateterismo cerebral)

Indicado se trombo em artéria grande (carétida, cerebral média)

Pode ser feito até 24 h apés inicio dos sintomas

Ja disponivel no SUS BrR

@ ¢’ 16. Cuidados apés trombélise

Monitorizagéo intensiva:

PA <185/110 mmHg (Nitroprussiato ou esmolol EV)

Sem pung¢des ou cateteres por 24 h

TC de controleem 24 h

Suspender antiagregantes por 24 h

Reavaliar NIH a cada 15 min durante a infuséo

@ 17. Paralisia facial x AVC

£ Nem todo desvio de rima é AVC!

Tipo Caracteristica Regido acometida
Periférica  ||Paralisia total ([ testa + olho + boca) Les&o do nervo facial VI
Central (AVC)||Paralisia apenas inferior (face inferior), testa preservadal|Les&do supranuclear

(=) “Se consegue franzir a testa » lesdo central; se ndo - periférica.”

O Tratamento de neurite facial: colirio lubrificante, pomada ocular, corticoide ou antiviral.




18. Passo 7 — Reavaliagéo e Reabilitagéo
e Reavaliar presséao, NIHSS, sangramento.
¢ Manter monitorizagdo constante.
e Encaminhar para fisioterapia motora e fonoaudiologia quando necessario.
e Reintegracéo familiar e social. &
U 19. Discusséo e casos reais citados pelo professor
Caso 1 -Sem protocolo institucional

Mulher 40 anos, queda em elevador > hemiplegia e afasia.
Trombdlise realizada em 15 min > “chegou plégica e saiu andando.” @

&5 Caso 2 — Com protocolo ativo
Paciente chega <1 h, TC normal, INR normal > trombdlise segura e efetiva.

G “Se tiver duvida, discuta com o neurologista.
Mas se o quadro € tipico, tempo adequado, e tudo normal, trombolize!”

() Perguntas da aula (final)

? Pergunta 1:

“Mesmo dentro da janela de 4 h e 30, quando fazer trombectomia em vez de trombdlise quimica?”
@ Resposta:

“Em lesoes extensas, NIHSS muito alto ou trombo de carétida com grande territério afetado, a trombectomia é
melhor.”

? Pergunta 2:
“E se ap0s o Actilize o paciente piora, suspeitando sangramento?”
@ Resposta:

“Nao ha antidoto especifico.
Podemos corrigir coagulagcdo com plasma e plaquetas para tentar controlar.
O sangramento € raro (3-9 %), mas precisa monitorar PA e NIHSS a cada 15 min.”

Qg 20. Concluséo do professor

C=J “Espero que tenha contribuido.

Mesmo parecendo complexo, com protocolo e treinamento € perfeitamente possivel manejar um AVC de
forma segura e rapida.

Tempo € cérebro!”

U “Vou mandar o material, esta sendo gravado, e no congresso vamos simular juntos o preparo do actilyse.”



@ RESUMO DE BOLSO @

Etapa Acéo Tempo Ferramenta
T Buspeitar Déficit neurolégico agudo — Anamnese rapida
D Avaliar ABCDE + glicemia Imediato [[Monitorizagéo
8Exame neuroldgico|NIHSS / Cincinnati < 10 min ||Aplicativo
fL Exames TC sem contraste + labs <20 min ||Protocolo AVC
£ Tratamento Trombdlise ou Thrombectomia || 60 min ||Alteplase 0,9 mg/kg
6Pos Controle PA e reavaliagao NIHSS|[24 h UTI/AVC
T Reabilitagdo Fisioterapia + fono Ap0s alta||[Equipe multidisciplinar

Iﬁ FIM DA AULA - ABORDAGEM COMPLETA DO PACIENTE COM SUSPEITA DE AVC
?;} Texto estruturado e fiel a fala original, otimizado para leitura e ensino.



(F] RESUMO DE BOLSO — AVC NA EMERGENCIA (PS)
AVC ISQUEMICO E HEMORRAGICO — CONDUTA NO PS

@ TSUSPEITA CLINICA
Qualquer déficit neurolégico subito!
e Fraqueza em face/braco/perna (&,
e Desvio de rima
e Dificuldade pra falar ou entender £
e Perda subita de visdo ®
e Desequilibrio / vertigem / rebaixamento
/\ Perguntar sempre:
e Hora da ultima vez visto normal ()
eUso de anticoagulante? Qual? Quando foi
a ultima dose?
@s ZIAVALIACAO INICIAL — ABCDE
e A: Via aérea + protegdo se GCS < 8
e B: SatO; > 94 %
e C: Acesso venoso x 2 | PA|FC | FR
e D: Glicemia capilar imediata
e E: Exposicdo / temperatura
/\ Hipoglicemia pode simular AVC!

TESCALAS RAPIDAS
PRE-HOSPITALAR - Escala SABU/CINCINNATI
¢ S: Sorria (desvio de rima?)
¢ A: Abracgo (queda de brago?)
¢ B: Balbucie (fala anormal?) — 1 alteracdo = suspeita de AVC
(O HOSPITAL — NIHSS (NIAID)
e Pontuagdo 0—42 — quanto maior, pior
® NIHSS > 6 — indica trombodlise
[[] £EXAMES ESSENCIAIS
& Hemograma + plaquetas
& Eletrdlitos, ureia, creatinina
& TAP/INR, TTPA, glicemia
@ TC de cranio sem contraste (imediata!)

¢) EMETA DE TEMPOS — “Time is Brain”

| Etapa ||Tempo Méx|

|Avaliaggo médica || < 10 min]
[TC iniciada | < 20 min|
|TC interpretada H@ <45 min‘

|In|'cio da trombéliseH@ <60 min‘

¢/ EITROMBOLISE (rt-PA — ALTEPLASE)
Q) Dose
e 0,9 mg/kg (max 90 mg)
o 10 % bolus EV
o 90 % infusdoem 1 h
Critérios de inclusdo
e AVC isquémico confirmado (TC
sem sangramento)

© Contraindicagdes
e AVC ou TCE < 3 meses
e Cirurgia maior < 14 dias
e Sangramento ativo
e Plaquetas < 100 mil / INR > 1,7
o PA > 185/110 (controlar antes)
o NIHSS < 5 (déficit leve)
o Lesdo > 1/3 territério ACM

= TOTHROMBECTOMIA MECANICA

e Trombo em carétida / cerebral
média

e < 4 h 30 min do inicio
e > 18 anos
e NIHSS = 6

e Pode ser feita até 24 h
e Encaminhar centro de
referéncia

¥ ¢ §POS-TROMBOLISE
e Monitorizar PA < 185/110 mmHg
e Sem pungdes por 24 h
* Repetir TCem 24 h

e Sem AAS ou anticoagulante nas primeiras 24 h
e Reavaliar NIHSS a cada 15 min durante infusdo

© EDIFERENCIAR PARALISIA FACIAL

| Tipo ||Regiéo acometida” Caracteristica |

|Centra| (AVC)

||Face inferior ||Testa preservada |

Testa e palpebra também
paralisadas

Periférica (neurite facial)||Face total

[] 1@RESUMO RAPIDO

| Acéo

|| Tempo || Observacéao |

/\ ALERTAS DO PLANTAO

A Suspeita de AVC |-

Anamnese +
hora do inicio

< Tempo é cérebro! Cada minuto = 1,9 bilhdo neurbnios
perdidos.

€ N3ao atrasar TC esperando médico especialista.

[El ABCDE + Glicemiallmediato ][0, se Sat < 94 %]

¢ Checar glicemia SEMPRE antes de trombolisar.

[ NIHSS

Hs 10 min HEscaIa no app ‘

¢ Controlar PA antes de alteplase.

|Q TC sem contraste HS 20 min HConfirmar tipo ‘

< Reavaliar continuamente sinais neurolégicos.

< 60 min |

|¢ Alteplase

09mgkgEV |

|3 Thrombectomia |[<24 h

HSe artéria grande‘

@ Reavaliagso

Continua|PAe NIHSS |

| Reabilitaggio

HApés aItaHFisio + fono

@ “AVC é emergéncia tempo-dependente — o tratamento precoce salva neurénios e vidas.”
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@ CARTAO DE EMERGENCIA - AVC (Acidente Vascular Cerebral)

/A RECONHECIMENTO RAPIDO

e Suspeite de AVC se houver:

e Fraqueza facial, brago ou perna (geralmente de um

3 AVALIAGAO INICIAL (ABCDE)

A: Garantir via aérea / proteger se GCS <8

lado)

vez.

a ultima dose?

¢ Dificuldade para falar ou entender
¢ Perda subita de visao, equilibrio ou consciéncia
(") Anote: Hora em que foi visto normal pela ultima

Q) Pergunte: Usa anticoagulante? Qual e quando foi

B: O%se Sat <94 %

C: Acesso venoso x2, PA, FC, FR, glicemia capilar
D: Avaliar nivel de consciéncia (Glasgow)

E: Expor / controlar temperatura

/\ Hipoglicemia pode simular AVC!

ESCALAS RAPIDAS
CINCINNATI / SAMU

AVC
NIHSS (NIAID)

e S — Sorria (desvio de rima?)
e A — Abraco (queda de bracgo?)
¢ M — Balbucie (fala anormal?) — 1 alteragédo = suspeita de

Pontua 0—42 — >6 = grave / indica trombdlise

[[] EXAMES IMEDIATOS

e Hemograma + plaquetas

o Eletrolitos / ureia / creatinina

e TAP/INR/TTPA

¢ Glicemia capilar

¢ TC de cranio sem contraste (urgente!)

() TEMPOS-CHAVE

| Etapa || Meta |
|Avaliagdo médica ||< 10 min|
ITC iniciada |l< 20 min|
[TC interpretada  ||< 45 min|
lInicio da trombolise||< 60 min|

AVCI X AVCH

€3 Time is Brain! Cada minuto = 1,9

bilhdo de neurdnios perdidos.

¢’ TROMBOLISE (rt-PA - ALTEPLASE)

Dose: 0,9 mg/kg (max 90 mg)

¢ 10 % bolus EV

¢ 90 % infusdo 1 h

Indicagao:

¢ AVC isquémico confirmado

e < 4h30min do inicio

e > 18 anos

Contraindica:

¢ AVC/TCE < 3m « Cirurgia < 14d

e Sangramento ativo * Plaquetas <100
mil

¢ INR >1,7 « PA>185/110 (corrigir
antes)

o NIHSS <5 « Les&o >1/3 territério ACM

™ TROMBECTOMIA MECANICA

e Trombo em carétida / cerebral média

e Pode ser feita até 24 h

e Encaminhar ao centro de referéncia
¥ ¢ APOS TROMBOLISE

o Monitor PA <185/110 mmHg

e Sem puncdes por 24 h

e Repetir TC em 24 h

o Nao usar AAS/anticoagulante nas 24h

e Reavaliar NIHSS a cada 15 min

© DIFERENCIAR PARALISIA FACIAL e A
| Tipo || Regido || Caracteristica | | _
[Central (AVC)||Face inferior||Testa preservada | & | =4 : e
IPeriférica  |[Face total ||Testa e palpebra caidas| S | :f A _: |
| g ! | “ AN A
REABILITAQAO NORMAL ALTERADO \ —Normal —Allerodo
Encaminhar ap6s estabilizacéo para: Queda do Alteracio na fala Paralisia
o Fisioterapia motora braco facial

e Fonoaudiologia

? Resumo Rapido:

1. Suspeita —» AVC
ABCDE + Glicemia
NIHSS / Cincinnati
TC imediata

e Avaliacao multiprofissional

> Paralisia de Bell:

Alteplase 0,9 mg/kg (se elegivel)
Controle PA/ TC 24h
Reabilitagédo

Nooak~wN




