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Isquemia Hemorragia
85% 15%




Epidemiologia
Principal causa de incapacidade motora, sensitiva e cognitiva no

mundo.

AVE é a 2° principal causa de morte no Brasil.

Mortalidade em 30 dias =8 a 20%

Mortalidade em 5 anos = 60%
30 a 50% dependentes nas AVDs.

Risco de AVE em adultos > 55 anos = 1:6.



Fisiopatologia



Fisiopatologia
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Fisiopatologia
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Cascata Isquémica
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Cascata Isquémica
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Cascata Isquémica
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FSC < 10mi/100g/min
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Fisiopatologia
2 - 8 —> Todo oxigénio livre é
consumido
10s — Inconsciéncia
30 -40s — EEG isoelétrico

3 — 4 minutos — Focos irreversiveis de

necrose

9 minutos —> Morte cerebral




Cascata Isquémica
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Area de Penumbra Isquémica
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Neurologia: diagnostico e tratamento (2021)



Area de Penumbra
Isquémica

Tecido cerebral com lesao
reversivel.

Regiao que circunda o centro de
lesao, com fluxo sanguineo
entre 20 e 40% do normal.

Esta area sobrevive algum
tempo as custas da extracao
aumentada de O2.




Area de Penumbra Isquémica




Fatores de Risco

Modificaveis

* HAS

* DM
Dislipidemia
DAC prévia
Tabagismo

Nao modificaveis
* |dade avancada
e Sexo masculino
* Etnia negra
e Historia familiar positiva




Fatores de Risco

HAS — risco 4 x maior.
DM — risco 6 X maior.
Dislipidemia - RR 1,5.

Tabagismo - risco 1,9 x maior. @



Verschlusse
penetnerender

Classificacao TOAST
Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment (1993)
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Etiologia

Aterosclerose de grandes vasos - 20%
Aterosclerose de pequenos vasos - 20%

Cardioembolia 2> 30%

Disseccao de artérias cervicais ou intracranianas, estados de

hipercoagulabilidade, etc. - 3%
Etiologia desconhecida - 27%



Classificacao Sindromica de Bamford

Bamford, 1993

Sd. circulacao anterior total

Sd. circulacao anterior parcial

Sd. circulacao posterior

Sds. lacunares
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Sd. Circulacao Anterior Total

Disturbio de funcao cortical:
e afasia;
* apraxia;
* agnosia;
* negligéncia;
* an0sognosia;

Hemianopsia homonima

Déficit sensitivo e/ou motor envolvendo, ao menos, duas destas areas:
» face;
* membro superior;
* membro inferior.



Sd. Circulacao Anterior Parcial

Déficit sensitivo-motor + hemianopsia;

Déficit sensitivo-motor + disfuncao cortical;

Disfuncao cortical + hemianopsia;

Disfuncao cortical + déficit motor puro (monoparesia);

Disfuncao cortical isolada.



Sd. Circulacao Posterior

Paralisia de nervo craniano (Unica ou multipla) ipsilateral mais déficit

sensitivo-motor contralateral;

Déficit sensitivo-motor bilateral;

Alteracao dos movimentos conjugados dos olhos;
Disfuncao cerebelar sem déficit de trato longo ipsilateral;

Hemianopsia isolada ou cegueira cortical.



Sindromes Lacunares

Déficit motor puro proporcionado;
Déficit sensitivo puro proporcionada;
Déficit sensitivo-motor proporcionado;
Disartria (clumsy hand);

Hemiparesia ataxica proporcionada;

Auséncia de déficit cognitivo, como afasia ou disturbio visuoespacial, e de

disturbio de campo visual.
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Exames Complementares



Tomografia Computadorizada de Cranio

A TC de cranio tem uma funcao primordial: diferenciar
o AVClI do AVCH, pois as hemorragias aparecem
imediatamente apos sua instalacao.

Considerar que podem demorar horas para que uma lesao
IsqQUEmica seja visivel por essa técnica.

A TC com perfusao é uma técnica que utiliza contraste e é
capaz de identificar as areas de isquemia e de penumbra.






Ressonancia Nuclear Magnética

No AVCI, a RNM com difusao mostra um hipersinal, e o mapa do
coeficiente aparente de difusao (em inglés, apparent diffusion
coefficient [ADC]) revela hipossinal.

Na sequéncia de inversao—recuperacao com atenuacao de fluido (em
inglés, fluid attenuation inversion recovery [Flair]), as alteracoes
decorrentes do AVCI surgem apos 4,5 horas.

Se o paciente chega a unidade de emergéncia com tempo de inicio de
sintomas desconhecido, ele pode realizar a RNM com difusao, para
confirmar o AVCl, e a Flair, que, se normal, sugere que o evento
ocorreu ha menos de 4,5 horas.



RNM com difusao confirma o AVCI

Flair, se normal, sugere que o evento ocorreu ha
menos de 4,5 horas.



Ressonancia Nuclear Magnética

Mismatch difusao—perfusao: por meio desse meétodo, & possivel
determinar, assim como na TC com perfusao, as areas de isquemia
(difusao) e penumbra (perfusao), calculando-se a diferenca entre elas.

Um mismatch favoravel é aquele em que a penumbra tem uma area

20% superior a da isquemia.



Diffusion

Mismatch favoravel = penumbra (perfusao) tem uma area 20% superior a da isquemia (difusao)



Arteriografia Digital

A angiografia ou arteriografia € um exame invasivo, realizado por
cateterismo femoral ou braquial. E considerado o padrdo-ouro para o

diagnostico de estenoses e oclusdes vasculares, bem como para o

diagnostico de aneurismas cerebrais.






Doenca de Grandes Arteérias

Artéria Carodtida
Artéria Cerebral Anterior
Artéria Cerebral Média
Artéria Cerebral Posterior
Artéria Basilar

Artéria Vertebral



Territorios Vasculares

Artéria Carotida Caudate | SN
Internal s
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Posterior Cerebelares




Artéria Carotida

Pode ocorrer infarto cerebral por
embolia vaso-vaso, que é a causa mais
importante, ou por hipofluxo.

Placa

Artéria



Artéria Cordidea Anterior

Artéria que nasce na cardtida interna e irriga o segmento ___../

posterior da capsula interna.

LATERAL HORN OF LATERAL
VINTRICLE

" HEAD OF CAUDATE NUCLEUS

Hemiparesia contralateral completa e proporcionada (fibras

- PUTAMEN

GLOBAL
PALLIDUS
INTERNA

corticoespinhais do braco posterior da capsula interna).

Hemihipoestesia contralateral (fibras talamocorticais do braco

posterior da capsula interna).

- POSTERIOR UMB OF
INTERNAL CAPSULE

Ataxia cerebelar contralateral.

JATERAL WALL OF
THALANUS

Hemianopsia homoénima (trato dptico).



Artéria Cerebral Anterior (ACA)

Clinica
* Hemiparesia incompleta e

desproporcionada de predominio
crural, com hipoestesia de M.

 Se bilateral, pode ocorrer disfuncao
cognitiva, indiferenca afetiva (abulia),
paraparesia ou paraplegia.

e ACA direita - Heminegligéncia a
direita.




Anterior
cerebral <
artery

Incontinence
Contralateral hemiplegia
Abulia

Entire Transcortical motor aphasia or

territory motor and sensory aphasia
Left limb dyspraxia
Contralateral weakness of leg,
hip, foot and shoulder

Distal Sensory loss in foot

Transcortical motor aphasia or
motor and sensory aphasia
Left limb dyspraxia



Artéria Cerebral Média (ACM)

Sd. Tronco da ACM

* Paresia e perda sensorial contralateral.

* Infarto Maligho de ACM (< 50% da distribuicdo da
ACM).

* ACME: Afasia Global.
 ACMD: Negligéncia hemiespacial esquerda.

Sd. do Ramo Superior da ACM

* Hemiparesia completa e desproporcionada de
predominio braquial com agrafestesia e prejuizo do
tato epicritico.

e ACME: Afasia de Broca.
 ACMD: Heminegligéncia a esquerda.
Sd. do Ramo Inferior da ACM

* Hemianopsia ou quadrantanopsia superior.
 ACME: Afasia de Wernicke.
 ACMD: Heminegligéncia a esquerda.

= }ortiu ‘
M3-segment




Lesion

Middle
cerebral <
artery

(" Anterior
cerebral

Entire
territory

Internal
carotid

Artery occluded

Superior division
Lenticulostriate

Infarct, surface

Infarct,
coronal section

Clinical manifestations

Contralateral gaze palsy,
hemiplegia, hemisensory loss,
spatial neglect, hemianopsia
Global aphasia (if on left side)
May lead to coma secondary to
edema

Contralateral hemiplegia,
hemisensory loss

Transcortical motor and/or
sensory aphasia (if on left side)

Parasylvia

Contralateral weakness and
sensory loss of face and hand
Conduction aphasia, apraxia and
Gerstmann syndrome (if on

left side)

Constructional dyspraxia (if on
right side)

Superior
division

Contralateral hemiplegia,
hemisensory loss, gaze palsy,
spatial neglect

Broca’s aphasia (if on left side)

Inferior
division

o4
o
4
5,
Xy

Contralateral hemianopsia or
upper quadrant anopsia
Wernicke’s aphasia (if on

left side)

Constructional dyspraxia (if on
right side)



Infarto Maligno de Artéria Cerebral Média




Artéria Cerebral Meédia

Sd. Gerstmann
* Lobo parietal dominante — giro angular
e Agrafia
* Acalculia
* Confusao esquerda-direita

e Agnosia para o dedo (nao reconhece os
dedos)

* Apraxia ideomotora




Artéria Cerebral Posterior

Clinica
* Infarto Unilateral
v'Hemianopsia contralateral.

 Sd. Anton

v'Infarto occipital bilateral (ACP/Topo de
Basilar).

v’ Cegueira cortical.

v’ Déficit visual sem reconhecimento da
cegueira (agnosia visual).

e Sd. Balint

v’ Infarto bilateral na regido parieto-occipital
(ACP).

v'Perda dos movimentos oculares reflexos,
mantendo os voluntarios.

v’ Ataxia Optica.

v’ Assimultagnosia.




Artéria Cerebral Posterior

Sd. de Déjérine-Roussy (1906)

e Lesao do talamo
posterolateral (artéria
talamogeniculada).

e Artéria cerebral posterior —
ramos penetrantes do talamo.

e Contralateral

v Hemianestesia.

v'Dor taldmica espontdnea no
hemicorpo.




Infarto Watershed

Anterior
e Territorio entre ACA e ACM.
* Hemiparesia crural com mutismo.
* Afasia motora transcortical.

Posterior
e Territorio entre ACM e ACP.

e Hemianopsia com afasia sensorial
transcortical.

* Negligéncia (hemisfério nao dominante).




Sindromes Alternas



Tr. corticonuclearis

Ak
)

Lesoes de Tronco Cerebral

\ Tr.corticospinalis

=]

Hemiparesia/plegia alterna

\4

v’ Par craniano ipsilateral.

v" Hemicorpo contralateral.

Medulla




Mesencéfalo

Sindrome de Benedikt

\Z

Sd. de Weber + Sd. Claude

Sindrome de Weber

Infarto basal
* NC lll ipsilateral
* Hemiparesia contralateral

Sindrome de Claude

Infarto paramediano
* NC lll ipsilateral
* Ataxia contralateral

Posterior

Coliculo
superio
Teto peror
cinzenta central mesencéfalo
Nucleo oculomotor (I11)— Formacgao
Lemnisco ~L reticular
medial A
Nucleo
rubro

negra

Fibras do
trato piramidal

Anterior Base do

pedunculo

(a) Mesencefalo cerebral

Sindrome de Benedikt

Infarto medial

* NC Il ipsilateral

* Ataxia contralateral

* Hemiparesia contralateral



Mesencéfalo

Sindrome do Topo da Basilar

* Oclusao da artéria basilar rostral.

* Infarto de mesencéfalo + tdlamo + porcdes do lobo temporal e occipital.




Sd. de Millard-Gubler
e Lesdao pontina ventral inferior

* Ipsilateral:

v'Paralisa do nervo abducente.

v'Paralisia facial periférica.
e Contralateral:
v'Hemiparesia.

Ponte

1. HORIZONTAL CONJUGATE
GAZE PALSY
TS e onEs)] || 2 AR vy v
2. CONTRALATERAL 3. IPSILATERAL HORNER'S
HEMIPARESIS SYNDROME
ry
T > LESION IN FOVILLE'S
SYNDROME
LESION IN DORSAL
RAYMOND'S
SYNDROME
A

» MEDIAL LONGITUDINAL

FASCICULUS

LESION IN
MILLARD~-GUBLER
SYNDROME

VENTRAL

» V NERVE

SYMPATHETIC NEURON

VIl NERVE

VI NERVE

PYRAMIDAL TRACT

l

1. SIXTH NERVE PARESIS
2. IPSILATERAL SEVENTH NERVE PARESIS
3. CONTRALATERAL HEMIPARESIS

» PARAMEDIAN PONTINE
RETICULAR FORMATION
(PPRF)



Ponte

Sd. de Raymond-Cestan

* Oclusao dos ramos circunferenciais longos da art. basilar.

* |psilateral

v'Ataxia e tremor intencional (peduinculo cerebelar superior
e médio).

v'Paralisia dos m. mastigacdo e perda sensorial em
hemiface (V par).
* Contralateral
v'Perda de todas as modalidades sensitivas.

v'"Hemiparesia da face e do corpo.



Ponte

Sd. de Marie-Foix

* Lesao pontina lateral e do pedunculo
cerebelar médio.

chusao dz.a - AICA —ou c.ios ramos Vertebrals

circunferenciais longos da basilar.

Ipsilateral: R

Cochlea.;\ Nucleu,? (Vi

v’ Ataxia cerebelar.
v'Anestesia da hemiface

Contralateral: Spngidonic
v'"Hemiparesia. sisde oo
v'Hemianestesia.

Abducens Medial
Nuecleus (V1) Longitudinal
{ | Fasciculus

\
\
\
\

CN VI

CN VI

Cerebral Peduncle Medial Lemniscus
(corticospinal,

corticobulbal, and

corticopotine tracts)



Ponte

1. HORIZONTAL CONJUGATE
GAZE PALSY

2. IPSILATERAL V,VILVILVIII

. 1 1. SIXTH NERVE PARESIS NERVE PALSIES
Sd. de F~OVI"e - . 2. Sgﬁ;ﬁﬁé‘g}g“"“ 3. IPSILATERAL HORNER'S
e Lesdo dorsal do 1/3 inferior da BERDROME
ponte. T — >lESI(3¢l h:qugohxlsues
~ . LESION IN
* Oclusdo dos ramos paramedianos ~ #wonos
: HP y MEDIAL LONGITUDINAL
ou circunferenciais curtos da Art. ‘ e i
Basilar. > \ NERVE
* |psilateral SYMPATHETIC NEURON
v/ Paralisia facial periférica.
v’ Paralisia de m. reto lateral (VI par
ou FRPP). VII NERVE
* Contralateral L SIONIN VI NERVE
. . SYNDROME
v’ Hemiparesia. 1 VENTRAL PYRAMIDAL TRACT
» PARAMEDIAN PONTINE

RETICULAR FORMATION

1. SIXTH NERVE PARESIS (PPRF)

2. IPSILATERAL SEVENTH NERVE PARESIS
3. CONTRALATERAL HEMIPARESIS




Sd. de Raymond

* Lesao da regiao ventral inferior
da ponte.

* |psilateral:
v'Paralisa do nervo abducente.
e Contralateral:
v'Hemiparesia/plegia.

B

Ponte

1. SIXTH NERVE PARESIS
2. CONTRALATERAL
HEMIPARESIS

1. HORIZONTAL CONJUGATE
GAZE PALSY

2. IPSILATERAL V,VIVILVIll
NERVE PALSIES

3. IPSILATERAL HORNER'S
SYNDROME

T

LESION IN
RAYMOND'S
SYNDROME
A

» LESION IN FOVILLE'S
SYNDROME

LESION IN
MILLARD~GUBLER
SYNDROME

l

VENTRAL

Yoty

1. SIXTH NERVE PARESIS

2. IPSILATERAL SEVENTH NERVE PARESIS
3. CONTRALATERAL HEMIPARESIS

» MEDIAL LONGITUDINAL

FASCICULUS

> V NERVE

SYMPATHETIC NEURON

VII NERVE

VI NERVE

PYRAMIDAL TRACT

PARAMEDIAN PONTINE
RETICULAR FORMATION
(PPRF)



Ponte

Sindrome do Cativeiro (Locked-in)

Oclusao da artéria basilar.
Lesao pontina ventral bilateral.

Paralisia bilateral de m. reto lateral (lesao
bilateral das fibras do VI par).

Quadriplegia (trato piramidal bilateral).
Diplegia facial (trato corticobulbar bilateral).
Afonia (trato corticobulbar bilateral).

Consciéncia integra (formacao reticular
preservada).

Movimento ocular vertical integro.
Reflexo de piscar integro.




Bulbo

Sindrome de Dejerine (Sd. Bulbar Medial)
* Oclusao da artéria espinal anterior.
* Ipsilateral:
v'Paresia da lingua (N. XII par). odlen:

 Contralateral: OQ

v'Perda da sensibilidade vibratdria e

)
Q
<N
-

7
2

artrocinética contralateral @

| . . S ’ o Fibers of

(lemnisco medial). > % hypoglossal nerve

. . %‘.;
v"Hemiplegia, poupando a face. 7N

/%","\V/ Medial lemniscus
///,,\
<

«\\\:

Pyramid



Bulbo

Sindrome de Wallemberg (Sd. Bulbar Lateral)
* Oclusao da artéria vertebral ou PICA (menos

comum). X
e Cingultos + Diplopia + Cefaleia occipital. Vertebrals
* Lesao N. Vestibular - Nistagmo + Vertigem.
* Ipsilateral: Medial medullary

v'Paralisia de palato + faringe + corda vocal > (Dejerine) syndrome
disfagia e disartria.
v'Perda sensorial em hemiface.
v'Ataxia e dismetria.
v'Sd. Horner.
Contralateral:

v'Perda hemisensorial (dor e temperatura).

Lateral medullary (PICA or
Wallenberg) syndrome



Bulbo

Hemiplegia Cruzada

* Lesao na regiao lateral da decussacao das
piramides, na porcao inferior do bulbo.

* Ipsilateral:

v'Paralisia de membro superior.
e Contralateral:

v'Paralisia de membro inferior.




Cerebelo

Ataxia e hipotonia ipsilaterais.

Vertebals



Oclusao de Pequenos
Arterias



Infartos Lacunares

Lipohialindlise de artérias
penetrantes
e Ganglios da base (art.

lenticuloestriadas).
e Substancia branca subcortical.
* Ponte.

Etiologia
* HAS + DM + Dislipidemia.
* Microateromas na origem das art.
Penetrantes.
Diametro
* <15mm.

© 2004, 2000 Elsevier Inc. All rights reserved.



Infartos Lacunares

Classificacao

1. Infarto motor puro.

2. Infarto sensitivo puro.
3. Hemiparesia ataxica ipsilateral. o pop—

4. Incoordenacao da mao e disartria.

POSTERIOR LIMB
O 2 g0

RETROLENTICULAR LIMB

Corticotectal,
coticorubral, and %
coticotegmental f,

Tapetum

SNITYEYINOLLNITENS



Infartos Lacunares



Infartos Lacunares

Infarto motor puro

* Lesao em braco posterior da capsula interna, base da ponte ou pedunculo cerebral.
 Hemiparesia completa e proporcionada.

Infarto sensitivo puro
* Lesao em talamo ventricular posterior.
 Hemiparestesia contralateral.

Infarto sensitivo-motor
e Lesao em talamo ou Capsula interna

Hemiparesia Ataxica Homolateral

* Base da ponte, talamo ventricular anterior e capsula interna adjacente.
 Hemiparesia e ataxia homolateral (predominio crural).

Incoordenacao da Mao e Disartria
e Lesao em joelho da capsula interna ou base da ponte

. Earalisia f?cial central + disartria + disfagia + hemiparesia + incoordenacao da mao
omoteral.



Embolia Cardiaca



Cardioembolia

Fibrilacao Atrial FA Valvar =17 x
* 25% dos casos! FA n3o valvar = 5 x

Lancet Neurol. 2015; 14: 377-87




Cardioembolia

Doenc¢a cardiaca
. FA
* PFO
. ICC

. Endocardite\




Outra Etiologias



Infartos de Outras Etiologias  &¢%

Doen¢a hemorreoldgica
e Deficiéncia de proteina Ce S.
* Deficiéncia de antitrombina

e Deficiéncia de fator V de Leiden.
* SAAF

Anemia Falciforme




Infarto de Etiologia
Indeterminada



Infartos de Origem Indeterminada (Criptogénico)

Ateromatose de Arco Adrtico




AVE Criptogénico

FA Paroxistica.
Aterosclerose Subestendtica.
Hipercoagulabilidade.

Embolia paroxistica via foramem oval
patente (FOP).




Tratamento da Doenca
Neurovascular



Exames de Admissao

Hemograma completo ECG
Glicemia TAC sem contraste
Eletrolitos RNM

Uréia e creatinina
Marcadores cardiacos
TAP

KPTT

Tomografia de cranio é o
principal exame de
imagem a ser solicitado na
suspeita de um AVE!




Existe indicacao e
possibilidade de uso
de Trombolitico ou

Trombectomia?

‘e



Tempo é Neuronio!




NNT

A cada 2 pacientes com AVC tratados dentro da primeira hora é
possivel ewtar 1 mortelmcapacldade

Wlﬂ (N
| il

A cada 7 pacientes com AVC tratados dentro das primeiras 3
horas é posswel ewtar 1 mortelmcapamdade

]
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A cada 14 pacientes com AVC tratados dentro das entre 3 e 4,5
horas é possnvel ewtar 1 mortelmcapacidade
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Saver J et al. Stroke. 2009
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Area de Penumbra Isquémica

1 Minute

2 Stunden 3 Stunden



Trombolise

Dois Tromboliticos: Alteplase (rt-PA) e Tenecteplase.

converte

Enzima que se prende a fibrina do trombo
plasminogénio em plasmina = fibrindlise.

3 ' Fibein
Thrombus S gt degradation
products

Fibein veods




Trombolise

Alteplase (rt-PA) e Tenecteplase:

v'Podem ser usados em até 4,5 horas!
JAMA. 2013 Jun;309(23):2480-8.




Trombolise

Rt-PA

* 0,9mg/kg EV (dose maxima de Tenecteplase: infundido em bolus.
90mg) = infundir 10% rapido e

90% por um periodo de 60
minutos.

* O risco de transformacao
hemorragica é de até 6,4%

* Em caso de sangramento
considerar uso de crioprecipitado.

RS S.000)



O NNT para um paciente alcancar a
independéncia funcional & de 3,6 nos
primeiros 90 minutos e 4,3 entre 91 e
180 minutos. Entre 3 e 4,5 horas
o NNT é 5,9.

Stroke 2009;40(6):2079-2084.



A Trombodlise aumenta em até 30% a
probabilidade dos pacientes ficarem
com pouca ou nenhuma sequela.



Reperfusao com Trombolitico




Escala de AVE - NIHSS

_____ NIHSSScore | Severidade do AVE

0 Auséncia de sintomas
1-4 AVE Minor
5-15 AVE Moderado
16 - 20 AVE Moderado a Severo

21 -42 AVE Severo



Escala de AVE - NIHSS

Item avaliado Parametro Escore Membro superior Nao vence a gravidade - apenas movimentacao sobre 3
direito superficie -
Alerta: reage rapidamente 0 Sem movimento
Nivel de Consciéncia Sonolento: responde mediante estimulo ]
Torporoso: responde a estimulos vigorosos 2 Normal: sem quedas durante 10s 0
Coma 3 Assume postura com gqueda - mas nao cai completamente 1
Forca muscular Vence parcialmente a gravidade - cai completamente 2
2 corretas o Membro Inferior Nao vence a gravidade - apenas movimentacao sobre 3
Resposta a perguntas 1correta 1 Esquerdo superficie 4
2 incorretas 2 Sem movimento
Executa ambas corretamente 0 Normal: sem quedas durante 10s 0
Obedece a comandos Executa apenas ] 1 Assume postura com queda - mas n3o cai completamente ]
Nao executa as tarefas 2 Forca muscular Vence parcialmente a gravidade - cai completamente 2
Membro inferior Direito Nao vence a gravidade - apenas movimentacao sobre 3
Normal 0 superficie 4
Olhar conjugado Deficit Parcial: ha movimento com o reflexo oculocefalico 1 Sem movimento
(ROC) 2
Déficit Completo: ndo ha movimento com ROC 3 Ausente 0
Ataxia de Membros Presente em um membro 1
Normal 0 Presente em dois membros 2
Campo visual Hemianopsia parcial 1 3
Hemianopsia completa 2
Cegueira cortical 3 Normal 0
Sensibilidade Hipoestesia 1
Normal 0 Anestesia 2
Nervo facial Acometimento discreto 1
Acometimento parcial - déficit supranuclear 2 Normal 0
Linguagem Afasia Leve a moderada 1
Normal sem quedas durante 10s 0 Afasia grave 2
Forca muscular do Assume postura com queda - mas n3o cai completamente 1 Afasia global ou mutismo 3
Membro Superior Vence parcialmente a gravidade - cai completamente 2
Esquerdo Nao vence a gravidade - apenas movimentacao sobre 3 Fala normal 0
superficie - Disartria Disartria leve a moderada 1
Sem movimento Disartria grave, ininteligivel ou mudo, intubado 2
Normal: sem quedas durante 10s 0 Nenhuma anormalidade 0
Assume postura com queda - mas nao cai completamente 1 Negligéncia Negligéncia visual, tatil ou auditiva 1
Forca muscular Vence parcialmente a gravidade - cai completamente 2 Negligéncia para mais de uma modalidade 2




Escala de AVE - NIHSS

A interpretacao de cada faixa de escore na NIHSS é apresentada a
seguir:

0 a 5 pontos — a trombodlise é indicada apenas se ha déficits
limitantes, como afasia, por exemplo;

Maior ou igual a 6 pontos — além da avaliacao clinica e radioldgica
inicial, deve ser feita uma angiografia por TC ou uma RNM dos vasos
cervicais e intracranianos, a procura de oclusao da artéria carotida
interna ou do segmento proximal da artéria cerebral média;

Superior a 25 pontos — o paciente pode ser trombolisado até 3
horas apos o inicio dos sintomas.



Infarto Maligho de ACM




Trombodlise - Critérios de Inclusao

AVC isquémico de qualquer territorio

vascular.

Inicio dos sintomas até 4 horas e 30

minutos.

TCC e RMC sem evidéncia de

hemorragia.

ldade maior de 18 anos.




Trombolise - Critérios de Exclusao

Uso de anticoagulantes orais.

Tempo de protrombina > 15 s ou RNI > 1,7 ou plaquetas <
100.000/mm3.

AVC isquémico ou traumatismo de cranio nos ultimos 3 meses.
AVC hemorragico ou malformacao arteriovenosa.

TCC com hipodensidade maior que 2/3 da cerebral média.

PAS > 185 mmHg ou PAD > 110 mmHg.

Resolucao completa dos sintomas antes da trombalise.



Trombolise - Critérios de Exclusao

Grande cirurgia ou procedimentos invasivos nas ultimas 2 semanas.

Varizes esofagicas, hemorragia gastrintestinal ou geniturinaria nas
ultimas 2 semanas.

Puncao de sitio arterial nao compressivel nos ultimos 7 dias.
Hipoglicemia < 50 mg/d®.
Evidéncia de endocardite, embolia séptica ou gravidez.

Suspeicao clinica de hemorragia subaracnoidea ou disseccao de
aorta.

Neoplasia intracraniana.



Trombolise Venosa

2 Hours, 20 Minutes




Trombectomia



Trombectomia

Critérios de inclusao

Oclusao de carétida interna ou cerebral média em seguimento M1.

ldade > 18 anos.

National Institutes of Health Stroke Scale/Score (NIHSS) > 6/Alberta
Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) > 6.

Tratamento iniciado até 6 horas do inicio dos sintomas.

Excepcionalmente, pacientes entre 6 e 24 horas do inicio dos
sintomas podem ser incluidos (Estudos DAWN e DEFUSE-3 -
mismatch clinicoradioldgico).



Trombectomia Mecanica

STENT RETRIEVER

Four stent retrievers have been approved by the US Food and
Drug Administration:

SOLITAIRE FR
MERCI RETRIEVER REVASCULARIZATION DEVICE
(Concentric Medical, Mountain View, CA) (Covidien, Dublin, Ireland)

TREVO PENUMBRA SYSTEM
(Concentric Medical, Mountain View, CA) (Penumbra, Alameda, CA)
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N Engl J Med 2022; 386



Infarto Cerebral
Agudo e Oclusao
da Artéria Cerebral
Meédia a Esquerda
+ Trombectomia
Mecanica

WJ Powers. N Engl J Med 2020;383:252-260.




E se nao houver
indicacao de
Trombolitico ou
Trombectomia ?




Condutas Gerais

Obter acesso venoso de bom calibre e jamais no membro
acometido.

Avaliar disfagia e risco de broncoaspiracao.

Evitar sonda vesical sempre que possivel.

Nutricao precoce (VO ou enteral com cabeceira elevada).

Tratar febre e diagnosticar a sua origem (geralmente urinaria ou
pulmonar).

Tratar hipoglicemia e hiperglicemia (quando glicose >
150mg/dl).

Manter O2 sob canula nasal em caso de hipoxia ou
dessaturacao.



Condutas Gerais

Heparinizacao profilatica com heparina de baixo peso
molecular (enoxaparina 0,5 a 1mg/dia).

— 10% dos obitos pos AVE sao por TEP.
— TVP ocorre em até 50% dos pacientes com hemiplegia aguda.

Mobilizar e sentar o paciente precocemente.



Condutas Gerais ADALAT -

Reduzir a PAM em 20% nas primeiras 24h.

Iniciar o manejo da pressao arterial quando PAS > 220mmHg ou
PAM > 130mmHg, apds 2 ou mais afericoes da PA.

Reducodes superiores a 20% da PA diastolica podem comprometer
a perfusao encefalica.

A reducao da PA pode aumentar o tamanho da area isquémica.

Nunca usar hipotensores de ag¢ao rapida (nifedipina) e jamais usar
hipotensores por via sublingual ou diurético endovenoso!




Condutas Gerais — Prevencao Secundaria

AAS

e Reduz em 19% o risco de recorréncia de AVEI. N Engl J Med 1978; 299:53-59

* Dose: 100 - 325mg/dia
Clopidrogrel

 Estudo CAPRIE: Clopidogrel € indicado na prevencao secundaria de
pacientes que nao respondem ao uso de AAS. Lancet 1996; 348:1333-1339

* Dose: 75mg/dia
Estatinas

e Atorvastatina 80mg diminui recorréncia em 16% (SPARCL).
* Sinvastatina 20mg.




Condutas Gerais — Prevencao Secundaria

Fibrilacao Atrial
— Novos Anticoagulantes (NOACs) - Iniciar 4 a 14 dias apods o ictus:
* Indicado na FA de etiologia nao valvar
* Antagonista da Trombina (dabigatrana)
* Anti-Xa (apixabana, rivaroxabana, edoxabana)
— Antagonistas da Vitamina K

* Indicado da FA de etiologia valvar
e Warfarina



Reabilitacao Neurologica
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Edema Cerebral

Osmoterapia (duracao =48 - 72h)
* Manitol 20% 0,25 — 0,5 g/kg de
4/4 horas por até 3 dias — lembrar
5ml = 1mg.
Craniectomia descompressiva

 Infartos > 50% do territorio da
ACM.

* Craniectomia Suboccipital em
Infartos Cerebelares.




Ataque Isquémico Transitorio (AIT)



Ataque Isquémico Transitorio (AIT)

Déficit neuroldégico focal, encefalico ou
retiniano subito e reversivel, secundario a
uma doenca vascular isquémica, com
duracao menor que 1 hora e sem evidéncia
de lesao isquémica nos exames de imagem.

Prevaléncia (>65a) = 1a 4%
159%0 dos AVEs

Cut-section of artery

Tear in artery wall

Macrophage cell

Cholesterol deposits

Red blood cell

Macrophage foam cell

5% % " Fat deposits




Ataque Isquémico Transitorio (AIT)

Territorio carotideo
 Amaurose fugaz

e Sintomas hemisféricos ipsilaterais a
lesao

Territorio vertebrobasilar

e Sintomas vestibulocerebelares,
oculares e visuais




Ataque Isquémico Transitorio (AIT)

Risco de AVE agudo apds AIT ou eventos vasculares menores:
* 33,4% apos 1 ano
e 23,2% com estenose intra ou extracraniana > 50%

* 10,4% com FA

N Eng J Med. 2016; 374(16): 1533-42



Previsao de Risco de AVE Precoce pos AIT

Escore ABCD2

— Age 2 60 anos = 1 ponto

— Blood Pressure = 1 ponto : :
* PS> 140mmHg Baixo Risco <4

* PD290mmHg Moderado Risco4 -5

— Clinical Features .
* Hemiparesia = 2 pontos Alto Risco > 5

 Disturbio de fala sem hemiparesia = 1 ponto
— Duration of TIA

* 10 - 59 minutos =1 ponto

* > 60 minutos = 2 pontos

— Diabetes = 1 ponto

Rothwell P, Giles M, Flossmann E, Lovelock C, Redgrave J, Warlow C, & Mehta Z. A
simple tool to identify individuals at high early risk of stroke after a transient ischaemic
attack: the ABCD score. The Lancet 2005;366:29-36.



Prevencao Secundaria

AAS

e Reduz em 19% o risco de recorréncia de AVEI. N Engl J Med 1978; 299:53-59

* Dose: 100 - 325mg/dia
Clopidrogrel

 Estudo CAPRIE: Clopidogrel € indicado na prevencao secundaria de
pacientes que nao respondem ao uso de AAS. Lancet 1996; 348:1333-1339

* Dose: 75mg/dia
Estatinas

e Atorvastatina 80mg diminui recorréncia em 16% (SPARCL).
* Sinvastatina 20mg.




Anticoagulacao na Fibrilacao Atrial

Escore CHA2DS2-VASc

ALTO RISCO (2 pontos ou
mais): anticoagulacao plena (warfarina,
para INR entre 2,0 e 3,0)

RISCO INTERMEDIARIO (1
ponto): anticoagulacao plena ou
antiagregacao (AAS 75 a 325mg/dia) —
anticoagulacao plena sempre que
possivel.

BAIXO RISCO (0
pontos): antiagregacao (AAS) ou
nada — o beneficio do uso do AAS para
esse grupo nao esta bem estabelecido,
podendo levar a eventos adversos.

CHA,DS,-VASC

Descricao

Insuficiencia Cardiaca

Hipertensao 1
Idade (2 75 anos) 2
Diabetes Mellitus 1
AIT ou AVC preévio 2

1

arterial periférica ou placa adrtica)

Idade (65-74 anos)

Sexo (se feminino)

Pontos



Estenose de Carotidas



Estenose de Carotida




Estenose de Carotida

Em estenoses carotideas cervicais de 70 a 99%
sintomaticas, ou seja, que ja se manifestaram por meio
de AVEI prévio ou ataque isquémico transitorio (AlT), o
risco de recorréncia é de 24,5% em dois anos.

Estenoses da mesma magnitude assintomaticas conferem
chance de um novo AVEI ou AIT de 2% ao ano.



Estenose de Carotida Assintomatica

Endarterectomy for asymptomatic carotid artery stenosis
(EACAS). 1aAMA 1995; 273: 1421 - 1428

1662 pacientes entre 40 e 79 anos com estenose de
carotida > 60% e sem historia de doenca encefalovascular.

Pacientes assintomaticos com estenose de carotida > 60%
podem se beneficiar de endarterectomia associada ao
tratamento clinico dos fatores de risco.




Estenose de Carotida Sintomatica

North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
(NASCET). N EnglJ Med 1991; 325: 445 — 453

659 paciente com histéria de amaurose fugaz, AIT hemisférico, ou
infarto cerebral nao incapacitante com 3 meses de evolucao, com
estenose de carotida entre 70% e 99%.

Pacientes sintomaticos com estenose de carotida de alto grau (entre
70 —90%) e com infarto cerebral ou AIT recente podem se beneficiar
de endarterectomia.




Angioplastia de Carotida
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