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PREFACIO

O perfil epidemiologico e o volume das emergéncias neurologicas vém mudando
significativamente nas Ultimas duas décadas em virtude de varios fatores. Desta forma,

elas, hoje, estdo presentes mais frequentemente em servicos de emergéncia.

As emergéncias neurolégicas sdo um problema de saude publica e se apresentam
de diversas formas, sendo, portanto, um tema relevante para médicos e profissionais
da saude de modo geral. O estigma, as concepgdes errbneas e a falta de treinamento
e conhecimento sdo fontes de inseguranga para muitos profissionais da salude que se

deparam com pacientes com problemas neurolégicos em servicos de emergéncia.

Além do conhecimento técnico, as emergéncias neurologicas muitas vezes requerem
atuacdo clinica o mais rapido e eficaz possivel, no sentido de preservar as fungdes cerebrais

e por conseguinte interferir na mortalidade e morbidade destes pacientes.

No presente manual, buscamos prover ao leitor uma referéncia sucinta e o mais
abrangente possivel, que permita simultaneamente o estudo e a rapida atuagéo no contexto
das emergéncias neurologicas. Esperamos que este manual contribua para o melhor
manejo possivel das emergéncias neurolbgicas.

Mauro Eduardo Jurno
Tarcisio Aratjo de Oliveira

Coordenadores
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Jéssica Guimaraes

Laura Costa Dias

11 INTRODUGAO

Os atendimentos nos servicos de
urgéncia e emergéncia por causas neurolégicas
sdo comuns. No Brasil, por ser um pais com
uma extensdo territorial grande, o perfil de
causas costuma variar, mas cefaleia e acidente
vascular encefalico costumam ser as causas
mais prevalentes. No entanto, diversas doencas
neuroldgicas podem levar os pacientes a procura
do atendimento de urgéncia e emergéncia,
inclusive por doencas raras e muitas vezes com
um diagnéstico desafiador. Para que o médico
consiga pensar nas hipoteses diagnoésticas e
chegar a um diagnoéstico definitivo, € fundamental

conhecer e realizar o exame neurolégico.

Na unidade de urgéncia e emergéncia, o
tempo de atendimento geralmente é mais curto
e 0 exame neurolégico completo em todos os
pacientes se torna inviavel. Por isso, um exame
de rastreio costuma ser indicado, realizado
apo6s uma historia clinica bem feita, para depois
decidir quais os outros componentes deverao ser

realizados com mais detalhes.

CAPITULO 1

O EXAME NEUROLOGICO

21 ANAMNESE

O exame

neurolégico é bastante
dependente e influenciado pela capacidade de
raciocinio clinico e diagnéstico do profissional
da salde, ja4 que um sintoma neurolégico ndo
evidencia de forma exata qual area do sistema
nervoso esta afetada, visto que as vias aferentes
e eferentes sdo muito longas. Por esse motivo,
o fato de haver a possibilidade de diferentes
topografias para determinado deficit neurologico,
torna complexa a semiologia desta area. Para
facilitar o raciocinio clinico e diagnostico, foram

criadas trés etapas:

1. Diagnéstico sindrémico: conjunto de
sinais e sintomas apresentados pelo
paciente.

2. Diagnostico topografico: local da
lesdo causadora do sintoma do

paciente.
3. Diagnostico  etiologico: causa
da lesdo (vascular, inflamatéria,

degenerativa, etc.).

E importante coletar bem a histéria clinica
do paciente, ja que ela nos permite identificar a
queixa principal e mostrar possiveis estruturas
ou regides anatdmicas afetadas e preservadas.
Também, através da anamnese, podemos tomar
conhecimento de como, quando e quais sintomas
foram instalados.

Capitulo 1



31 EXAME NEUROLOGICO

Apés a coleta da anamnese, um exame neurol6gico de rastreio sugerido pode ser

realizado conforme a sequéncia abaixo:

»  Avaliagdo do estado mental: pergunte sobre o lugar, o horario e dados sobre a
propria pessoa. Tente dar um comando ao paciente e verifique se ele é capaz de
cumpri-lo de forma adequada. Se as respostas forem coerentes, se conseguir
relatar uma historia clinica detalhada e se néo tiver queixas cognitivas, geral-
mente n&o é necessario outro teste de estado mental adicional nesse momento.

»  Nervos cranianos: peca para o paciente movimentar os olhos em todas as dire-
¢cOes, observe a resposta pupilar aluz, avalie o campo visual, se ha nistagmo,
avalie movimentos faciais ativos e passivos e movimentacao da lingua.

* Motricidade: avalie a for¢ga nos seguintes musculos bilateralmente: deltoides,
triceps, extensores do punho, interésseos da mao, ileopsoas, isquiotibiais e
dorsiflexores do tornozelo. Realize manobras de index- nariz e calcanhar-joe-
Iho. Teste a marcha tandem e o andar sobre os calcanhares.

+ Reflexos: Teste as respostas cutaneas plantares e os reflexos miotaticos pro-
fundos bicipital, tricipital, patelar e aquileu bilateralmente.

+ Sensibilidade: avalie a sensibilidade ao toque leve nos quatro membros distais.

Teste a sensibilidade vibratéria ou proprioceptiva no halux.
ApOs a coleta da historia clinica e da realizagdo do exame de rastreio, deve-se fazer
0 exame neurologico detalhado de acordo com o diagnéstico sindrémico e topogréafico que
0 médico constroi com esses achados. Esse direcionamento na unidade de urgéncia e
emergéncia é fundamental para que o profissional consiga otimizar o tempo desse primeiro

atendimento ao paciente.

N&o ha uma ordem padronizada para a realizagéo das etapas do exame. A sequéncia
utilizada foi escolhida de acordo com a preferéncia dos autores.

3.1 Exame do estado mental

O exame do estado mental avalia déficits em varias esferas: Nivel e conteldo
de consciéncia, atencdo e concentragdo, memoria, linguagem, percepgéo viso-espacial,
conteudo de pensamento e humor, praxis, calculos e funcionamento executivo. Existem
varios testes padronizados e escalas que podem ser feitas para ajudar aidentificar essas
alteracbes, como o mini-exame do estado mental, a escala de depresséo geriatrica,
questionario de Pfeffer, entre outros.

Uma escala muito utilizada para avaliar o nivel de consciéncia é a escala de coma

de Glasgow (ECG), em que se da pontuacbes para abertura ocular, resposta verbal e



resposta motora. E preciso ressaltar que ela foi criada para pacientes vitimas de trauma,
mas acabou se estendendo para avaliacdo de pacientes clinicos e, por isso, apresenta
muitas limitagdes. Uma outra escala, adaptada a tradicional escala de coma de Glasgow,
€ a escala de coma de Glasgow com resposta pupilar (ECG-P). Adiciona-se o exame da
reatividade pupilar, subtraindo 2 pontos do resultado encontrado se nenhuma das pupilas
forem reativas e 1 ponto se somente uma nao for reativa. Se as duas tiverem reatividade a

luz, mantém-se a mesma pontuacéo da ECG tradicional.

ESCALA DE COMA GLASGOW PUPILAR (ECG-P)

VARIAVEIS ESCORE
Abertura Ocular b S
Ausente 1
Confusa 4
Palavras incompreensiveis 2

Obedece comandos

Movimento de retirada

Resposta Motora .

Extensao anormal

L Aweee |1

2 pupilas reativas nao subtrai

Reatividade Pupilar 1 pupila reativa

Nenhuma pupila reativa subtrai 2

[ O

w
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3.2 Nervos cranianos:

. Olfatério: tem fungdo sensitiva, é responsavel pela olfacdo. Com os olhos
fechados, o paciente inala uma substancia que seja previamente conhecida
(ex.: café, canela), comecgando pela narina em que se suspeita que haja
a alteracdo. Tem como sintomas de alteragdo a anosmia (perda parcial
ou total do olfato), parosmia (percepcao alterada do olfato), alucinagdes
olfatorias e outros.

Il. Optico: funcdo sensitiva, é responsavel pela visdo. E testado o reflexo
fotomotor direto e consensual, acuidade visual (com tabelas de snellen ou



rosenbaum), campimetria de confrontagéo e fundo de olho.

lll. Oculomotor: fungdo motora, responsavel pela motricidade do globo ocular,
do musculo ciliar e musculo esfincter da iris. Pode ter como sintomas de
alteracdo a ptose palpebral, estrabismo divergente e midriase. E testado
avaliando a motricidade ocular extrinseca e testando o reflexo fotomotor.

IV. Troclear: fungdo motora, é responsavel pela contragdo do musculo obliquo
superior do olho. Tem como sintomas de alteracéo a incapacidade de fazer
o globo ocular movimentar-se para dentro e para baixo. E testado pedindo
para o paciente movimentar o olho para dentro e para baixo.

V. Trigémeo: Ramo Oftalmico: fungdo sensitiva, é responsavel pela
inervacdo da pele acima da comissura palpebral. Tem como sintomas de
alteragdo a perda da sensibilidade do globo ocular e da regido superior
da face. E testado avaliando a sensibilidade da face e cérnea. Ramo
Maxilar: funcédo sensitiva, &€ responsavel pela inervagdo da pele entre a
comissura palpebral e labial. Tem como sintomas de alteragéo a perda
de sensibilidade da regido maxilar. E testado avaliando a sensibilidade
da regido maxilar. Ramo Mandibular: fungdo mista, responsavel pela
inervacéo da pele abaixo da comissura labial e dos musculos da mastigagao
(masseteres, temporais e pterigbideos). Tem como sintomas de alteracao
o comprometimento dos muasculos da mastigagdo. E testado avaliando a
sensibilidade da face abaixo da comissura labial e observando a contragéo
dos masseteres e temporais, palpando para observar seu trofismo e ténus
e se ha desvio da mandibula quando o individuo abre a boca.

VI. Abducente: funcdo motora, é responsavel pela inervagdo do musculo reto
lateral do olho. Tem como sintoma de alteragcéo o estrabismo convergente
(incapacidade para girar o globo ocular para fora). E testado avaliando a
motilidade extrinseca do globo ocular.

VIl. Facial: fungcdo mista, é responsavel pela inervacdo dos musculos da
mimica facial (frontal, orbicular do olho e orbicular da boca), glandulas
salivares e lacrimais e gustagcé@o dos 2/3 anteriores da lingua. Tem como
sintomas de alteracdo a perda da mimica facial (frontal, orbicular do olho
e orbicular da boca) e gustacdo. E testado com manobras que usam a
musculatura da mimica facial avaliando se existe alguma assimetria e
testando, de olhos fechados, o reconhecimento do sabor de alimentos
previamente conhecidos, colocados nos 2/3 anteriores da lingua.

VIIl. Vestibulo-coclear: fungdo sensitiva, a porgdo coclear é responsavel
pela audicdo e a por¢céo vestibular pelo equilibrio. Tem como sintomas
de alteracdo perdas do equilibrio e da acuidade auditiva. E testado pelo
Teste de Romberg, avaliagcdo de nistagmo e suas caracteristicas, teste de



marcha e testes de Rinne e Weber, no qual um diapaséo avalia se a perda
de audi¢cédo tem origem de conduc¢&o ou neurossensorial.

IX. Glossofaringeo: fungéo mista, & responsavel pela inervagédo dos masculos
da faringe e gustagdo do 1/3 posterior da lingua. Tem como sintoma de
alteracdo a dificuldade de mobilizagdo da faringe e laringe. A porgéo
sensitiva é de dificil avaliagéo.

X. Vago: funcdo mista, & responsavel pela sensibilidade e motricidade
de visceras e musculos da faringe. Tem como sintoma de alteracéo a
dificuldade de mobilizagéo da faringe. E avaliado pelo teste do reflexo de
vomito e observagdo da mobilidade de cordas vocais.

XI. Acessorio: funcéo motora, é€ responséavel por auxiliar o vago na motricidade
de visceras do pesco¢o e da cavidade tor4cica e inervar os musculos
esternocleidomastoideos e trapézio. Tem como sintoma de alteragédo
a atrofia ou a paralisia dos musculos do ombro. E testado avaliando e
testando a for¢a dos muasculos do ombro.

XIll. Hipoglosso: fungdo motora, é responsavel pela inervacdo da lingua. Tem
como sintomas de alteracdo a mobilidade deficiente, atrofia da lingua e
fasciculagdes. E testado pedindo ao paciente para mexer a lingua em
vérias direcoes.

3.3 Manobras meningorradiculares, exame do pescoco e da coluna:

Com relagéo ao pescogo e a coluna cervical, deve-se verificar se o paciente tem
alguma limitagdo de movimento. Caso néo haja suspeita de lesdo traumatica, a limitagdo
de movimentos é testada pedindo para o paciente realizar movimentos de extensao,
flexdo, rotacéo e lateralizagcdo da cabeca. Deve-se avaliar se ha rigidez de nuca ou outros
sinais de irritagdo meningea utilizando a manobra de Brudzinski, que consiste na flexdo
do pescoco do paciente e na observagéo se o paciente faz a flexdo do quadril e do joelho
simultaneamente.

Com relacdo a coluna lombossacra, também deve-se investigar se ha limitagdes
de movimentos com a realizagdo de testes de amplitude, em que o paciente executa
movimentos de flexao, extensao, rotagao e lateralizacdo da coluna. Deve-se investigar se
hé estiramento de raiz nervosa por meio do Teste de Laségue, que consiste em levantar
a perna do paciente esticada por meio de flexdo passiva do quadril e na observacéo da
amplitude obtida. Normalmente, uma pessoa consegue levantar as pernas sem problemas
até uma amplitude de 30° de inclinagdo. Se o paciente ndo consegue chegar a essa
inclinagéo sem dor, o teste é positivo.



3.4 Motricidade:

O exame de motricidade avalia a forca muscular, a coordenacéo, o tdnus, o trofismo

muscular e os reflexos, sendo que este ultimo sera discutido em um tépico a parte.

A for¢ca muscular é avaliada testando varios grupamentos musculares diferentes
com manobras resistivas e deficitarias. Entre as manobras resistivas estéo o teste de flexao
do antebrago enquanto o examinador apoia o cotovelo e segura o punho do paciente com
forga para baixo, o teste de extenséo do antebrago, em que, na mesma posicéo, o paciente
estende o membro contra a forca da médo do examinador para cima, o teste da extenséo
na altura do punho, em que o paciente faz forga para cima com o punho fechado contra a
forca da mao do examinador pra baixo, o teste da tensdo palmar, em que o paciente, com
a mao em garra, faz forca com os dedos para si enquanto o examinador puxa os dedos
na direcdo contréria, o teste da flexdo do quadril, em que o paciente se encontra sentado
e faz a flexdo da coxa contra a mao do examinador que esta sobre a coxa, o teste da
extensao do joelho, em que o examinador apoia o joelho do paciente e segura o tornozelo
com forga para baixo e pede para que ele dé um “chute para frente”, o teste de flexdo do
joelho, em que, na mesma posi¢éo, o examinador segura o tornozelo com forga para cima
e pede para o paciente forcar a perna para baixo, o teste de dorsiflexdo do pé, em que se
segura o dorso do pé do paciente fazendo for¢a para tras e pede para fazer a dorsiflexao
do pé e, por fim, o teste de flexao plantar, em que se faz for¢ca na planta do pé do paciente
e pede para que ele “pise” na mao do examinador. Entre as manobras deficitarias para a
avaliacédo da forca estdo a manobra dos bragos estendidos, em que se pede ao paciente
para estender os bragos supinados e que permaneca nessa posi¢ao por 10 segundos e a
prova de Mingazzini dos membros inferiores, em que o paciente, em decubito dorsal e com
0 quadril e joelhos flexionados (angulo de 90°), mantém essa posi¢ao por 5 segundos. A
escala mais usada para a graduacao de forga € a escala MRC, conforme a tabela 3.

Grau de forca Caracteristica

|

Auséncia de contragcdo muscular
1 Contragao sem deslocamento do segmento

2 Contragcao com deslocamento do segmento a
favor da gravidade

O movimento ativo contra a gravidade

3
4 O movimento ativo vence alguma resisténcia
5

Movimento normal

Tabela 3. Graduagéo de forga muscular, conforme escala MRC.

Acoordenacdo avalia e testa a funcéo do cerebelo através de manobras e, para testar



a propriocepcao simultaneamente, basta repetir as manobras de olhos fechados. Caso o
paciente consiga fazé-las com os olhos aberto e ndo com eles fechados, o problema esta
na propriocepgao e ndo no cerebelo. Os testes dessa parte do exame avaliam altera¢des
como dissinergia (ato motor decomposto, lento, pausado, erratico e desajeitado), dismetria
(erros no julgamento de distancia, velocidade, forca e direcdo do movimento) e tremor de
acao (ativo, cinético ou terminal), sendo testadas pelas manobras index-nariz (pode ser
index-index), em que se pede para o paciente esticar os bragos e tocar a ponta do nariz
com cada index de maneira alternada e a manobra calcanhar joelho, em que se pede ao
paciente que encoste seu calcanhar no joelho contralateral e escorregue sobre a perna.
Para o teste da disdiadocinesia (capacidade de realizar movimentos rapidos e alternados),
se pede ao paciente que repouse suas maos numa superficie e alterne rapido entre dorso e
palma para cima ou pede para alternar rapidamente, entre os dedos da méao, 0 movimento
de pinca.

O trofismo é avaliado através da palpagdo do musculo, que determina seu volume
e consisténcia. Um musculo normal (eutréfico) tem consisténcia semielastica. Em casos
de substituicdo fibroadiposa, o musculo adquire consisténcia mais firme, enquanto que
musculos apenas atrofiados tém consisténcia amolecida. A atrofia pode resultar tanto
de transtornos do neurénio motor inferior quanto dos préprios musculos. Nos casos de
transtornos do neurdnio motor inferior, a atrofia e a fraqueza s@o proporcionais. Nas
doengas musculares e neuropatias desmielinizantes, os masculos aparentam estar pouco

(hipotroéficos) ou nada atrofiados e se revelam fracos.

O ténus muscular é o grau de resisténcia muscular a movimentagéo passiva, mediada
por componentes funcionais neurais e musculares, em que se deve avaliar amplitude e
limitagbes de movimentos musculares passivos em relaxamento. Analisa-se a contragéo,
presenca de fasciculagdes (contragdes involuntarias de uma unidade motora) tremores de
repouso e rigidez.

3.5 Reflexos

Os reflexos superficiais ou cutaneos séo obtidos por meio da estimulagéo da pele
ou de mucosas e auxiliam na distingéo de reflexos fisiologicos e patolégicos. A sindrome de
liberacéo piramidal pode ser testada pelo reflexo cutaneo plantar, em que se estimula, num
movimento continuo com um objeto de ponta romba, a borda lateral do pé até a base do
halux e, se houver extensao, o teste é positivo, revelando sinal de Babinski. Outro reflexo
€ o flexor dos dedos de Hoffman, que se positiva quando o paciente flexiona os dedos
apds o examinador segurar o dedo médio do paciente e fazer uma flexao subita da falange
distal sobre a unha. Além desses, outro reflexo superficial que pode ser pesquisado é o
cuténeo abdominal, em que se estimula com um objeto com ponta romba a regido periférica



do abdome até a linha média, e se positiva na auséncia de contracdo unilateral do lado
estimulado.

Os reflexos tendinosos profundos ou miotaticos profundos sado pesquisados
observando se existe reflexo, simetria, velocidade, amplitude e se a area em que se
pode encontrar o reflexo esta aumentada. Sao testados fazendo uma percussdo do
tenddo do musculo a ser examinado com o martelo de reflexos e tém como resultado
fisiologico a contracdo deles. Os principais reflexos examinados sdo o bicipital (C5-C6
n. musculocutaneo), o tricipital (C7 nervo radial), o braquiorradial (C5-C6 nervo radial)
quadriciptal ou patelar (L3-L5 nervofemoral) e o aquileu (S1 nervo ciatico). Deve-se
avaliar também se o paciente apresenta cldénus, que s@o contragbes clbnicas, ritmicas e
involuntarias com duragéo variavel e até inesgotaveis de um masculo apds a distensédo
passiva e brusca de seu tenddo na presenca de liberagéo piramidal. A graduag¢do dos
reflexos pode ser feita conforme demonstrado na tabela 4.

Grau do Reflexo Caracteristica

Arreflexia / reflexo abolido

Hiporreflexia/ reflexo diminuiido

Normorreflexia/ reflexo normal

Reflexo vivo/ aumentado sem clénus

HW|NV|=O

Hiperreflexia, com clénus

Tabela 4 — Graduacéo dos Reflexos tendinosos profundos

3.6 Equilibrio

Examina-se o equilibrio com o paciente em posicdo ortostatica e o exame é
dividido em equilibrio estatico e dinamico. O equilibrio estatico é examinado com o teste
de Romberg, em que se coloca um pé proximo ao outro, ou um pé na frente do outro e o
paciente mantém-se equilibrado. Pede-se entéo para ele fechar os olhos €, na presenca de
determinadas lesdes neuroldgicas, o paciente desequilibra e tende a queda para qualquer
lado, positivando o teste. Quando o paciente ndo consegue permanecer de pé (astasia) ou
tem dificuldade (distasia), alarga a base de sustentacdo do corpo afastando os pés e nao
se modifica o teste quando fecha ou abre os olhos, trata-se de uma leséo cerebelar, onde
a Prova de Romberg é negativa. Os pacientes com doencas cerebelares queixam-se de
dificuldade de equilibrio, de manter-se em pé ou caminhar, alteragbes da fala, perda da
destreza manual e tremor. O equilibrio dindmico é examinado observando a marcha do
paciente com os olhos abertos e fechados.

3.7 Marcha

Deve ser realizado observando-se inclusive quando o paciente entra no consultério.



O distarbio de marcha é chamado de disbasia e existem varios tipos de marchas patologicas:

Marcha ceifante ou hemiplégica: € a marcha tipica de pacientes que sofreram
acidente vascular encefalico (AVE), com lesdo do trato piramidal. O paciente assume a
postura de Wernicke-Mann, com flexdo e pronacdo do membro superior e extensédo e
inversdo do membro inferior. Ao caminhar, o individuo arrasta a parte anterior e lateral do
pé descrevendo um arco no solo (helicépode), e o calgado fica gasto nesta regiéo.

Marcha Parkinsoniana: o paciente se locomove de maneira rigida, apresenta
dificuldade em iniciar qualquer movimento e bradicinesia. Sdo observados passos curtos,
postura encurvada, cabecga e pescogo anteriorizados e os joelhos flexionados. O paciente

vira o corpo “em blocos” e geralmente apresentam um olhar fixo, com hipomimia facial.

Marcha cerebelar: pacientes que apresentam marcha cerebelar deambulam com
alteracao de equilibrio, com os pés afastados, ndo conseguindo percorrer um caminho em
linha reta ou de modo mais ordenado. E chamada marcha ebriosa, ou “do bébado”.

Marcha escarvante: caracteristica de uma lesdo na qual o paciente ndo consegue
realizar a dorsiflexdo plantar (pé caido), proporcionado geralmente por radiculopatia L5 ou
leséo do nervo fibular profundo. Os pacientes levantam exageradamente a coxa e estendem

a perna arremessando o pé para frente, a fim de que os pés néo se arrastem no chéao.

Marcha anserina: caracteristica da fraqueza de musculatura proximal pélvica, de
modo que o equilibrio fisico da marcha é obtido ao jogar o peso na perna apoiada no
chdo. Pacientes com essa marcha possuem base de deambulagdo muito alargada, com
hiperextensédo da lordose (hiperlordose).

Marcha tabética: indica perda da sensibilidade proprioceptiva por lesdo do cordao
posterior da medula espinhal. Para se locomover, o paciente mantém o olhar fixo no chdo e
levanta abrupta e explosivamente os membros inferiores e, ao serem recolocados no solo,
bate com muita forga os calcanhares no chdo. Com os olhos fechados, a marcha apresenta
acentuada piora ou se torna impossivel.

Marcha vestibular: o paciente com leséo vestibular (Iabirinto) apresenta lateropulsdo
quando anda, como se fosse empurrado para o lado ao tentar mover-se em linha reta. Se o
paciente for colocado em um ambiente muito aberto e for instruido a ir de frente e voltar de
costas com os olhos fechados, seu percurso realizard uma figura semelhante ao desenho
de uma estrela (marcha em estrela de Babinski-Weil).

Marcha Cautelosa (Senil): € encontrada em pacientes com idade avangada sem
doenca neurolégica, porém cominseguranga ao caminhar. Assemelha-se a alguém que
esteja andando sobre uma superficie escorregadia, tornando os passos curtos, base
alargada e velocidade lentificada.



3.8 Sensibilidade

O sistema sensorial é dividido em somatossensitivo, visceral e sentidos especiais
(visdo, audicéo, olfato, paladar e vestibular) e € um exame que depende da colaboracao
do paciente, nivel de consciéncia preservado e atencdo. Por isso, as vezes, é dificil de
ser realizado e interpretado. Existem duas vias importantes nesse sistema: sensibilidade
superficial, que envolve percepgdes tateis, térmicas e dolorosas, e sensibilidade profunda,
que envolve percepgbes de vibracdo, de pressdo, cinético-postural, propriocepgéo,
estereognosia e grafestesia.

A sensibilidade tétil & testada com uma gaze tocando o paciente, que se encontra
de olhos fechados, e comparando as diferentes aréas e dermatomos (areas da pele, em
que todos os nervos sensoriais vém de uma Unica raiz nervosa), sendo graduada como
anestesia, quando ha auséncia de sensibilidade, hipoestesia, quando esta diminuida e
hiperestesia quando esta aumentada. A sensibilidade térmica é testada utilizando frascos
com agua quente e fria para ver se o paciente distingue os frascos em todas as areas do
corpo. A dolorosa é avaliada aplicando-se um pequeno estimulo doloroso na pele com um
objeto pontiagudo e comparando a resposta em todas as regides, graduando em analgesia,
quando o paciente nao relata dor, hipoalgesia, quando ha diminuicdo da sensibilidade
dolorosa e hiperalgesia, quando sente mais dor do que o esperado. A vibratéria é testada
utilizando um diapaséao vibrando em proeminéncias ésseas a fim de verificar se ha estimulo.
A de pressao é avaliada exercendo pressdo com os dedos nas areas da pele do paciente
e comparando buscando diferenca de sensibilidade. A propriocepgéo, que é a capacidade
em reconhecer, de olhos fechados, a localizagdo espacial, posi¢éo e orientagéo do corpo,
€ avaliada realizando movimentos passivos para cima e para baixo das articulagdes do
paciente pelo examinador e verificando se ele sabe como ficou posicionado sem ver. A
estereognosia, que é a capacidade de reconhecer objetos somente pelo tato, é testada
colocando um objeto facilmente reconhecivel na mao do paciente para ver se ele reconhece.
Por fim, a grafestesia, que € a capacidade de reconhecer formas que sao feitas por meio
do tato, pode ser avaliada fazendo um desenho imaginario com uma ponta na superficie
cutanea do paciente. Geralmente sdo utilizados os nimeros 0 e 8, porém deve-se atentar
para o nivel de escolaridade.
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O exame neurol6gico na unidade de urgéncia e emergéncia deve ser realizado
em todos os pacientes com queixas neuroldgicas ou com déficits neurolégicos. Inicia-se
com uma histéria clinica bem feita e com um exame de rastreio mais breve. Apos esses
passos, um exame mais detalhado deve ser feito de acordo com o raciocinio clinico,
sendo que o objetivo é auxiliar nas hip6teses diagnésticas e no direcionamento de exames



complementares quando forem necessarios.

REFERENCIAS

Bertolucci PHF, Ferraz HB, Félix EPV, Pedroso JL. Guia de Medicina Ambulatorial e Hospitalar da
UNIFESP-EPM; Neurologia. 1.ed. Sdo Paulo: Manole; 2010.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 8.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2019.

Bickley LSB, Szilagyi PG, Azevedo MF. Bates Propedéutica Médica. 11. ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 2015.

Campbell WW, Barohn RJ. DeJong O Exame Neurolégico. 8.ed. Philadelphia: WoltersKluwer; 2020.

Martins Jr CR, Franca Jr MC, Martinez ARM, Faber I, Nucci A. Semiologia Neurolégica. 1.ed. Sdo
Paulo: Revinter; 2017.

Vale TC, Cruzeiro MM. Roteiro para Exame Neurolégico. Santa Catarina; UFSC, 2018. Adaptado de
Melo-Souza SE. Exame Neurologico. In: Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 7a.e. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2014. p. 472-474.

Collares CF, Trevisol-Bittencourt PC. Nervos cranianos: anatomia e exame clinico. 2021 [acesso
em 2021 fev 20]. Disponivel em http://www.neurologia.ufsc.br/artigos-cientificos/nervos-cranianos-
anatomia-e-exame-clinico/

Freire TA, Monteiro MF, Ponte KF, Freire TA, Lira GV. Exame Fisico Neuroldgico. 2020 [acesso em
2021 fev 20].


http://www.neurologia.ufsc.br/artigos-cientificos/nervos-cranianos-anatomia-e-exame-clinico/
http://www.neurologia.ufsc.br/artigos-cientificos/nervos-cranianos-anatomia-e-exame-clinico/

Data de aceite: 17/02/2022

Pedro Henrique Souza Reis

Leticia Siqueira Guilherme

11 INTRODUGAO
O liquido (LCR)
ou liquor é sintetizado pelo plexo coroide e

cefalorraquidiano

por células ependimarias localizados nos
ventriculos. Trata-se de um processo continuo de
geracgéo e absorgao que resulta na formagéao de
aproximadamente 150 ml de um liquido claro de
importancia fundamental na protecdo mecénica
do sistema nervoso central (SNC). Além disso, a
analise do LCR é um importante instrumento de
identificagdo de doencas que acometem o SNC,

como infecgdes e processos isquémicos. (1)

21 INDICACOES DA PUNCAO LOMBAR

A punc¢ao lombar é uma técnica que retira
o LCR e visa identificar possiveis etiologias que
acometem o SNC, seja em situagbes ou nédo de
urgéncia. Embora com o advento de exames
de imagem cada vez mais precisos tenha-se
diminuido o nimero de indicagdes absolutas da
analise do liquor, tal procedimento ainda é de
fundamental importancia na discriminagdo de
alguns diagnésticos. Dentre as quais, estéao (2):

CAPITULO 2
EXAME DO LIQUOR

E valido ressaltar que, ainda que nao
haja contraindicagdes absolutas para a pung¢ao
lombar, h& algumas situa¢des que requerem uma
atenc&o maior, como:

+  Suspeita de abscesso cerebral;
+  Pressao intracraniana elevada;

+  Trombocitopenia e outros distarbios
hemorragicos, incluindo aqueles pa-
cientes que fazem uso de anticoagu-
lante.

Capitulo 2



31 TECNICA DE PUNGCAO LOMBAR

1. Posicionar o paciente em decubito lateral, pronagdo ou sentado.

2. ldentificar os pontos mais altos das cristas iliacas visualizando uma linha reta
que ligue os dois pontos.

3. Através da palpacao tentar identificar os processos espinhosos das vértebras
lombares L3, L4 e L5.

4. Usar alcool ou iodopovidina no local a ser puncionado e cobrir com uma cortina
estéril.

5. Infiltrar a anestesia local.

6. Puncionar na linha mediana do interespaco entre L3-L4 ou L4-L5 com uma
agulha 20 ou 22 contendo um estilete.

7. Aagulhainclina-se levemente no sentido da cabec¢a, como se apontasse para o
umbigo, sendo a pungao de aproximadamente 40 a 45 mm.

8. A medida que o liquor comeca a sair pela agulha, o paciente deve ser orientado
a estender lentamente as pernas para melhor saida do LCR.

9. Através de um mandmetro no cubo da agulha é aferida a presséo de abertura.
10. O fluido é coletado, cerca de 8 a 15 ml.
+ Algumas consideragoes:

+ Dependendo do caso abordado pode ser retirado até 40 ml de liquor com
segurancga.

+ Aaspiragédo do liquor ndo € indicada por aumentar o risco de sangramentos.



+ Antes da agulha ser removida o estilete deve ser substituido para que se
reduza o risco de cefaleia p6s pungéo lombar.

41 ANALISE DO LIQUOR

A andlise do LCR possui um papel fundamental na discriminacédo entre as diferencas
patologias que acometem o SNC. No entanto, antes de se avaliar as possiveis alteragdes
decorrentes de tais doencas é necesséario que se reconhecga caracteristicas béasicas do
liqguor em condigdes fisiologicas. (2)

. Presséo: 60 a 200 mmHg;

»  Limpido, incolor, “agua de rocha”;

*  Acelular;

+  Proteina: 23 a 38 mg/dl;

» Imunoglobulinas s&o praticamente inexistentes;

+  Glicose: 45 a 100 mg/dl (é considerada normal se a glicose do liquor for igual ou
superior a 2/3 da glicose sérica).

Diante da variedade de informag¢des que o liquor pode fornecer é interessante
ressaltar que tal analise deve sempre partir de uma suspeita clinica diagnostica, para que,
dessa forma possa haver um direcionamento ao que mais requer a atencdo médica naquela
situagdo. Frente a grande utilidade do liquor, que serdo abordadas mais detalhadamente
nos capitulos seguintes, segue-se quadros informativos com os achados mais comuns:

Meningites agudas

Meningites bacterianas agudas:

Aspecto do liquor: purulento.

Aumento da presséo de abertura: > 180 mmHg.

Pleocitose com predominio de polimorfonucleares: celularidade de 1000-5000 /mm3, sendo maior ou
igual a 80% de polimorfonucleares.

Hipoglicorraquia: relagéo glicose LCR/soro < 0,4, sendo a glicose do LCR menor ou igual a 40mg/dl.
Hiperproteinorraquia: proteina 100-500 mg/dl.




Coloracgéao pelo gram:

Pode ser positivo em 60% a 90% dos casos.

Direciona quanto ao tipo de agente etioldgico e a antibioticoterapia a ser adotada.

Em casos que o gram do liquor for negativo a procalcitonina sérica em niveis elevados confirma a
meningite bacteriana aguda, diferenciando-a da viral.

Cultura:
Importante na identificagdo do agente bem como na analise da sensibilidade a antibioticoterapia.
Demora cerca de 24h, sendo necessario o tratamento empirico antes do resultado.

Meningites virais agudas:

Aspecto do liquor: limpido.

Presséao de abertura: <180 mmHg.

Celularidade: 100- 1000 mms.
Polimorfonucleares: incomum.

Glicose: normal.

Proteinas levemente aumentadas: 50- 100 mg/dl.

PCR:
Identifica os agentes etiolégicos como os Enterovirus, principais causadores das meningites virais.

Meningites cronicas

A puncao lombar deve ser precedida de um exame de imagem para exclusdo de possiveis situacdes
que causem herniagéo cerebral durante a retirada do LCR.
Sempre suspeitar de imunossupressao do paciente.

Aspecto variavel conforme a doenga: turvo, purulento, hemorragico.

Aumento da pressao de abertura, frequentemente maior que 200 mmHg.

Pleocitose linfocitica.

Proteinas: valores superiores a 45 mg/dl indicam processo inflamatério.

Hipoglicorraquia pode estar presente em meningites causadas por bactérias, meningites neoplasica e
na sarcoidose.

Cultura:
Pesquisar micobactérias, bactérias e fungos.

VDRL:
Apresenta uma sensibilidade de 60% para o diagnéstico de neurossifilis.

Reacéo do Latex:
Util na identificagé@o de bactérias e alguns fungos como Cryptococcus neoformans.

Meningite neoplasica:
Na presenca de células tumorais na analise citologica do liquor é importante que se faca a pesquisa
de sitios primarios de neoplasias em pacientes com diagnostico neoplasico prévio.
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A cefaleia € um sintoma universal que
atinge grande parcela da populagdo em geral.
No Brasil, estima-se uma prevaléncia anual de
61,6% nos homens e 77,8% nas mulheres'. Nas
Unidades de Urgéncia e Emergéncia, a queixa
de cefaleia ndo traumatica representa de 0,5%
a 2,8% das consultas®. Apesar de aparentar ser
pouco frequente, as cefaleias, em especial as de
origem primaria, constituem uma das principais
causas de incapacidade no mundo. No Brasil,
sdo responsaveis pela perda de cerca de R$ 67,6
bilhGes ao ano por absenteismo3.

A queixa de dor de cabecga, no contexto
de urgéncia e emergéncia, representa um grande
desafio diagnostico, tanto pela variabilidade de
sua apresentagdo clinica quanto pelo tempo
e recursos disponiveis para uma adequada
avaliacdo do paciente®. Dessa forma, é
fundamental estabelecer critérios clinicos que
identifiquem os pacientes com cefaleia que
requerem complementacdo propedéutica por

apresentares condicdes ameacadoras a vida“.

CAPITULO 3
CEFALEIA NA URGENCIA

A maioria das informag¢des necessérias
para estabelecer o diagnostico adequado de
uma cefaleia sdo obtidas através da anamnese
e exame fisico direcionados®. A fung¢éo primordial
do médico emergencista é diferenciar a cefaleia
primaria (condicdo cujo principal sintoma
sé@o crises recorrentes de dor de cabecga) da
secundaria (condicdo em que a cefaleia & um
sintoma de uma doenga subjacente sistémica
ou neurologica). A definicdo etiologica da
cefaleia secundaria geralmente requer exame
complementar, o que n&o ocorre nos casos de
cefaleia primaria®®.

Esse capitulo tem por objetivo apresentar
os tépicos fundamentais na avaliagdo de um
paciente com queixa de cefaleia no cenario de
urgéncia e emergéncia, bem como propor um
fluxograma de atendimento e tratamento para

tais pacientes.

2| SEMIOLOGIA

Durante a avaliagdo do paciente com

cefaleia, & fundamental identificar sinais e

sintomas considerados “bandeiras vermelhas”
ou sinais de alerta, que sugerem uma etiologia
secundaria e potencialmente grave para a
cefaleia em questdo. Na tabela 1 sdo descritos
os sinais de alerta para cefaleias secundarias,

utilizando-se o mnemonico SNOOP?.
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SINAIS DE ALERTA PARA CEFALEIA SECUNDARIA

Sinais sistémicos: Toxemia (febre, sudorese, palidez), rash cutéaneo, portadores

S (Sytemic) de HIV ou outras causas de imunossupressao

Rebaixamento do nivel de consciéncia, déficit focal, rigidez de nuca (sinais

N (Neurologi " - h -
(Neurologic) meningeos), papiledema, crises convulsivas

O (Older) Inicio apds os 50 anos de idade

O (Onset) Inicio subito, inicio apos esforgo ou primeira cefaleia da vida

Mudanga no padréao da cefaleia prévia, padréao progressivo (intensidade,

P (Pattern) frequéncia, duragéo) ou cefaleia refrataria

Tabela 1. Principais etiologias relacionadas a Paralisia Flacida Aguda

Na anamnese, é importante discriminar com detalhes as caracteristicas da cefaleia:
. Padrao, local e intensidade da dor;

» Intervalo de tempo até atingir intensidade maxima, duragcdo da dor e tempo
decorrido desde o inicio do sintoma;

. Fatores desencadeantes/agravantes e fatores de alivio;
*  Outros sintomas associados;

+  Episodios prévios de cefaleia e tratamentos ja realizados.

Além disso, é essencial a investigacdo da histéria patolégica pregressa e
comorbidades atuais do paciente, com objetivo de identificar, por exemplo, diagnésticos
prévios de cefaleias primarias e fatores de risco cardiovasculares.

Ao exame fisico, a avaliagdo geral e neurologica completa se faz necessaria,

focando em alguns pontos cruciais:
+ Dados vitais;
+  Inspecéo do créanio, face e da pele;
» Ausculta cardiaca, respiratéria, cervical;
*  Nivel de consciéncia;

+ Avaliagdo dos nervos cranianos, a procura de déficit focal ou sinais de hiperten-
sao intracraniana;

+ Avaliacdo do ténus e forca musculares;
+  Pesquisa dos reflexos osteotendineos, reflexos patoldgicos;

*  Avaliacéo das provas cerebelares;



»  Avaliagdo do equilibrio estéatico e dindmico (marcha), se condi¢gbes do paciente
permitirem;

+ Pesquisa de sinais de irritacdo meningea.

31 TRATAMENTO

Em resumo, as cefaleias agudas se apresentam tanto de forma emergente — quando
de inicio e progresséo rapidos; quanto de forma recorrente — dor que evolui com periodos
de melhora e piora, sendo a cefaleia tensional, em salvas e migranea, as principais
representantes dessa classificacéo; e as cronicas de forma progressiva — em que se tem
uma dor ha mais tempo que evolui com piora; ou ndo progressiva — geralmente por reducéo
da resposta aos analgésicos pelo abuso frequente da dose.

Como descrito nos fluxogramas a seguir, as principais condutas terapéuticas
para as crises das cefaleias primarias sdo com uso de anti-inflamatérios néo esteroidais,
analgésicos e triptanos®; enquanto o manejo das secundarias é direcionado a etiologia
identificada nos exames complementares.

Figura 1 — Principais Tratamentos Nas Cefaleia Sem Sinais de Alarme (Cefaleias Agudas Recorrentes).
AINE’s: Anti Inflamatério néo Esteroidal.



Figura 2 - Investigagdo Complementar nas Cefaleia com Sinais de Alarme (Cefaleia aguda emergente).
HIC: Hipertenséo intracraniana. LCR: Liquido cefalorraquidiano. RM: Ressonanica magnética. SNC:
Sistema nervoso central. TC: Tomografia computadorizada.

Figura 3 - Investigagdo Complementar nas Cefaleia com Sinais de Alarme (Cefaleia crénica
progressiva). HIC: Hipertens&o intracraniana. HIl: Hipertens&o intracraniana idiopatica. LCR: Liquido
cefalorraquidiano. RM: Ressonanica magnética. SNC: Sistema nervoso central. TC: Tomografia
computadorizada.
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A abordagem da cefaleia na urgéncia deve ser um tema de dominio de todo médico,
independentemente da sua especialidade, tanto pela frequéncia dessa queixa, quanto
pela possibilidade de agravamento rapido do quadro. O mais importante é a capacidade
de reconhecer diagnosticos diferenciais frente a uma dor de cabega, identificando as
cefaleias que trazem risco vital ao paciente, a fim de ser assertivo quanto a conduta e evitar
desfechos desfavoraveis. A necessidade de exames complementares ndo esta presente
em todos os casos, justificando, portanto, a grande importancia da estruturagdo correta
da anamnese e de um exame fisico completo, permitindo raciocinios sugestivos de cada
doencga manifestadas por esse mesmo sintoma.
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O traumatismo crénio-encefalico (TCE)
tem como definicdo qualquer agressao de ordem
traumatica ocasionando uma leséo anatémica ou
comprometimento funcional do couro cabeludo,
cranio, encéfalo ou seus vasos. (STOKE, 2000;
DAVID, 2006; MACEDO, 2006;)

1.1 Epidemiologia

As lesbes traumaticas sdo responsaveis
pelo maior numero de ébitos na populacédo entre
5 e 44 anos, compreendendo cerca de 10%
da mortalidade, sendo o maior contingente de
vitimas compreendido na faixa etéria entre 20
e 44 anos. Nessa Ultima amostra, os acidentes
automobilisticos sdo os principais responsaveis
pelas lesdbes e as posteriores sequelas,
sendo o TCE a segunda principal causa de
morte relacionada a acidentes de transportes
terrestres, correspondendo a cerca de 17,6%
dos casos. Ademais, o género mais acometido
traumatismo cranio-encefalico e

por suas

decorréncias é o masculino.

O traumatismo craniano, por sua vez,

corresponde ao tipo de trauma com maior taxa

de morbimortalidade.

2| PATOLOGIA

As lesbes cerebrais resultam de dois
mecanismos principais e esses sdo divididos em
leséo cerebral primaria e secundaria

a. Lesao cerebral primaria

O dano cerebral ocorre no momento do
trauma podendo gerar uma lesédo aberta ou
fechada. As lesGes abertas sdo comuns em
casos de traumas gerados por armas de fogo
ou armas brancas, havendo comunicagéo direta
da lesdo com o parénquima cerebral. Por outro
lado, nas lesdes fechadas, ndo ha contato
do trauma com o conteudo intracraniano e as
contusdes sdo originadas por estiramentos de
veias cerebrais e ax6nios quando o encéfalo &
submetido a energias cinéticas de aceleragéo e
desaceleracéo.

b. Lesao cerebral secundaria

O dano cerebral desenvolve-se apo6s

o trauma inicial e é decorrente de lesdes
intracranianas como hematomas e edemas que,
por suavez, elevam a presséo intracraniana (PIC)
e podem evoluir para um quadro de hipoxemia

e/ou isquemia cerebral. Se sustentado por um
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maior periodo de tempo, esse quadro inviabiliza a sobrevivéncia das células cerebrais e o
paciente pode cursar com sequelas irreversiveis e até mesmo vir a 6bito. Nesse momento,

o papel do neurocirurgido é crucial para reverter a situagéo e diminuir os danos ao paciente.

Ainda se tratando dos tipos de contusfes que podem ser originadas pelo traumatismo
cranio-encefalico, as lesbes podem ser classificadas como difusas ou focais

a. Lesodes difusas

Sao aquelas que acometem o cérebro como um todo e, frequentemente, estdo
relacionadas a traumas envolvendo forgas cinéticas que provocam a rotagdo do encéfalo
dentro da caixa craniana. No quesito das lesées difusas, aquelas que envolvem uma perda
temporaria da consciéncia passaram a ser denominadas concussoes cerebrais

b. Lesdes focais

Atingem uma regido especifica do cérebro e séo originadas a partir da formagéo de

hematomas — extradurais ou subdurais agudos — e/ou presenca de areas isquémicas

* O hematoma extradural é resultado de um impacto craniano com baixa energia
cinética, sendo o sangramento decorrente do rompimento de estruturas vascu-
lares localizadas no espago epidural — em cerca de 90% dos casos, o hemato-
ma extradural € acompanhado por linhas de fraturas

+ O hematoma subdural agudo (HSDA) se associa com traumas envolvendo
grande energia cinética e, por sua vez, pode ser originado mesmo que nao haja
contato do cranio com estruturas externas — pacientes que apresentam HSDA,
frequentemente, possuem lesGes difusas em paralelo, fato esse que piora o

prognostico
2.2 Etiologia
a. Quedas

+ Deve-se atentar para os casos em que paciente ndo consegue se lembrar de-
talhadamente do momento da queda, uma vez que a perda de consciéncia
possivelmente causou o trauma. As suspeitas de rompimento de um aneurisma,
hipoglicemia e hipotensdo ndo podem ser descartadas.

b. Agressbes
c. Acidentes automoblisticos

* Incluem-se pedestres que sofreram atropelamentos, passageiros de veiculos



acidentados e acidentes envolvendo motocicletas.
d. Acidentes por armas de fogo e/ou brancas

e. Atividades esportivas — concussoes

2.3 Fisiopatologia

Em funcdo de sua alta taxa metabdlica, o cérebro, em condi¢des fisiologicas,
consome cerca de 20% do oxigénio e 25% da glicose utilizados pelo organismo. Para
que haja o suprimento adequado, o 6rgédo depende de um fluxo sanguineo cerebral (FSC)
constante e compreendido entre 40 e 60 mL a cada 100g de massa encefalica por minuto.

Em casos de déficit no aporte energético, o SNC é obrigado a realizar respiragéo
anaerdbica cursando com um aumento na producao de radicais livres e glutamato que, por
sua vez, potencializam o processo de destruicao de células nervosas.

Para que o FSC permanec¢a nos niveis adequados, é necessario uma pressao
arterial média (PAM) de 60 a 150 mmHg, sendo que a diminuigdo da mesma pode gerar
hipoperfusdo e sua elevagédo cursa com dano cerebrovascular e destruicdo da barreira
hematoencefélica

No TCE, o FSC ¢ avaliado pela presséo de perfuséo cerebral (PPC) e a sua definicao
se da pela seguinte equagado matematica:

+  PPC = PAM - PIC (pressao intracraniana)

Nesse sentido, € possivel inferir que a PPC é dependente da PIC e o controle de
hipertenséao intracraniana (HIC) assume um papel de muita importancia na manutengéo do

aporte sanguineo do SNC.

O conhecimento desses conceitos para avaliagdo de TCE é indispensavel, uma vez
que situagbes comuns relacionadas ao TCE como hematomas, edemas, acimulo de LCR
e aumento do volume intravascular superam a capacidade de acomodacéo intracraniana

e elevam a PIC.

Valores de referéncia para a pressao intracraniana
* 15 mmHg — Normal em adultos
* 20 a 40 mmHg — HIC moderada
*  >40 mmHg - HIC grave com risco de morte

* >60 mmHg - sinaliza auséncia de FSC e risco de morte iminente
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31 CLASSIFICACAO

A classificagdo do TCE quanto ao estado do paciente é de extrema importancia
para que seja avaliado o nivel de emergéncia para o atendimento da vitima. A pontuagéo
de gravidade tradicional é dada pela Escala de Coma de Glasgow (ECG) e, apesar de
apresentar algumas falhas, € a mais utilizada no meio médico. Muitos profissionais da
saude realizam manipulagbes matematicas para que a classificagdo se torne mais precisa,
no entanto, tais modificagdes sdo arbitrarias e pouco soélidas.

Dentro da ECG, as pontuagées para avaliagdo do TCE sdo compreendidas da seguinte forma

. ECG 14-15 = Leve
. ECG 9-13 = Moderado

- ECG <8=Grave

41 ACHADOS SEMIOLOGICOS E PROPEDEUTICA COMPLEMENTAR

As condi¢des semiologicas do paciente vitima de TCE s&o muito variadas e sédo
definidas pela natureza do trauma e condi¢des em que o paciente se encontra — avaliada
pela ECG.

O diagnostico do TCE se da através de um conjunto de fatores, incluindo o motivo
pelo qual o paciente foi encaminhado ao servigo de emergéncia, a avaliagdo de seu estado
geral e o resultado da propedéutica complementar.

E sabido, no entanto, que o principal mecanismo de lesées secundarias as células
nervosas é oriundo de quadros clinicos envolvendo HIC e, nesse sentido, é importante
investigar a presenca desse achado através dos seguintes sinais clinicos.

Sinalizam hérnias encefalicas:
+  Hipertenséo arterial + bradicardia associados a altera¢des respiratorias
+ Dilatagéo pupilar
»  Reacéo pupilar assimétrica a luz
»  Descerebracgéo ou decorticagéo da postura

+  Deterioragéo progressiva do exame neuroldgico

A abordagem do paciente na urgéncia segue as diretrizes do programa de Suporte
de Vida Avancado no Trauma (ATLS), sendo o atendimento sistematizado da seguinte
forma



. ABCDE

Il.  Na avaliagéo neurolégica (D) o médico analisa primeiramente as seguintes
funcbes

+  Definicéo do score na Escala de Coma de Glasgow (ECG) e classificacédo do
TCE como leve, moderado ou grave

+  Funcéo pupilar através da resposta a luz e simetria — uma diferenca de didmetro
de mais de 1 mm é considerada anormal

+ Detecgéao de déficit neuroldgico motor pela movimentagdo espontanea do pa-
ciente, definindo se ha assimetria ou limitacdo — a resposta motora deve ser
bem classificada na ECG

Ill. Andlise da condicéo fisica geral do paciente, avaliando possiveis fraturas
dos ossos do cranio e lesdes de medula

»  Olhos de guaxinim — equimoses periorbitais
»  Sinal da batalha — equimoses pos-auriculares
» Rinorreia/otorreia de LCR

. Hematomas e deformidades na coluna vertebral — sinal clinico de trauma

IV. Avaliacéo dos reflexos motores do paciente e pesquisa de lesédo neuronal

Em questdo de exames complementares, a tomografia computadorizada sem
contraste é a mais utilizada e indicada para os servicos de emergéncia, se mostrando
muito eficiente no auxilio da conduta médica em pacientes vitimas de TCE e/ou com déficits
neurologicos. A realizacdo de TC de cranio visa buscar e descartar, principalmente, as
seguintes condicdes:

*  Hemorragias e/ou hematomas

+  Hidrocefalia — aumento ventricular apés trauma
»  Edema cerebral

*  Anoxia cerebral

+  Fraturas de cranio

+  Mudancgas das estruturas da linha média

Capitulo 4




51 TRATAMENTO

REFERENCIAS
CIRURGIOES, C. A. DE; TRAUMA, C. DE. Colégio Americano de Cirurgides Comité de Trauma.
[s.l: s.n.].

CRISTIANE, S. de Urgéncias e Traumas no municipio de Petrolina , estado de Pernambuco. v. 30, n. 3,
p. 99-104, 2011.



EM, E. Atendimento ao Paciente Vitima de Traumatismo Cranioencefalico Leve - TCE leve 001. 2011.

GAUDENCIO, T. G.; LEAO, G. DE M. A epidemiologia do Traumatismo Cranio-Encefalico: Um
Levantamento bibliografico no Brasil. Revista Neurociencias, v. 21, n. 3, p. 427-434, 2013.

GENTILE, J. K. DE A. et al. Condutas no paciente com trauma cranioencefalico: [revisdo]. Rev. Soc.
Bras. Clin. Méd, v. 9, n. 1, p. 74-82, 2011.

MAGALHAES, A. L. G. et al. Epidemiologia do traumatismo cranioencefalico no Brasil. Epidemiology
of traumatic brain injury in Brazil, v. 53, n. 2, p. 15-22, 2017.

MEDEIROS, C. DE. Edigcéo especial ISSN 2447-2131 Jodo Pessoa, 2016. p. 132—158, 2016.
RAMAMURTHI, R.; NARAYANAN, R. Tumors of the Cranial Vault. [s.I: s.n.].

SCIELO. Scielo @ Www.Scielo.Br, 2005. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1516-
14982010000100004&script=sci_arttext&tlng=es>



CAPITULO 5

TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR (TRM)

Data de aceite: 17/02/2022

Isabela Pinto Braga

Fernanda Rezende Silva

INTRODUCAO

Traumatismo raquimedular (TRM) refere-
se a lesdo aguda e inesperada dos componentes
da coluna vertebral em quaisquer partes: disco
vertebral, ligamentos, medula, nervos, 0ssos ou
vasos, resultante de acidentes de diversos tipos.
E definido como uma diminuicdo ou perda da
funcéo sensitiva e/ou motora e/ou autonémica,
abaixo do nivel da vértebra acometida, podendo
ser uma lesdo parcial ou total. Acomete
principalmente homens jovens, sendo a média
de idade nos EUA de 37 anos. Independente
da etiologia, a lesdo tem potencial de mudar
drasticamente o curso de vida do individuo néo
somente fisica, como social e psicologicamente,
acarretando em alteracdes motoras, sensitivas,

autondmicas e psicoafetivas.

Existem duas fases ap6s a lesdo
medular: a fase inicial, de choque medular, onde,
devido ao edema na medula, o paciente fica
flacido e todas as fungbes cessam (inclusive a
reflexa) abaixo da parte lesionada. Normalmente,
apés um periodo de trés meses a um ano

aproximadamente, o individuo entra na fase de

automatismo medular onde os reflexos comegam
a retornar, primeiramente o bulbo cavernoso e o
cremastérico e caracteriza-se por movimentos
involuntarios hiper reflexivos em flexdo ou
extensdo, sendo que apéds tal fase, podem ser
reversiveis 0s movimentos voluntarios, ja que o

edema diminuiu.

LesOes transversais da medula levam a
espasticidade pois afetam o primeiro neurdnio
motor e lesdes longitudinais séo flacidas, ja que
destroem o segundo neurdnio motor, localizado
no corno anterior da substancia cinzenta da
medula.

SEMIOLOGIA

As principais causas do TRM séao
(47%),
incluindo

acidentes por veiculos motorizados
acidentes domésticos e industriais,

quedas (21%) e lesbes esportivas (14%) como
mergulho em locais rasos e andar a cavalo.
Também sdo causas as agressdes criminais,
autoagressdes e catéstrofes maiores, como por

exemplo, queda de avido.

O exame neurolégico detalhado é de
suma importancia na abordagem inicial do
paciente. Inicialmente é preciso lembrar da
estabilizacdo da coluna com colocacéo do colar
cervical. Posteriormente deve ser realizado um

exame neurolégico completo que & essencial
para determinar o tipo (depende do grau de
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comprometimento da leséo - completo ou incompleto), o nivel (neurolégico, motor e sensitivo
- evidenciando o ultimo nivel na medula que esta integro) e a gravidade da leséo medular
espinhal. Existem varias escalas e testes avaliativos que mensuram a sensibilidade e
funcionalidade motora do paciente de TRM. Aqui, destaca-se o0 mais usado: o formulario de
exame neurolégico da American Spinal Injury Association (ASIA), que classifica neurolégica

e funcionalmente o traumatismo raquimedular.

Descreveremos abaixo, as tabelas utilizadas na abordagem da urgéncia e
emergéncia:

A escala do teste de forga muscular é numerada de zero a cinco pontos e € Util para
associar-se ao teste manual muscular, onde: 0 (zero) consiste em nenhuma contragédo
visivel ou palpavel detectada; 1 (um) detecta-se contragdo do musculo, sendo essa
palpavel, mas sem movimento do membro; 2 (dois) ha movimentagao completa do membro,
porém, sem gravidade; (3 trés) ha movimentagéo completa do membro contra a gravidade;
4 (quatro) ha movimentagédo completa com resisténcia moderada pela amplitude; 5 (cinco)
forga preservada.

Aferramenta da American Spinal Injury Association (ASIA) € altamente recomendada,
visto que, além dos achados do exame fisico avaliarem o nivel neurolégico, sensitivo, motor

e tipo de leséo do individuo, é uma ficha padronizada em todo o mundo.



Como utiliza-la: Primeiramente, o formulario faz uma avaliagdo sensitiva e motora
do paciente, para posteriormente chegar aos outros niveis avaliativos e é dividido em
hemicorpo direito e esquerdo para facilitar sua utilizagéo.

Somando-se a pontuagado verificada no exame fisico, encontram-se os indices
sensitivo e motor, os quais evidenciam o grau de deficiéncia neurolbgica associado a lesao

medular.

A avaliagéo sensitiva é feita de acordo com os dermatomos, para dor e tato leve. A
dor é avaliada estimulando-se, delicadamente, com alfinete e o tato, levemente, com um
chumaco de algoddo. Para a dor, o resultado é classificado da seguinte forma: 2 (dois)
normal, 1 (um) prejudicada, ou seja, com sensibilidade dolorosa e 0 (zero) sem sensibilidade
e para o tato leve: 2 (dois) quando a sensibilidade no corpo e na face séo iguais, 1 (um)
para presencga de sensibilidade, porém, sendo essa menor no local verificado que na face
e 0 (zero) indica nenhuma sensibilidade.

Os seguintes dermatomos e suas respectivas referéncias foram padronizados:
C2 é representado pela protuberancia occipital, C3 pela fossa supraclavicular, C4 no
apice da articulagdo acromioclavicular, C5 na borda lateral da fossa antecubital, C6 &



representado pela regido dorsal da falange proximal do polegar, C7 na superficie dorsal
da falange proximal do dedo médio, C8 encontra-se na parte dorsal da falange proximal
do dedo minimo, T1 na por¢cdo medial da fossa antecubital ou epicédndilo medial, T2 no
apice da axila, T3 é representado no terceiro espacgo intercostal, T4 linha mamilar ou
quarto espaco intercostal, T5 no quinto espaco intercostal, T6 no apéndice xiféide, T7
localiza-se no sétimo espaco intercostal, T8 esta no rebordo costal, T9 no nono espago
intercostal, T10 é na linha umbilical, T11 esta na regido abaixo da cicatriz umbilical, T12
na linha média do ligamento inguinal. L1 representado pela regido inguinal, traca-se uma
linha imaginaria entre o ponto médio do ligamento inguinal e o condilo medial do fémur e,
na metade dessa linha, na face medial da coxa, encontra-se o dermatomo de L2, L3 no
condilo femoral medial, L4 representado pelo maléolo medial, L5 na regido dorsal do pé, na
terceira articulagdo metatarsofaléngica, S1 fica na face lateral do calcanhar, S2 é na fossa
poplitea, S3 encontra-se na tuberosidade isquiatica, S4 e S5 na regido perianal.

Em relacdo ao indice sensitivo, para cada tipo de sensibilidade (tato superficial e dor), um
escore total de 56 (cinquenta e seis) pontos € produzido (0 (zero) a 2 (dois) para cada um
dos 23 (vinte e trés) dermatomos definidos). Entdo, o valor total &€ de 112 (cento e doze)

para cada um dos dois tipos de sensibilidade padronizados.

A avaliagcdo motora é de acordo com a graduacéo de for¢ca nos miétomos chaves e é
numerada de 0 (zero) a 5 (cinco) pontos, de acordo com a “Medical Research Council Scale



for Muscle Strength” - (Escala do Conselho de Pesquisa Médica para Forgca Muscular),
onde: 0 (zero) consiste em nenhuma contragdo visivel ou palpavel detectada, ou seja,
0 musculo esta plégico e indica paralisia total; 1 (um) detecta-se contragdo do musculo,
sendo essa palpéavel, mas sem movimento do membro; 2 (dois) ha movimentag¢do completa
do membro, porém, sem gravidade; (3 trés) ha movimentacdao completa do membro contra
a gravidade; 4 (quatro) ha movimentacdo completa contra a resisténcia moderada pela
amplitude; 5 (cinco) forca preservada, movimento normal com resisténcia maxima para
cada individuo. Inclui-se também o “NT” - ndo testavel, ou seja, quando ndo consegue
submeter o paciente ao teste, devido a dor intensa, amputacéo, imobilizacé&o ou contratura
importante.

Verifica-se os mi6tomos e seus segmentos motores:

Para membros superiores: C5 - musculo biceps braquial e braquial (flexores do
cotovelo): a méo do paciente deve estar repousada sobre o abdémen. O profissional deve
eliminar a gravidade, pedindo ao paciente para mover a mdo em direcdo ao nariz, depois
disso, solicita-lo que flexione o brago contra a gravidade e mantenha o movimento. Se o
paciente conseguir realizar o movimento, apoie o ombro e aplique resisténcia.

Anote na ficha o resultado obtido de acordo com o grau:

Grau 5 - se paciente aguenta a resisténcia maxima; grau 4 - se paciente resiste a
forca moderada; grau 3 - se s6 consegue fazer contra a a¢do da gravidade; grau 2 - sé faz
0 movimento sem a acgdo da gravidade; grau 1 - médico sente a contragdo muscular s6
apalpando o paciente.

C6 - musculos extensores radial longo e radial curto do carpo (extensor do punho):
o avaliador deve pedir para o paciente fletir o punho e manter. Entdo, deve empurrar o
punho para baixo, fazendo movimento de extensdo. Preencher a ficha de acordo com o
encontrado no teste fisico.

C7 - musculo triceps (extensor de cotovelo): repouse a mao do paciente sobre o
abdbmen e peca para estender o brago e em seguida, flexionar o braco e segurar a méo
perto da orelha. Se houver movimentagcado normal, o médico deve apoiar o cotovelo do
paciente e estender o braco, testando contra resisténcia e pontue de 1 (um) a 5 (cinco),
anotando na ficha.

C8 - musculo flexor longo dos dedos (flexor do dedo médio): o médico deve separar
o dedo do meio do paciente, imobilizar a articulacéo interfalangiana proximal e forgar a
interfalangiana distal, pedir ao paciente para resistir a forca empregada. Caso ele consiga,
anote o grau 5 (cinco), se a resisténcia for moderada o grau é 4 (quatro), se o paciente
conseguir fazer movimento de forma ativa, anote 3 (irés), se ele mover com a gravidade
eliminada o grau é 2 (dois) e se 0 médico somente sentir a contragdo do musculo, o grau

€1 (um).



T1 - abdutor do dedo minimo: o avaliador deve segurar a mao do paciente e fazer
uma resisténcia na falange proximal do dedo minimo, pedindo ao mesmo para que o mova.

Gradue o grau de resisténcia e anote.

Para membros inferiores ndo ha miétomos, entao, faz-se a classificagdo da seguinte
forma:

L2 - masculo iliopsoas (flexor de quadril): o paciente deve ser posicionado em
decubito dorsal. O profissional deve dobrar a coxa do paciente até o abdémen e fazer uma
resisténcia no movimento de extensédo do quadril. Se o paciente resistir, anote 5 (cinco),
para resisténcia moderada, 4 (quatro), se fizer ativamente 3 (irés), eliminando a gravidade e
0 paciente consegue o grau € 2 (dois), somente contragédo, anote 1 (um), ou ndo consegue,
coloque 0 (zero).

L3 - musculo quadriceps (extensores de joelho): o examinador deve transpassar o
antebrago sob a coxa do paciente, levantando a perna da cama para evitar atrito e pedi-lo
para estender o joelho e manter assim. O médico deve fazer forca para fletir o joelho e pedir
ao paciente para resistir e logo apés, graduar e anotar o resultado.

L4 - masculo tibial anterior (dorsiflexor do tornozelo): pedir ao paciente para colocar
0 pé em diregéo ao joelho, repetir o movimento e manter o pé em tal posigéo. O avaliador
deve fazer a flexao plantar para avaliagdo do movimento contra resisténcia

L5 - musculo extensor longo do halux: o profissional faz uma forga no halux e pede
ao paciente para resistir, graduando a forga obtida e anotando o resultado.

S1 - masculos gastrocnémio e soéleo (flexores plantares): colocar o paciente na
posicéo de plantiflexdo e pedi-lo para resistir, enquanto o médico faz uma for¢a no sentido
da dorsiflexdo. Entédo, gradua-se o grau de forga e anota na tabela.

Em regiées onde ndo ha miétomos chaves a testar, presume-se que o nivel motor
seja 0 mesmo do sensitivo, se a fungdo motora testavel acima desse nivel também for
normal. Somando-se a pontuagé@o, encontram-se os indices sensitivo e motor, 0os quais

evidenciam o grau de deficiéncia neurolégica associado a lesdo medular.

Para finalizar a avaliagdo, verifica-se se o paciente possui pressédo anal profunda
e contracdo anal voluntaria afim de designar se a lesdo é completa, com auséncia de
preservagao, ou incompleta, onde o paciente tem preservacéo, sensitiva ou motora, das
raizes sacrais.

Os pacientes com suspeita de TRM muitas vezes necessitam de propedéutica
complementar com exames de imagem. As radiografias simples fornecem uma avaliagéo
rapida do alinhamento, fraturas e edema dos tecidos moles e séo, em geral, o primeiro
método de avaliacdo nesses casos. Normalmente sdo realizadas incidéncias antero
posterior, lateral e odontoide (boca aberta). Quando esses filmes sdo de boa qualidade e
séo interpretados corretamente, lesdes instaveis da coluna cervical podem ser detectadas



com uma sensibilidade superior a 97%. Vale ressaltar que pacientes com sintomas e/
ou sinais neuroldgicos de lesdo traumética da coluna com radiografias sem alteragcbes
evidentes necessitam exames adicionais como a tomografia computadorizada (TC) ou
ressonancia magnética (RM).

Geralmente em grandes centros, a tomografia esta disponivel, sendo que nesses
locais a triagem inicial pode ser realizada ja com esse exame. E importante ressaltar que a
TC evidencia principalmente lesbes 6sseas, ndo sendo exame padréo ouro para avaliagao
medular. A ressonancia magnética (RM) pode ser de grande utilidade, entretanto, é sabido
sua pouca disponibilidade nos servigos de urgéncia e emergéncia brasileiros.

Algumas ferramentas foram criadas com objetivo de auxiliar na decisdo sobre
realizagdo de exames de imagens, sendo as mais utilizadas: Canadian C-Spine Rule (CCR)
e a National Emergency X-Radiography Utilization Study (NEXUS).

O NEXUS (Neuro deficit/ EtOH (alcohol)/ eXtreme distracting injurie / Unable
provide history / Spinal tenderness) € um mneménico que consta as principais indicagdes
de realizagdo de exames complementares, sdo elas: presenca de déficit neuroldgico,
intoxicacéo por alcool ou drogas, alterag@o do nivel de consciéncia, dor em regido cervical
mediana, outras lesbes significativas que possam gerar distracdo. A CCR é utilizada nos
pacientes em escala de coma de Glasgow 15 em que se tem a preocupacdo de lesédo
cervical. Deve ser realizado exame de imagem em todos aqueles com idade maior que 65
anos, queixa de parestesia em membros e/ou mecanismo de trauma significativo (queda
maior que 1 metro ou de 5 degraus; carga axial sobre a cabeca, colisédo de veiculo em
alta velocidade, eje¢@o ou capotamento; colisdo de bicicleta ou de veiculo de recreagéo
motorizado).



Tratamento: Inicialmente todo paciente vitima de trauma deve ser avaliado e
estabilizado de acordo com a sistematizagdo proposta pelo ATLS, o ABCD: via aérea,
respiragcdo, circulagdo e neurolégico. Em pacientes com rebaixamento do nivel de
consciéncia, confusdo mental, queixa de dor cervical ou relato de déficit neurol6gico deve-
se presumir lesd@o traumatica da coluna, sendo necessario colocagéo de colar cervical e
reducdo da movimentagéo.

Os pacientes com TRM requerem cuidados médicos intensivos e monitoramento
dos sinais vitais. Esses podem apresentar choque neurogénico secundério a leséo das vias
auton6micas na medula espinhal, causando bradicardia e hipotensdo. Além disso, podem
também sofrer de choque hemodinadmico devido a perda sanguinea significativa relacionada
ao trauma. E necessario manter uma pressdo arterial média (PAM) adequada (Minima
85 — 90), para assegurar a perfusdo da medula e limitar a lesdo isquémica secundéria.
Deve-se atentar para os critérios de insuficiéncia respiratéria e necessidade de intubacao
orotraqueal uma vez que pacientes com lesdo medular alta podem apresentar fraqueza da
musculatura diafragmatica, tosse ineficaz, atelectasia e hipoventilagdo, aumentando risco
de complicacgdes respiratérias.

Em relagéo ao tratamento especifico, a Unica medicagao sugerida no quadro de
TRM agudo néo penetrante, é a metilprednisolona, principalmente nas primeiras 8 horas.

Entretanto, seu uso é controverso, sendo que alguns protocolos ndo recomendam. Deve-



se ressaltar que esta contraindicada em casos de TRM associado a traumatismo cranio-
encefalico moderado a grave.

Muitas vezes é necessario realizar a descompressao e estabilizacao da leséo, tendo
como opgdes a redugdo fechada (através de tragdo) e os procedimentos cirurgicos abertos.
Em casos de fratura da coluna cervical com subluxag¢édo, os métodos de reducgéo fechada
sd0 uma opgéo de tratamento. E realizada trag&o longitudinal com pingas cranianas, com
tempo médio de 2 horas. Ja o tratamento cirtrgico é recomendado quando ha compressao
medular significativa associada a déficits neuroldgicos, fratura vertebral instavel ou luxacéo.
O momento da cirurgia, muitas vezes, vai depender da experiéncia do profissional e da
infraestrutura do hospital em questdo. No caso das lesbes penetrantes hd indicacdo de
exploragéo cirirgica para retirada de corpos estranhos e limpeza da ferida a fim de prevenir
infeccéo.

CONCLUSAO

O traumatismo raquimedular € uma afeccdo que acomete principalmente homens
jovens, sendo uma importante causa de morbimortalidade em todo o mundo. A avaliacdo
inicial do paciente é feita através da sistematizagcdo do ABCD, sendo de suma importéancia
um exame neurolégico detalhado, podendo ser utilizado o formulario da ASIA para sua
classificagcdo. Os pacientes normalmente necessitam de exames complementares, sendo
a tomografia computadorizada a primeira escolha quando disponivel. O tratamento é
ainda muito controverso, principalmente em relacdo as medicagdes recomendadas
(corticoterapia). Ja a abordagem neurocirdrgica ird depender do tipo de leséo, gravidade
do déficit e experiéncia do cirurgiao.
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CAPITULO 6

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO (AVE)

Data de aceite: 17/02/2022

André Brasil Tollendal

Matheus Santana Luz

INTRODUCAO
Anatomia

Para uma melhor introducdo e
entendimento sobre o acidente vascular

encefélico (AVE), é necessario, primeiramente,
entender a vascularizagdo do encéfalo, para
depois explicar seus conceitos. Ela é dividida em
duas circulagbes a anterior e posterior.

A circulagdo anterior é a mais
preponderante (80% da circulagdo sanguinea),
contando com alguns componentes como a
carbtida interna (Cl), A artéria cerebral anterior
(ACA) media (ACM),

considerando que as duas Ultimas s&o derivadas

e a artéria cerebral

da primeira. Além disso, a ACA é subdividida
em 5 segmentos, sendo o A1 e A2 segmentos
proximais e o A3 a A5 os segmentos distais.
Ja a ACM é subdividida em 4 segmentos M1 —
segmento horizontal, M2 — segmento insulares,
M3 - segmentos operculares e M4 — ramos
corticais. Essa subdivisdo é muito importante
para identificar a regido afetada pelo AVE e suas
possiveis complicag¢des.

Por outro lado, a circulagdo posterior &
composta pelo sistema vertebrobasilar e a artéria
cerebral media (ACM), sendo que a artéria
vertebral (AV) emerge da artéria subclavia, que
entranoforametransverso de C6 e posteriormente
forma o sistema vertebrobasilar. Ademais, a ACM
€ dividida em 4 segmentos anatémicos: P1 - pré-
comunicante (mesencéfalico), P2 -segmento
ambiens, P3 — segmento quadrigeminal, P4 —
segmento calcarino.

Esses dois sistemas anterior e posterior
s80 unidos em uma regido denominada poligono
de willis, por meio das artérias comunicantes.
Esse anel arterial, & muito importante em eventos
isquémicos, pois é uma fonte de ajuda colateral
para o sistema que estiver sobre estresse.
Epidemiologia

O AVE é a segunda causa de maior morte
no mundo (9,7%), sendo mais prevalente nos
paises de baixa e média renda (89%). Sendo a
maior causa de incapacidade funcional ajustados
por anos de vida (DALY’s) em todo o mundo. No
brasil, € a maior causa de morte e incapacidade
funcional no pais, causando um grande impacto
social e econémico, uma vez que, o custo desses
pacientes é alto, pois permanecem tempo
prolongado nas enfermarias. No reino unido,
1 a cada 5 leitos das enfermarias possuem um
paciente com AVE e aproximadamente 50%
desses deles ficam dependentes de cuidados.
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Conceito

O AVE séo classificados em 2 tipos, o isquémico, que é desencadeado por uma
ocluséo do vaso sanguineo, causando uma hipoxia e posterior isquemia do tecido cerebral,
e o0 hemorragico, que é definido por uma ruptura do vaso sanguineo cerebral e posterior
sangramento. O hemorragico € subdividido em 2 grupos subaracnoide (ocorre dentro
do espago subaracnodideo) e o intracerebral. A incidéncia dos deles, por outro lado, é
desproporcional sendo o isquémico de 68% e o0 hemorragico de 32%.

O AVE é uma doenca que apresenta fatores de risco modificaveis e fatores nédo
modificaveis, contudo, os habitos de vida ndo saudaveis sdo os que mais influenciam,
como mostra o estudo do interstroke, que afirma que 10 fatores de risco é responsavel por
90% das causas de AVE isquémico: hipertenséo arterial, tabagismo, obesidade abdominal,
dieta pobre em vegetais e grao e fica em ovos e frituras , inatividade fisica, diabetes
mellitus, uso de alcool, estresse psicossocial e depressao, doengas cardiacas e niveis de
apolipoproteina. Mostrando que uma preveng¢é&o primaria, visando o controle desses fatores

€ essencial para prevengédo da incidéncia das doencgas cerebrovasculares.

Semiologia

A identificagé@o rapida do AVE é essencial para o prognostico do paciente, por isso
foram criadas algumas escalas, como Los Angeles Prehospital Strokes Screen (LAPSS),
Cincinnatti Prehospital Stroke Scale (CPSS), para o atendimento pré-hospitalar conseguir
fazer atriagem se o paciente é risco para AVE e ser levado para hospitais de referéncia nessa
area. Na chegada ao hospital uma outa escala muito importante que avalia a gravidade o
prognostico e a resposta ao tratamento trombolitico € a de NIH STROKE SCALE.

Além dessas escalas, existem alguns sinais de alerta, inicio subito de déficit
neuroldgico focal, para as lesdes cerebrovasculares:

»  Fraqueza muscular subita ou alteragédo sensitiva subita unilaterais
- Dificuldade repentina para falar ou compreender

+  Perda visual subita, especialmente se unilateral

+  Perda subita do equilibrio ou incoordenagdo motora repentina

+  Rebaixamento subito do nivel de consciéncia

+  Cefaléia sUbita
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TRATAMENTO

Acidente vascular encefalico isquémico

A abordagem inicial, pré-hospitalar, &€ conseguir reconhecer na triagem, por meio
principalmente das escalas e de déficits neurologicos focais, um potencial AVE e também
a quanto tempo surgiram os primeiros sintomas e se faz uso de algum anticoagulante.
Quando o paciente chega no hospital as primeiras condutas do médico é pedir uma
tomografia computadorizada de cranio (TC de cranio), eletroencefalograma, hemograma,
plaquetas, tempo de protrombina, tempo de tromboplastina parcial ativada, sédio, potassio,

creatinina, ureia, glicemia e troponina, se o paciente estiver estavel.

A TC de cranio é fundamental para a conduta do AVE, pois consegue identificar, na
maioria dos casos, uma hemorragia subaracnoide ou uma hemorragia intraparaquimatoso
precocemente. Diferente do AVE isquémico, que o exame consegue identificar, nas
primeiras horas apenas pequenos sinais precoces de oclusédo arterial, como sinais de
hiperdensidade na regido da artéria cerebral media ou apagamento do cortex insular,
apagamento do cortex insular. A importancia desse exame, devesse ao fato de que se o
AVE isquémico e o tempo de inicio dos sintomas for inferior a 4,5 horas devesse iniciar a
tratamento com tromboliticos.

A dosagem da glicemia, € um exame muito importante no AVE, uma vez que a
hipoglicemia ela pode ser um diagnostico diferencial, pois pode causar sintomas
semelhantes, como coma e crises convulsivas, se for identificada deve ser tratada com
solugéo de glicose hipertdnica. Ja a hiperglicemia € uma alteracéo presente em 68% dos
pacientes com AVE, sendo danoso para o paciente, pois diminuem as taxas de recanalizagdo
arterial, diminui a reperfuséo cerebral eficaz, maior chance de transformacgéo hemorragica,

maior volume do infarto e pior evolugdo funcional.

Outro ponto importante na abordagem inicial sdo as medidas de suporte de vida,
uma vez que o paciente ndo encontrasse estavel, devesse estabiliza-lo primeiro antes
de realizar qualquer exame. Seguindo a ordem estabelecida pelo ACLS, deve se avaliar,
primeiramente, as vias aéreas (checar sua permeabilidade) e posterior mente a respiracgéo,
avaliar a saturagdo, sendo indicado oxigenoterapia para a saturagdo menor que 95%.
Posteriormente, devesse avaliar a circulacdo e a pressao arterial € um parémetro de
dificil consenso, uma vez que se a pressédo arterial estiver muito alta aumenta a chance
de edema cerebral, contudo se estiver baixa demais pode diminuir a area de penumbra e
aumentar a area isquémica. Dessa forma, ndo se deve intervir na presséo arterial até 24
horas do inicio do AVE, a menos que a presséo esteja muito alta (PA sist6lica maior que
220mmHg ou diastélica maior que 120mmHg), mas deve ser feita de forma lenta 15% do
seu valor em 24 horas. Se o paciente for submetido a terapia trombolitica esses parametros
mudam e passam a ser até 185mmHg na sistélica e 110 mmHg na diast6lica, pois com essa



medicacdo aumenta o risco de hemorragia.

Apbs estabilizagéo e identificagdo do AVE isquémica, existem algumas possibilidades:
A trombolize endovenosa com alteplase (TEV), a trombectomia mecanica (TV) ou a se nao
tiver critério para nenhuma das duas controlar com anticoagulante.

A TEV é uma conduta muito criteriosa, uma vez que o risco de sangramento e
consequentemente piora do quadro neurologico € bastante alta. Portanto, para iniciar essa
medicagéo o paciente tem que ser maior de 18 anos, ter a TC ou ressonancia magnética
(RM) sem evidencias de hemorragia e o tempo de administragcédo da medicagéo e o inicio
dos sintomas tem que ser menor do que 4,5 horas. A dose a ser administrada € 0,9 mg/kg
(no maximo de 90 mg), administrar 10% de dose em bolus de 1 min, e restante da dose ao
longo de 60 min. Apds a administracdo da medicacéao, devesse ter um controle rigorosa da
PA, se ficar muito alta, aumenta a chance de sangramento e se ficar muito baixar diminuiu
a area de penumbra e aumenta a isquémica. Dessa forma, a PA < 180 x 105 mmHg por
24 h. Aferir a cada 15 min por 2 h, depois a cada 30 min por 6 h, e entdo a cada 1 h até
o fim das primeiras 24 h. E por fim, devesse fica atento para os sinais de transformacéao
hemorragica: hipertensdo, aguda, nausea, deterioragdo neurologica, vomitos, cefaleia
intensa. Nessas situagbes, recomenda-se interromper a infuséo de alteplase e realizar TC
de cranio de emergéncia. Pacientes com uso prévio de antiagregante ou anticoagulante,
NIHSS elevado presenca de microssangramentos em RM de encéfalo, apresentam maior
risco de transformagéo hemorragica.

Uma outra opgéo implantada recentemente é a TV, que consiste na retirada do
trombo arterial por meio deu um dispositivo chamado stent retrievers, mas assim como
a TEV esse procedimento possui algumas restricbes. Essas medidas sdo divididas em
3 momentos < 6 horas, entre 6 e 16 horas, e entre 16 e 24 horas. < 6 horas: Oclusédo de
artéria carétida interna ou do segmento M1 de artéria cerebral média, Idade = 18 anos,
NIHSS = 6, espectroscopia por ressonancia magnética (ERm) prévio de 0 a 1 e durante
esse periodo pode- se estender a area da cerebral media para M2 e M3, e também para a
cerebral anterior, artéria vertebral, artéria basilar ou artéria cerebral posterior. Ja o periodo
de 6 e 16 horas deve seguir os critérios de DAWN e/ou DEFUSE-3. E o0 de 16 a 24 horas
seguem apenas os critérios de DAWN.

Por fim, o anticoagulante, ele deve ser administrado mesmo em pacientes que
foram submetidos a outros procedimentos, contudo de formas diferentes. Para pacientes,
que a hipétese diagnostica ndo € um AVE cardioembdlico, o NIHSS < 3 e que néo tenha
sido submetido a TEV devem é recomendado iniciar com dupla antiagregagdo com AAS e
clopidogrel. Para os demais, devesse iniciar apenas com AAS e associar com o clopidogrel
apenas posteriormente, quem foi submetido a TEV, é necessario esperar 24 horas para
inicio da medicagdo, uma vez que se ambos forem associados muito proximos aumenta o
risco de sangramen