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Neurolégico

Definicao

Alteracao patoldgica da consciéncia, resultante da disfuncéo ou da lesdo aguda do sistema reticular ati-
vador ascendente e/ou do tdlamo e/ou de hemisférico bilateral; o paciente mantém os olhos fechados e
nao pode ser despertado por quaisquer estimulos exégenos ou enddégenos’.

Diagnéstico
No exame do paciente em coma sdo importantes:

Tabela 1. Escala de coma de Glasgow?

Padrao extensor Ausente

Resposta motora (M) Resposta verbal (V) Abertura ocular (O)
Obedece a comandos 6 Orientado 5 Espontanea 4
Localiza dor 5 Confuso 4 Estimulos verbais 3
Retirada inespecifica 4 Inapropriada 3 A dor 2
Padrao flexor 3 Incompreensivel 2 Ausente 1
2 1
1

Ausente

Pontue a melhor resposta verbal e motora.

Anote como: (M) 6; (V) 5; (0) 4 = 15 (melhor escore)
Traqueotomia/Entubagéo Endotraqueal/Trauma facial invalidam (V)
Pacientes considerados em coma se (M) 4; (V) 2; (0) 2 ou menos

Tabela 2. Avaliagao clinica do coma?®

Exame geral

* Pele (exemplo: rash, ictericia, cianose) * Respostas pupilares
e Temperatura * Movimentos espontéaneos dos olhos
e Cardiovascular (roving eyes, bobbing ocular)

* Resposta oculocefalica ou manobra

* Halito (cetbnico, urémico, hepatico)
do “olho da boneca”

* Abdome .
* Resposta oculocalérica

* Reflexo corneopalpebral
* Reflexo da tosse

Exame neuroldgico geral Padrao respiratorio

* Cabeca, pescoco, ouvidos (otorragia, sinal de * Cheyne stokes: lesbes hemisféricas-diencéfalo
Battle, olhos de guaxinim) * Hiperventilagdo: Neurogénica Central:

* Meningismo mesencéfalo
(hemorragia subaracnéidea; meningite) « Apnéustica: ponte inferior

* Fundoscopia
(papiledema, hemorragia sub-hialéidea)

* Resposta motora, ténus, reflexos tendinosos,
reflexo cutaneo-plantar
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Neurolégico

Diagnéstico e tratamento*

* ABC

* Histéria clinica

* Glasgow

e Avaliacéo Clinica do Coma
e Tiamina 100 mg IV +

e

‘ TCE grave ou Glasgow < 8

v

v

A4 * Glicose hipertonica 50% 50 ml IV
‘ Pagina 9 I |
v
‘ Exame neuroldgico alterado | ‘ Exame neuroldgico normal
¢ ¢ » Coma metabdlico?
. + K+ ++ ++
‘ Meningismo I ‘ Sinais focais I . (';Iﬁcérlriia’\ Ca™", Mg
* Gasometria arterial
* Funcao hepética, renal
| | * Hormanios tireoidianos
- norma i alteracéo o R A )
‘ PUNGAO LOMBAR TAC DE CRANIO Suspeita de intoxicacéo?

SEM CONTRASTE

v

‘ Hemorragico ou infeccao

e UTI
Tratamento da causa do coma
* Cabeceira elevada a 30°

Cabega em posigao ne
Sedacéo

Profilaxia de crises convulsivas
Medidas suportivas gerais

Repetir em 24 horas a TAC de cranio sem |
contraste quando ha sinais focais novos ao
exame neuroldgico e TAC inicial foi normal.

* Exame toxicoldgico

¢ normal

Eletroencefalograma® |

alteracao

Controle glicemia, eletrélitos
Pa0, ~ 100 mmHg
Normoventilar

Hiperventilar se sinais de
herniagéo: PaC0, 27-30 mmHg*
Se T da pressio intracraniana —
monitoracéo da PIC e tratamento

=
* A hiperventilagéo profilatica é
contra-indicada

Prognéstico®s Lo =—== - .
Fator prognéstico Favoravel Desfavoravel

* Etiologia * Metabdlico e Estrutural

* Glasgow °>8 ° <8

* Duracéao (dias) e <3 e >3

* Reflexo tronco-cerebral * Presente * Ausente

* Resposta motora » Retirada/localiza dor * Ausente/flexora/extensora

* Potencial Evocado (72h) * Presente * Ausente
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Trauma cranio-encefalico grave

TCE GRAVE

Escala de coma de Glasgow < 8

Avaliacao pelo ATLS

o

<

A

Neuroldgico

Procedimentos diagnésticos ou
terapéuticos necessarios

Intubacéo traqueal
Pré-oxigenacéo +
Fentanil 2 ml IV +
Midazolam 15 mg IV +
Succinilcolina 1 mg/kg IV

Estabilizacéo cardiovascular
Objetivos:  PAS > 100 mmHg

PAM > 80 mmHg
(Expansao volémica com SF 0,9% e,
Se necessario, vasopressores)

Ventilacao
Objetivos:

Sedacao e analgesia continuas
Blogueador neuromuscular (BNM) SN necessario

PaC0, ~ 35 mmHg
Pa0, > 60 mmHg
Sp0, > 94%

Evitar ou tratar causas
de lesao neuroldgica
secundaria

Hipdxia
Hipotensao
Hipocapnia
Hipercapnia
Hipoglicemia
Hiperglicemia
Hiponatremia
Hipomagnesemia
Febre
Anemia
Convulsdes
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l

* Deterioragao?
({ Glasgow) e/ou
* herniacao?
(midriase)

v

manitol (0,25 a 1 g/kg IV)
Sedacé@o e analgesia

Hiperventilagao (PaCO, ~ 30 mmHg) +

A
Tomografia de cranio
A

Ui

Centro SIM I
S 4—4 Lesao cirdrgica?
cirirgico
L NAO
L Monitorizar PIC

.
-

Péagina 10 I

Manter sedacao e analgesia
Se necessério: BNM

Cabeceira elevada (30° a 45°)
Cabeca na posicao neutra
Sp0, > 94%

PaC0, ~ 35 mmHg

PAM > 80 mmHg
Normotermia

Normoglicemia

Controle de eletrélitos

Realizar profilaxia de convulsao
pos-traumatica precoce em
pacientes de alto risco:
-Glasgow < 8 ou
-Convulsao nas primeiras 24h do
trauma ou
-Em uso de BNM

Como fazer?
Hidantal
Ataque: 20 mg/kg IV velocidade
< 50 mg/min
Manutencao: 100 mg IV 8/8h
durante 7 dias
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Neuroldgico

Manejo da hipertensao intracraniana

Manter PPC > 60 mmHg

. 0
Manter PIC < 20 mmHg ‘ PIC > 20 mmHg por mais que 10 min? |

v

‘ Drenagem ventricular (se possivel) |

r— - - = - a
PPC = PAM - PIC ¢
L — — — — — 4
PIC > 20 mmHg?

‘ Hiperventilagéo aguda PaCO, ~ 30 a 35 mmHg |

PIC > 20 mmHg?

\ Manitol 20% 0,25 a 1 g/kg IV |

PIC > 20 mmHg?

$i0, < 5% Catoterizar bulbo jugular S0, | $j0,> 75%

\4
Repetir manitol 20% 0,25g a 1 g/kg IV Doppler transcraniano
Assegurar euvolemia e osmolaridade Sj0, entre 55% e 75% para confirmar hiperemia
sérica < 320 mOsm/| : Avaliar hiperventilacao

~ be
> PIC > 20 mmHg? <

Considerar terapias de segunda linha

; . 1. Coma barbittirico com tionembutal
Repetir CT cranio L
(veja pagina 154)

2. Craniectomia descompressiva

SIM NAO . Hipotermia moderada (32 °C - 34 °C)
4. Solugéo salina hipertonica (manter Na
sérico < 160 mEg/l) :
- NaCl 20% 30 ml infundidos durante

15 min em veia central, repetir 6/6 h
ECO, significa extragao cerebral de oxigénio; PAM, pressao arterial média; PAS, presséo se necessério OU

arterial sistdlica; PIC, presséo intracraniana; PPC, presséo de perfuséo cerebral; Sp0,, NaCl 1 m/ka/h

saturagao arterial de oxigénio; Sj0,, saturagéo de oxigénio no bulbo jugular. - NaCl 3% 1 ml/kg/hora

w
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Acidente vascular cerebral isquémico Neurolégico

(AVCi)

Suspeita Tabela 1. Recomendagoes
de AVC gerais (nivel IV)

e H 1. Sé reduzir PA se: PAS >
LI 200 - 220 ou PAD > 120
 Glicemia . .
- 2. Hipertenso prévio:
| * Eletrdlitos manter PAS ~ 180 — 100
* Funcao renal 3. Sem HAS prévia:
¢ Coagulograma manter PAS ~ 160 — 180
* ECG 4. As drogas anti-hipertensivas
TC de  Utilizar escala clinica de recomendadas sa@o: nitroprussiato,
CRANIO AVC do NIH (tabela 4) nitroglicerina, labetalol, captopril
5. Evitar nifedipina e diminuigao
drastica da PA
¢ ¢ 6. Evitar e tratar hipotensao
Normal ou érea hipodensa Hemorragia, hematoma subdural, 7. Manter glicemia normal
territério vascular neoplasia: tratamento especifico 8. Evitar solugdes glicosadas
e/ou solugdes hipotdnicas
9. Manter equilibrio hidro-
eletrolitico. Hemodiluicdo nao
»| Mais de 180 min do inicio dos sintomas é recomendada (nivel I)
ou nédo-candidato a trombdlise 10. Nao se recomendam drogas
neuroprotetoras (nivel I)
A
Menos de 180 min do inicio dos sintomas AAS 160 — 325mg/dia
candidato a trombdlise IV (tabela 3) Medidas de tratamento geral (tabela 1)

\ 4
r-TPA - (Actilyse’) 0,9mg/kg - IV
(dose maxima 90 mg) sendo 10% in bolus
e o restante em infusao
durante 1 hora (tabela 2)
Medidas de tratamento geral (tabela 1)

Tabela 3. Uso de trombolitico IV (nivel |)

Critérios de inclusao:

1. AVCi de territério vértebro basilar ou circulagao anterior.

2. Inicio dos sintomas menor do que 3 horas. Se duvida
quanto ao At: contra-indicado.

3. A TAC de cranio: auséncia de sinais de infarto recente
“major”: edema, efeito de massa, sangramento.

: 2 o ) 4. Acima de 18 anos de idade.
Tabela 2. Cuidados apoés trombolitico IV (nivel IV)

1. Nao utilizar antitrombéticos, antiagregantes e heparina Critérios de exclusao:
nas préximas 24 horas poés-trombolitico. 1. AVCi com pouca sintomatologia
2. Nao inserir cateter venoso central, arterial (< 4 pontos na escala NIH).

ou enteral nas primeiras 24 horas pos-trombdlise. 2. AVCi com rapida melhora neurolégica.
Suspeita de sangramento no SNC 3. Usode antico.agulantes.orais ou RNI acima de 1,7.
- 4. Uso de heparina nas ultimas 48 horas.
[ Descc:nquar U . . 5. Plaquetas abaixo de 100.000/mm?3.
2. TC cranio + Coagulograma + Neurocirurgia 6. AVC ou TCE grave nos Gltimos 3 meses.
Tratamento das complicacoes hemorragicas: 7. Cirurgia de grande porte nos ultimos 14 dias.
» Crioprecipitado: 10U IV 8. PAS > 185 e PAD > 110 mmHg, ndo-controlavel
(manter fibrinogénio sérico > 100 mg%) 9. Glicemia < 50mg% ou > 400mg% .
* Plasma fresco congelado: 2 a 6U 10. Crise convulsiva no inicio dos sintomas.
* Se TS > 9 min: plaquetas 10U IV 11. Sangramento gastrintestinal ou urinario
¢ Manter hemoglobina > 10 mg% nos ultimos 21 dias.
¢ lpsilon: 5g IV 30 — 60 min 12. Infarto do miocardio recente (controverso).
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Acidente vascular cerebral isquémico
(AVCi)

4. NIH STROKE SCALE

Neurolégico

1a. Nivel de consciéncia (NC)

0= Alerta

para realizar movimentos (ndo-esteriotipados)

1= Nao alerta, mas acorda aos pequenos estimulos, com resposta adequada
2= Nao alerta, responde somente com estimulos repetidos, ou com estimulos vigorosos (dor),

3= Responde somente com reflexo motor ou autonémico, ou totalmente irresponsivo, flacido ou arreflexo

1b. NC questoes

0= Responde a duas questbes corretamente
= Responde uma questao corretamente
2= Nao responde a nenhuma questao corretamente

1c. NC comandos

0= Realiza dois comandos
1= Realiza um comando
2= Nao realiza nenhum comando

2. Olhar conjugado

0= Normal
1= Paralisia parcial

2= Desvio do olhar conjugado ou paralisia total ndo modificada com manobra oculocefélica

3. Campo visual

4. Paralisia facial

0= Normal
1= Hemianopsia parcial
2= Hemianopsia completa

3= Hemianopsia bilateral (cegueira cortical ou cegueira por
outra causa)

0= Normal
1= Leve (assimetria no sorrir, apagamento sulco nasolabial)

2= Parcial (paralisia total ou quase total da porgao inferior
da face)

3= Completa (de um ou dois dos lados)

5. Resposta motora (MMSS)

6. Resposta motora (MMIl)

0= Sem queda a 45° (90°) por 10 seg
1= Queda (nao total) antes de completar 10 seg

2= Queda (até a cama) antes de 10 seg, com dificuldade de
vencer a gravidade

3= Discreto movimento, mas sem vencer a gravidade
4= Sem movimento
9= Amputacéo/fuséo articular

5a. MSE
5b. MSD

0= Sem queda a 30° por 5 seg
1= Queda (ndo total) antes de completar 5 seg

2= Queda (até a cama) antes de completar 5 seg com
dificuldade de vencer a gravidade

3= Discreto movimento, mas sem vencer a gravidade
4= Sem movimento
9= Amputacdo/fuséo articular

6a. MIE
6b. MSD

7. Ataxia apendicular

8. Sensibilidade

0= Ausente
1= Presente em um membro
2= Presente em dois membros

0= Normal

1= Leve a moderado déficit da sensibilidade do lado afetado,
mas o paciente tem consciéncia de estar sendo tocado

2= Severo ou total déficit da sensibilidade (face/MS/MI)
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Hemorragia meningea Neurolégico

(HM)

ela . (uH

ve-se considerar que qualquer cefaleia de Inicio subito, associada ou nao a perda de consciencia, n

9. DHAMAFUIRS, rlgldez de nuca ou qualquer sinal neurolégico focal, pode ser manifestagdo de HM.

0= R&-hRUVer suspeita clinica, realizar a tomografia de cranio (TAC) nas primeiras 24 horas. A TAC de cranio

1= RARQTEIR! LMRARTAROB SRR IR ARM TSN AR IBIE8mPRRTAL, S ARSHINAG ASHARGHASHRGA G080 8ss as.
Bederse medtizaca umg@ensimbar, tomando-se o cuidado de diferenciar uma pungéo traumatica da verda-

2= Aeisem hevaorragia aweningieadjprévdosid tiograssttexciapnantadas. Grande necessidade de inferir, adivinhar e
questionar por parte do examinador

ESl Apresentagao Clinica % dos pacientes Causas de HM

Cefaléia subita intensa com nauseas 60 Ruptura de aneurisma (80%)
10. | © NCIIOS | |1 Trauma
0= Rigidez de nuca 3 0 Trombose de seio dural
1= | Alteracédo do nivel de consciéncia 50 2 MAV cerebral e espinhal 0 aos
A 2 a das

, Déficit neurolégico focal 60 Vasculite do SNC

= | Crise convulsiva . ] ) 25 4 Dissecgao arterial
9= Entubado ou outra barreira & comunicagao b

Coagulopatia

Especifique @ barreira:.......uuueeeeeeeeeeeieieieeeeeeeeeeeeeeenseseesnennnsnnnnnnne

L Drogas (cocaina)

Apoplexia pituitaria

® @ ® @

Escala Clinica de Hunt e Hess

Sintomas Grau
Aneurisma assintomatico

Cefaléia moderada ou assintomatico

Cefaléia moderada a intensa, rigidez de nuca, com ou sem paralisia de nervo craniano

Confusao mental, letargia ou com sinais focais moderados
Estupor e/ou hemiplegia

AlW|IN|=|O

Coma

Obs: Adicionar 1 ponto em caso de patologia sistémica associada, como hipertenséo arterial ou diabetes mellitus.

Escala tomografica de Fisher

Grau | TAC
1 Sem sangramento visivel na TAC
2 Sangramento difuso no espago subaracnéideo < 1 mm de espessura; sem coagulos
8 Sangramento difuso no espaco subaracnéideo > 1 mm de espessura ou coagulos no espaco subaracnéideo
4 Sangramento intraventricular ou intraparenquimatoso

Referéncias bibliograficas

1. Recommendations For Stroke Management EUSI 2003; European Stroke Initiative on behalf of European stroke Council (ESC), the European Neurological Society (ENS) and the
European Federation of Neurological Societies (EFNS).

2. Guidelines for Trombolytic Therapy for Acute Stroke: A Supplement to the Guidelines for the Manegement of Patients with Acute Ischemic Stroke. Circulation 1996; 94:1167-74.
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Hemorragia meningea Neurolégico
(HM)

Algoritmo para o diagnostico de hemorragia meningea

‘ Apresentacéo clinica sugestiva I

‘ TAC Cranio sem contraste I
|
v v

Angiografia cerebral ou Puncao lombar I

angiorressonancia <

\ v v v

+ + LCR alterado: LCR hemorragico Normal
Aneurisma Normal I xantocromia, sem ‘ % I ‘ % I
encontrado alteracao na conta-

v gem de hemécias Angiografia Interromper

Y do frasco 1 — 4 cerebral ou investigacao
Clipagem ou Repetir angiografia angioRNM
embolizagéo em 1-3 sem

A

Aneurisma m

encontrado

Complicagoes:

Ressangramento Maior incidéncia nas primeiras 24h.
Suspeitar em paciente néo tratado cirurgicamente e que apresenta piora neuroldgica subita.

Vasoespasmo Sintomatico: 30%.

Apenas ao Doppler transcraniano (DTC): 60-70%.
Maior incidéncia: 4° - 12° dia da HSA.

Profilaxia:

Nimodipina 60 mg 4/4h por 21 dias

Tratamento:

3Hs (Hipervolemia, Hemodilui¢ao, Hipertensao)
Angioplastia ou vasodilatador intrarterial

Hidrocefalia aguda Associada & hemorragia intraventricular.
Tratamento: drenagem ventricular.

Convulsoes Incidéncia: 10-25%.
Anticonvulsivante profiladtico em todos os casos (tempo minimo 1 sem): Fenitoina 3-5 mg/kg/dia VO
oulV

Hiponatremia Dois mecanismos (para diferenciacdo, caracterizar volemia):
1. Sindrome da Secrecéo Inapropriada de Horménio Antidiurético (SIADH): volemia normal ou
aumentada
2. Sindrome Perdedora de Sal (SPS): volemia diminuida
Tratamento:
- Expanséo volémica com NaCl 1,5%. Trata a SPS e est4 acima da capacidade renal de excrecao de
Na* na SIADH.

- Fludrocortisona 0,2 mg 2x/dia (opcional, para evitar grandes infusdes de volume)
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Hemorragia meningea Neurolégico
(HM)

Tratamento cirurgico

Embolizacado X Clipagem: A escolha dependera da idade do paciente, da localizagdo do aneurisma e da
morfologia deste.

Sempre que possivel, realizar tratamento precoce: até o 3° dia.

Evitar cirurgia do 4° ao 12¢ dia pelo risco aumentado de vasoespasmo.

A tendéncia atual é a embolizagdo durante a angiografia diagnéstica.

Tratamento clinico da HM
Cuidados de Rotina
Ainda PA |

S Modificar para Nimodipina | Interromper uso de
‘ Nimodipina 60 mg VO 4/4h I —>‘ SePAl '—> 30 mg V0 2/2h > Nimodipina

Usar SF IV + reposicéo eletrdlitos
Manter BH positivo

e
Fludrocortisona 0,2 mg VO 12/12h
Checar eletrdlitos diariamente I —> ou
Modificar para NaCl 1,5%
Controle neurolégico 2/2h DTC de 12/12h
Doppler TC diario SeAVC | €«—————————— A
Y
Sem déficit neuroldgico Déficit neuroldgico novo global ou focal Déficit ausente
e Doppler TC com VF < 120 cm/seg ou Doppler TC com VF > 200 cm/seg e Doppler TC com VF > 120
A ou < 200 cm/seg

TAC Cranio

—y»|  Manter
vasopressores |
A
Providenciar acesso venoso central.

Déficit melhorado Iniciar vasopressor para manter PAM

adequada até resolucao do déficit.

Instalar cateter de Swan-Ganz. Iniciar [<€ - Angioplastia.
dobutamina para manter DC maximo ou +/- Papaverina ou

até melhora do déficit — - Nimodipina intra-arterial
Déficit mantido

A
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