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PRIMEIRO CONSENSO BRASILEIRO PARA
TROMBOLISE NO ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL ISQUEMICO AGUDO

Sociedade Brasileira de Doencgas Cerebrovasculares (SBDCV):

RESUMO - Este texto apresenta a sintese das conclusdes do | Consenso Brasileiro para Trombdlise no Acidente
Vascular Cerebral. Tratou-se de reunido promovida e coordenada pela Sociedade Brasileira de Doencas
Cerebrovasculares, com neurologistas especializados em doencas cerebrovasculares, que analisaram e discutiram
0s requisitos assistenciais e profissionais, bem como as diretrizes e os protocolos clinicos, para o uso de
trombolise em pacientes com acidente vascular cerebral isquémico agudo.

PALAVRAS-CHAVE: acidente vascular cerebral agudo, trombdlise endovenosa, consenso brasileiro.

Brazilian consensus for the thrombolysis in acute ischemic stroke

ABSTRACT - This consensus is the result of a recent meeting to establish the ideal approach for thrombolysis
in acute stroke patients in Brazil. Some peculiarities concerning the emergency rooms, stroke units, available
equipments and stroke teams are considered in order to characterize the stroke centers. Protocols concerning
the use of thrombolytic drugs are reviewed. This is the official guideline for thrombolysis in acute stroke of the

Brazilian Society of Cerebrovascular Disease.

KEY WORDS: stroke, cerebrovascular disease, thrombolysis, Brazilian consensus.

As doengas cerebrovasculares tém grande impac-
to sobre a salde da populacéo, situando-se, confor-
me o0 ano e o Estado da Federacéo, entre a primeira
e terceira principal causa de mortalidade no Brasil®.
Estas doencas sdo compostas por grupo heterogé-
neo de transtornos vasculares de diferentes etiolo-
gias?. Estima-se que cerca de 85% dos acidentes
vasculares encefalicos sejam de origem isquémica e
15% hemorragicos. Dentre os hemorragicos, cerca
de 10% sdo hemorragias intraparenquimatosas e 5%
hemorragias subaracndideas®. A aprovacdo pela
“Federal Drug Administration”, nos Estados Unidos
da América, em Junho de 1996, do ativador do plas-
minogénio tissular recombinante (rt-PA) como trom-
bolitico para o uso em casos selecionados de acidente
vascular cerebral (AVC) isquémico agudo, veio re-
forcar a estratégia estabelecida nos ultimos anos de
considerar o AVC como uma emergéncia médica®’.
Existe uma “janela terapéutica” para o tratamento
do AVC, ou seja, um momento 6timo para intervir

nos processos patolégicos desencadeados pela is-
quemia cerebral no sentido de minimizar o dano ao
sistema nervoso central®. Esta janela terapéutica, na
maioria das vezes, tem uma duracdo de poucas ho-
ras, o que determina a necessidade de rapidez no
atendimento as pessoas que apresentam um AVC
agudo®?*?, Varias entidades, como o “European Stro-
ke Council”, a “International Stroke Society”, a “Ame-
rican Academy of Neurology”, a “American Stroke
Association”, a Sociedade Brasileira de Doencas Ce-
rebrovasculares (SBDCV) e a Organizacdo Mundial
da Saude, tém divulgado orientacdes sobre 0 mane-
jo das doengas cerebrovasculares'#142t, Todas cha-
mam a atencdo para a necessidade de mudanca de
atitudes com relacdo a estas doencas, tanto da po-
pulacdo como dos profissionais e instituices de
saude, no sentido de considerar a fase aguda como
uma situacdo ameacadora a vida.

Para que isto ocorra, torna-se necessaria a edu-
cacdo das pessoas para reconhecerem quais sinto-
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mas possam ser indicativos de um AVC e que estes
sintomas devem determinar a busca de um atendi-
mento emergencial??l, H4 a necessidade, também,
do treinamento dos profissionais de saude, especi-
almente que trabalham em servicos de ambulancia
e de urgéncia, para o diagnostico e manejo inicial
adequado a estes doentes’. Da mesma forma, as ins-
tituicdes de salde que prestam assisténcia médica
precisam adequar a sua estrutura para o atendimen-
to emergencial do paciente com AVC, disponibili-
zando, entre outros aspectos, um acesso rapido a
tomografia computadorizada de cranio e atendimen-
to neurolégico a estes doentes!??t. Com o propésito
do uso de trombolitico para o AVC agudo, torna-se
importante a participacdo de especialistas com ex-
periéncia no diagnoéstico das doencas cerebrovas-
culares e na interpretacdo de exames de neuroima-
gemd’,

Com este objetivo, a Sociedade Brasileira de Doen-
cas Cerebrovasculares (SBDCV), sendo o grupo de
trabalho em patologia vascular da Academia Brasi-
leira de Neurologia, estabeleceu os protocolos e reco-
mendacdes para a orientacdo e a qualificacdo para
0 uso de trombolitico nos pacientes com AVC isqué-
mico agudo no Brasil.

A. RECOMENDAGCOES PARA CRIACAO DOS
CENTROS DE REFERENCIA PARA TROMBOLISE EM
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO

1. A SBDCYV, representando a Academia Brasileira de
Neurologia, é a responsavel pela avaliacéo e certificacio
dos Centros de Referéncia para trombolise em pacientes
portadores de doencas cerebrovasculares.

1.1.  Seraconstituida uma comisséo nacional de membros
da SBDCV com a finalidade especifica de avaliagdo e
certificacdo periddica destes centros.

2. Os Centros de Referéncia serdo classificados em 3
niveis (nivel A, B e C) de acordo com os critérios discrimi-
nados abaixo.

2.1. Nivel C: o centro que apresentar todas as seguin-
tes caracteristicas:

2.1.1. Equipe organizada com protocolos clinicos e assis-
tenciais escritos para atendimento dos pacientes com AVC,
coordenada por neurologista clinico. Fazem parte ainda
da equipe a enfermagem especializada em emergéncia e
atendimento de pacientes com AVC e a equipe de reabili-
tacdo neuroldgica.

2.1.2. O paciente deve ser atendido em Servico de Emer-
géncia com capacidade para monitoragdo continua sob o
ponto de vista cardiovascular e respiratorio.

2.1.3. Deve dispor obrigatoriamente de Unidade de Tera-
pia Intensiva (UTI); Laboratério 24 horas e Tomografia
Computadorizada (TC) disponivel 24 horas.

2.1.4. Disponibilidade neurocirargica 24 horas.

2.1.5. Disponibilidade de Banco de Sangue.

2.2. Nivel B: o centro que apresentar, além do descrito
para o nivel C, todos os seguintes recursos:

2.2.1. Ressonancia magnética.

2.2.2. Ultra-som vascular intra e extracraniano.

2.2.3. Ecocardiografia transtoracica e transesofagica.
2.3. Nivel A: o centro que apresentar, além do descrito
para o Nivel B, todos os seguintes recursos:

2.3.1. Ressonancia magnética com técnicas para angi-
ografia, difusdo e perfuséo.

2.3.2. Angiografia digital.

2.3.3. Neurorradiologia intervencionista.

2.3.4. Unidade de AVC agudo com area fisica especifica.

B. CRITERIOS PARA FIRMAR O DIAGNOSTICO E
AVALIACAO CLINICA

1. E obrigatdria a imediata participagio do neurolo-
gista 0 mais rapido possivel sempre que houver suspeita
de AVC.

2. Os critérios clinicos para o diagnéstico do AVC con-
sideram:

2.1. Déficit focal ao exame neurolégico, com ou sem
distarbio de consciéncia.

2.2. Inicio subito, agudo ou rapidamente progressivo.
2.3. Sinais clinicos persistentes até o inicio da trom-
bolise.

Observagoes:

a. Os seguintes sinais e sintomas quando presentes
isoladamente ndo sdo necessariamente suficientes para o
diagnostico de AVC: alteragdo sensitiva monossegmentar,
disartria, disfagia, diplopia e vertigem.

b. Merecem especial aten¢do os doentes que se apre-
sentam com comprometimento do nivel de consciéncia,
flutuante ou n&o; nestes casos deve-se procurar minucio-
samente a possibilidade de sinais adicionais de leséo no
territorio arterial vertebrobasilar.

3. Confirmacao diagnéstica: A confirmagédo diagnos-
tica deverd ser feita através de neuroimagem?. A analise
do exame devera ser feita por médico experiente em neuro-
imagem, que devera reconhecer os critérios de exclusao para
0 uso de trombolitico” 21 3,

3.1. Tomografia computadorizada: E obrigatéria a rea-
lizacdo da tomografia de crénio sem contraste. Recomen-
da-se que seja realizada em até 30 minutos, contados
desde a admissdo do paciente: é ideal a leitura do exame
até 45 minutos. A utilizacdo do contraste dependera do
quadro clinico e do resultado do exame simples.

3.2.  Ressonancia magnética: Quando disponivel e rea-
lizavel em tempo habil, pode-se utilizar a ressonancia mag-
nética do cranio, de preferéncia com as técnicas de difu-
sdo e perfusdo®?. E importante que a realizacio deste
exame ndo aumente o tempo de espera para o uso do trom-
bolitico por causa da janela terapéutica de trés horas.
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Observagao: Deve-se considerar que a sensibilidade da
ressonancia para diagnostico da hemorragia subarac-
noéidea é menor do que a da tomografia computadorizada.

4, Diagnéstico diferencial: E essencial a excluséo das
seguintes condic¢des clinicas: epilepsia e estados pés-comi-
ciais, tumores, trauma cranio-encefélico, hemorragias intra-
cranianas (espontaneas ou traumaticas), enxaqueca, am-
nésia global transitdria, disturbios metabdlicos (principal-
mente hipo e hiperglicemia), infeccdes do sistema nervo-
so central, esclerose multipla, labirintopatias, efeitos de
medicamentos ou drogas de abuso e disturbios psicos-
somaticos?.

5. Avaliacdo clinica: A avaliagdo clinica neuroldgica
deve ser feita por neurologista habilitado, e procurar fun-
damentalmente confirmar a suspeita clinica, conferir os
critérios de incluséo e exclusdo para o uso de trombolitico
e obter parametros para acompanhamento evolutivo do
paciente” 2, A avaliacdo inicial deve ser breve e sistemati-
ca, priorizando:

5.1. Tempo comprovado de inicio dos sintomas.

5.2.  Avaliar critérios de excluséo.

5.3. Exame clinico com énfase para sinais vitais — pres-
sdo arterial (PA), frequéncia cardiaca, frequéncia respira-
téria e temperatura.

5.4. Exame neuroldgico.

6. Suporte clinico e acompanhamento: Na avaliagdo
clinica inicial e sequencial, é obrigatdrio o uso de método
de monitoracéo do nivel de consciéncia e do déficit neu-
rolégico. Recomenda-se para este fim a aplicagdo da es-
cala de Glasgow? e a escala do AVC do National Institutes
of Health (NIHSS)?°%, respectivamente. Durante a infusédo
do rt-PA e nas 24 horas seguintes, o doente deve perma-
necer de preferéncia em Unidade de AVC ou Unidade de
Tratamento Intensivo com disponibilidade de servico de
neurocirurgia, hematologia, banco de sangue e neuroima-
gem, para monitorizagédo da PA (medir a cada 15 minutos
nas primeiras 2 horas, a cada 30 minutos nas proximas 6
horas e a cada 60 minutos até completar 24 horas), oxi-
metria de pulso, monitoracgédo cardiaca externa e, especi-
almente, para a deteccdo precoce de sinais e sintomas
que indiquem piora neurolégica e que obriguem a toma-
da de medidas especificas’!2. Recomenda-se a utilizacdo
de método para a avaliagcdo da eficacia da trombdlise, por
exemplo, Doppler transcraniano, angiotomografia ou an-
giorressonancia’. Sugere-se avaliagcdo periddica durante a
internacdo do doente e apos a alta hospitalar com escalas
especificas, por exemplo, NIHSS, Barthel e Rankin?®-3t

C. RECOMENDAGOES AO ATENDIMENTO

1. Fase pré-hospitalar

1.1. Reconhecimento dos sinais e sintomas. Recomen-
da-se o estabelecimento de estratégias de educacdo pu-
blica para o reconhecimento precoce dos sinais e sinto-

mas do AVC e para a rapida busca de assisténcia médica
(servigos de emergéncia movel ou emergéncia hospitalar).
1.2. Ativacdo do servico de emergéncia mével.Os ser-
vicos de emergéncia médica devem dar prioridade maxi-
ma ao atendimento ao paciente com AVC agudo; reco-
nhecer e manejar o AVC através de protocolos especifi-
cos, considerando a possibilidade do uso de trombolitico;
e transportar rapidamente o paciente a um Centro de
Referéncia de AVC, de preferéncia contactando-o previa-
mente. Sugere-se que estes protocolos especificos inclu-
am, entre outras orienta¢fes, uma escala de AVC pré-hos-
pitalar, o registro do horério do inicio dos sintomas e a

orientacdo de nado reduzir, a principio, a pressdo arteri-
a|7,12,21_

2. Fase hospitalar

2.1. Avaliacdo e suporte vital: Deve envolver o “ABC”
(“Airway, Breathing, Circulation”) dos cuidados ao paci-
ente critico e avaliagdo médica geral*®.

2.2. Avaliagdo neurolégica emergencial*®3t; Esta avalia-
¢do deve contemplar os seguintes itens:

2.2.1. Diagndstico diferencial.

2.2.2. Nivel de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow)
2.2.3. Tipo de AVC (hemorragia x isquemia)

2.2.4. Localizagao (sistema carotideo x vertebrobasilar)
2.2.5. Gravidade (NIHSS2°%)

2.3. Investigacdo diagnodstica emergencial, dirigida ao
uso do trombolitico®:

2.3.1. Laboratorial: hemograma e plaquetas, sédio, po-
tassio, creatinina, glicemia, tempo de tromboplastina par-
cial ativada (TTPA), tempo de protrombina (TP) e tipagem
sanguinea.

2.3.2. Eletrocardiograma (ECG).

2.3.3. Radiografias do térax.

2.3.4. Tomografia computadorizada de cranio (sem con-
traste).

2.4. Recomendacdes para metas de tempos de atendi-
mento: Os tempos apresentados na Tabela 1 representam
metas razoaveis a serem atingidas pelos Centros de Refe-

Tabela 1. Recomendagdes do National Institute of Neurological
Disorders and Stroke (NINDS) para candidatos potenciais ao
trombolitico.

Tempo
recomendavel

Da admisséo a avaliagdo médica 10 minutos
Da admissdo ao TC de cranio (término) 25 minutos
Da admissdo ao TC de cranio (interpretacéo) 45 minutos
Da admisséo a infuséo do rt-PA 60 minutos
Disponibilidade do neurologista 15 minutos
Disponibilidade do neurocirurgido 2 horas
Da admissé@o ao leito monitorizado 3 horas
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réncia de AVC, para permitir a inclusdo do maior nimero
possivel de pacientes para o tratamento com o tromboli-
ticoSs,

2.5. Aescolhado trombolitico: A estreptoquinase foi ava-
liada em diversos estudos, sendo o seu uso endovenoso
(EV) proscrito por causa dos altos indices de hemorragia e
mortalidade por hemorragia demonstrada nestes estudos
(nivel de evidéncia 1)3235. O uso do ativador do plasminogénio
tissular (rt-PA), quando administrado por via endovenosa
ao paciente nas primeiras 3 horas, demonstrou importante
diminuicdo na incapacidade funcional no grupo que utili-
zou a droga em relagéo ao placebo, sendo, portanto o Uni-
co medicamento recomendado para o tratamento na fase
aguda do AVC isquémico (nivel de evidéncia I)®.

3. Protocolo para uso do rt-PA: Para maior seguran-
¢a, sua aplicacdo deve respeitar rigidamente os critérios a
seguirs:

3.1.  Critérios de inclusdo:a) AVC isquémico em qual-
quer territdrio encefalico; b) Possibilidade de se estabele-
cer precisamente o horario do inicio dos sintomas; c) Pos-
sibilidade de se iniciar a infuséo do rt-PA dentro de 3 ho-
ras ap6s o inicio dos sintomas (caso 0s sintomas sejam
observados ao acordar, deve-se considerar o ultimo hora-
rio no qual o paciente foi observado em condi¢es nor-
mais); d) Realizacdo de tomografia computadorizada do
crénio sem evidéncia de hemorragia; e) Idade superior a
18 anos.

3.2.  Critérios de exclusdo: a) Uso de anticoagulantes orais
com tempo de pro-trombina (TP) >15 segundos (RNI>1,7);
b) Uso de heparina nas ultimas 48 horas com TTPa eleva-
do; ¢) AVC isquémico ou traumatismo cranio-encefalico
grave nos ultimos 3 meses; d) Histdria pregressa de algu-
ma forma de hemorragia cerebral (hemorragia subaracnoi-
dea ou cerebral) ou histéria de malformacéo vascular ce-
rebral ou aneurisma cerebral; €) TC de cranio com sinais
precoces de infarto (apagamento de sulcos cerebrais,
hipodensidade ou edema) em mais de um ter¢o do terri-
torio da artéria cerebral media; f) PA sistélica =185 mmHg
ou PA diastdlica =110 mmHg (em 3 ocasides, com 10 mi-
nutos de intervalo) ou que necessite de tratamento anti-
hipertensivo EV continuo; g) Sintomas neuroldgicos melho-
rando rapidamente; h) Déficits neurolégicos leves (NIHSS
< 4), exceto por afasia isolada ; h) Cirurgia de grande
porte ou procedimento invasivo dentro das Ultimas 2 se-
manas; i) Hemorragia geniturinaria ou gastrointestinal (nas
Ultimas 3 semanas), ou histéria de varizes esofagianas ou
doenca inflamatdria intestinal; j) Puncéo arterial ndo com-
pressivel ou bidpsia na ultima semana; k) Coagulopatia
com TP prolongado (>15 segundos), TTPa elevado, ou pla-
quetas <100 000/mm?3; I) Glicemia < 50 mg/dl ou > 400
mg/dl; m) Crise convulsiva precedendo ou durante a insta-
lacdo do AVC; n) Evidéncia de pericardite ativa, endocar-
dite, émbolo séptico, aborto recente (nas Gltimas 3 sema-
nas), gravidez e puerpério; o) Infarto do miocardio recente.
3.3.  Manejo da hipertensao arterial: O uso de rt-PA para
o tratamento do AVC isquémico agudo implica na neces-

Tabela 2. Manejo da hipertenséo arterial pré-tratamento com rt-PA.

PAD > 110 mmHg ou
PAS > 185 mmHg

METOPROLOL OU
LABETALOL**

METOPROLOL: (1 amp = 5 ml, 1 mg/ml).
Aplicar EV: 5 mg a cada 10 min,
sendo 1 mg/minuto. Maximo: 20 mg.

LABETALOL: 10 mg em 1 a 2 minutos.
Repetir ou dobrar a dose a cada 10
minutos. Maximo: 160 mg.

ENALAPRIL*** ENALAPRIL frasco-amp de 1 ml = 1 mg,
5 mg ou 10 mg. Correr 1 mg em no
minimo 5 minutos a 1 hora. Caso
necessario, 1 a 2 mg pode ser repetido
apos 1 hora. Novas doses, porém,
deverdo ser dadas num intervalo

minimo de 6 horas.

** Medicamento ainda ndo disponivel no Brasil. *** Em casos de asma,
insuficiéncia cardiaca ou severa anormalidade de condugéo cardiaca, que
contra-indiqguem o uso do betabloqueador. PAD: presséo arterial diastdlica;
PAS: pressdo arterial sistolica

sidade de controle rigoroso da hipertensdo arterial, pois
o risco de hemorragia cerebral correlaciona-se com os ni-
veis pressoricos'®®. Durante o tratamento, deve-se estar
alerta para o risco de hipotensdo medicamentosa. Em
pacientes candidatos a terapéutica trombolitica, recomen-
da-se seguir o protocolo do NINDS rt-PA Stroke Study
Group®®, no qual sdo aceitos os seguintes niveis de pres-
séo arterial: PAD < 110mmHg e PAS < 185mmHg (Tabelas
2e3).

3.4. Cuidados gerais'®?13t;

3.4.1. Deve haver rigoroso controle neuroldgico através da
NIHSS a cada 6 horas, e sempre que necessario. O aumento
do escore de até 4 pontos é sinal de alerta e sugere
reavaliagdo tomografica.

3.4.2. Nao utilizar antitrombéticos (antiagregantes, he-
parina ou anticoagulante oral) nas proximas 24 horas pés-
trombolitico.

3.4.3. N&o realizar cateterizacdo venosa central ou pun-
¢ao arterial nas primeiras 24 horas.

3.4.4. Ndo passar sonda vesical até pelo menos 30 minu-
tos do término da infusdo do rt-PA.

3.4.5. N&o passar sonda nasoenteral nas primeiras 24 horas
apos a infuséo.

3.5.  Administragdo por via EV do rt-PA: Discutir com 0s
familiares ou responsaveis os riscos/beneficios do trata-
mento e fazer o registro por escrito no prontudrio do pa-
ciente®s,

3.5.1. OrientagOes de uso: O tratamento trombolitico exi-
ge controle rigoroso da PA (Tabela 2 e 3). A infuséo do rt-PA
deve ser realizada segundo alguns preceitos estabelecidos®.
Ap0s analisar os critérios de incluséo e exclusdo, conseguir
dois acessos venosos periféricos. Administrar o rt-PA na dose
total de 0,9 mg/kg, até um total maximo de 90 mg. Injetar
10% da dose EV em até 1 minuto, e o restante em 60 minu-
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Tabela 3. Manejo da hipertensao arterial durante e apds o tratamento com rt-PA.
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Monitorizar pressao arterial durante as primeiras 24 horas ap6s iniciar o tratamento.

0 Medir a cada 15 minutos nas primeiras 2 horas
0 Medir a cada 30 minutos nas proximas 6 horas
0 Medir a cada 60 minutos até completar 24 horas

PAD > 140 mmHg

METOPROLOL ou ENALAPRIL

NITROPRUSSIATO DE
SODIO (1amp = 50mg),
diluida em solucéo

0,5-8 ug/kg/minuto,
fazendo reajustes,
se necessario, a

de glicose 5% cada 10 minutos

LABETALOL**

PAS > 230
PAD 121- 140 (mmHg)

Administracdo conforme
a necessidade

0,5-8 ug/kg/minuto, fazendo
reajustes, se necessario, a

PAS 180 - 230
PAD 105 - 120 (mmHg)

Administracéo conforme
a necessidade

0,5-8 ug/kg/minuto,
fazendo reajustes,

cada 10 minutos se necessario, a

cada 10 minutos

10 mg (1a2 minutos) 10 mg(1a2 minutos)

Repetir ou dobrar a dose a cada Repetir ou dobrar a
10 minutos até 160 mg dose a cada 10

minutos até 160 mg

** Medicamento ainda néo disponivel no Brasil. PAD, pressdo arterial diastolica; PAS, pressdo arterial sistdlica.

tos, se possivel com bomba de infusdo. Durante a infuséo,
0 paciente devera estar monitorado em Unidade de AVC ou
UTI pelo periodo minimo de 24 horas para a detecgédo de
quaisquer mudangas no quadro neuroldgico, sinais vitais,
ou evidéncia de sangramento®13.

4, Sinais de alerta: Determinados fatores aumentam
0 risco de sangramento no sistema nervoso central. A in-
dicagdo de rt-PA nestes casos deve constituir decisdo alta-
mente individualizada®*3:

4.1. NIHSS > 22 (associado com maior risco de hemor-
ragia).

4.2. ldade > 80 anos.

4.3. Abuso de alcool ou de drogas.

5. Complicagdes hemorragicas: As complicacdes he-
morragicas pelo uso de trombolitico frequentemente ocor-
rem nas primeiras 24 horas de terapia. Ficar alerta para
deterioracdo e do quadro neurolégico, nauseas, vomitos,
cefaléia e hipertensdo aguda. Nesta situagdo, recomen-
da-se®:

a. Cessar a infusdo frente a qualquer sinal de piora neu-
roldgica ou evidéncia de hemorragia significativa.

b. Certificar-se de que duas veias periféricas estejam sen-
do infundidas com cristal6ides.

c. Submeter o paciente a TC de crénio para a confirmacéo
do diagndstico de sangramento.

d. Solicitar os seguintes exames laboratoriais: hematdcrito,
tempo de protrombina, TTPa e fibrinogénio.

e. Infundir preferencialmente 6 a 8 unidades de criopreci-
pitado ou 2-3 unidades de plasma fresco. Se houver conti-
nuidade da deterioracdo clinica apds 4-6 horas, utilizar
hemoderivados de acordo com o coagulograma. Repetir a
infusdo de crioprecipitado se fibrinogénio baixo, ou admi-
nistrar o plasma fresco se existir alteracdo de TP ou TTPa.
Infundir 6 a 8 unidades de plaquetas se estiverem em nivel
baixo ou se o paciente estava em uso de drogas antipla-
quetérias.

f. Infundir concentrado de gldbulos suficiente para man-
ter o hematocrito adequado.

g. Infundir fluidos para tratar a hipotenséo.

h. Nos casos de hemorragia no sistema nervoso central,
considerar uma consulta neurocirargica e hematolégica.

D. COMENTARIOS

1. Recomenda-se o registro em prontuario da discus-
sdo sobre os riscos e beneficios com os familiares e/ou
paciente?s.

2. Ha controvérsia quanto ao uso de administracdo
do rt-PA endovenoso entre 3-6 horas®3"-%,

3. Pode haver beneficio no uso intra-arterial de trom-
boliticos da artéria cerebral média até 6 horas usando pro-
uroquinase (nivel de evidéncia | grau B)*°.

4. A ocluséo da artéria basilar pode ser tratada em
centros de referéncia por via intra-arterial apés 3 horas
(nivel de evidéncia IV grau C)*-41,

5. Nao ha estudos prospectivos que justifiquem o uso
de rtPA em pacientes menores que 18 anos.
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