Protocolo para Atendimento de Acidente Vascular Cerebral
Isquémico Terapia Trombolitica com Alteplase

Introducéao

O acidente vascular cerebral € muito prevalente, sendo a 22 causa de morte no
mundo e 3% em paises industrializados (12 coracdo e 22 cancer). A elevada
incidéncia de sequelas ap6s o AVC determina importante impacto social e
econdmico. O AVC isquémico é o mais prevalente (84% dos casos), sendo 0s
principais fatores de risco a Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus,

dislipidemia e a fibrilagao atrial entre outros.
Objetivos

Realizacdo de tratamento trombolitico dos pacientes com historia de
sintomas até 4h e meia rigorosamente selecionados pelos critérios de
incluséo e exclusao

Re-canalizacao e reperfusao do tecido cerebral viavel.
Abrangéncia

Sala de Emergéncia do Pronto Socorro
Clinicos gerais

Neuroclinicos

Neurocirurgides

Tomografia Computadorizada
Laboratério

Banco de Sangue

UTI Adulto

Enfermaria Clinica Médica / Neurologia
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Protocolo para o atendimento do Acidente Vascular Cerebral
Isquémico

Fluxograma para o atendimento do Acidente Vascular Cerebral
Isquémico
Sala de Choque

ABC

Suspeita de AVC

TC de CRANIO

Normal ou area de isquemia

Menos de 270’ do inicio
dos sintomas:

candidato a trombdlise EV
(n&o retardar inicio:
melhores resultados com
menos de 90°)

IDENTIFICACAO:

Hb + Ht com plaquetas

Glicemia

TPAP. TTPA, INR

NA, K, Uréia, Creatinina

ECG

Aplicar Escala clinica de AVC do NIH,
escala de coma de Glasgow

Obs: Encaminhar tipagem sanguinea para
o0 Banco de Sangue (Reserva)

Mais de 270 min (4h e
meia) do inicio dos
sintomas: nao
candidato a trombdlise

AAS
100 a 300-
mg/dia.

Rt-PA — (Actilyse 0,9 mg/kg — EV (dose méxima 90mg)

10% em bolus em 2 minutos

Restante em bomba de infusdo em 60 minutos

Obs.:

1- ApOs 24 horas iniciar AAS — 100 a 300mg/dia;



2- Notificar imediatamente a UTIl na chegada ao PS e apds trombdlise para a

transferéncia do paciente com prioridade maxima.

3- Durante a permanéncia na Sala de Emergencia o paciente permanecera

rigorosamente monitorizado.

FASE AGUDA — 1 PARTE

CRITERIOS DE INCLUSAO PARA USO DE rt-PA

1. Idade > 18 anos

2. Diagnostico clinico de acidente vascular cerebral isquémico

3. Inicio dos sintomas com menos de 4h e 30 minutos. Se sintomas notados

ao acordar, considerar como inicio o Gltimo horario em que estava acordado
e assintomatico.
Auséncia de alteragces precoces ao CT de entrada acometendo area > 1/3

do territério de ACM ou sangramento.

5. ASPECTS > 7.
6. AVC isquémico em qualquer territério encefalico.

7. NIHSS > 4, exceto afasia, considerar caso a caso.

OBS: Cuidado se NIH= 22 e idade = 80anos, considerar caso a caso.
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CRITERIOS DE EXCLUSAO PARA O USO DE rt-PA:

Melhora clinica completa.

Historia conhecida de hemorragia intracraniana, MAV.

PAS sustentada >185mmHg ou PAD sustentada > 110mmHg.

Hemorragia gastrointestinal ou genito-urindria nos ultimos 21 dias, varizes
de esbfago.

TTPa alargado ou TP prolongado(>15 s).

Uso de anticoagulantes orais com INR > 1.7.

Contagem de plaquetas < 100.000.

Glicose sérica < 50mg/dL ou > 400mg/dL.



9. Traumatismo craniano importante ou AVC isquémico nos ultimos 3 meses.

10. Infarto agudo do miocardio nos ultimos 3 meses.

11.Cirurgia de grande porte nos ultimos 14 dias.

12.Puncdo arterial e venosa em sitio ndo compressivel nos ultimos 7 dias.

13.TC com sinais precoces de envolvimento de mais de 1/3 do territério da
artéria cerebral média a tomografia inicial ou ASPECTS < 7.

14.Crise convulsiva precedendo a instalacdo do AVC.

15.Evidéncia de pericardite ativa, endocardite, émbolo séptico, abortamento
recente, gravidez e puerpeério.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

E essencial a exclusdo das seguintes condi¢des clinicas:

Epilepsia e estados pds-convulsivos.

Tumores.

Trauma cranio-encefalico.

Hemorragias intracranianas (espontaneas ou traumaticas).
Migranea.

Amnésia global transitéria.

Disturbios metabdlicos (principalmente hipoglicemia e hiperglicemia).
Infeccdes do sistema nervoso central.
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Esclerose mdltipla.
10. Labirintopatias.
11.Efeitos de medicamentos ou drogas de abuso.

12. Disturbios psicossomaticos.

CUIDADOS ESPECIAIS - ARMADILHAS:



1. Inicio do quadro com cefaléia subita, rigidez de nuca e vomitos: Diferencial
com Hemorragia sub-aracnoide (5% das TC podem ser normais) — Contra
Indicacao formal a trombdlise

2. Coma metabdlico: Hiper ou Hipoglicemias

CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DE AVC:

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

Inicio subito, agudo ou rapidamente progressivo.

Sinais clinicos persistentes até o inicio da trombdlise.

A confirmacdo diagnéstica deverda ser feita através de Tomografia
Computadorizada sem contraste, avaliada por imaginologista ou especialista
da area da neurologia experiente com neuroimagem do AVC (neurologistas ou
neurocirurgifes), que decidira se o paciente preenche os critérios de inclusdo do

protocolo e reconhecendo todos os critérios de exclusao.

Confirmado o diagndstico, iniciar o protocolo!



Ficha de identificacao:

Paciente com suspeita de AVC, ou com encaminhamento pelo
SAMU ou por outro servi¢o, admissao imediata na sala do
Choque

Nome: Idade:
Numero de Identificacdo do prontuério:

Antecedentes pessoais:

Diabetes Mellitus:

HAS:
Doenca Cardiovascular: Qual:
Tabagismo: Etilismo:

Critérios de Exclusao:

Inicio dos sintomas:

Tempo sintoma-porta: (min) Horéario de chegada do paciente ao
hospital:

PA: Coracao:

Pulmao: Pulsos:

Ausculta de Carotidas:

NIH entrada: NIH pré Trombdlise:

Verificar o anexo 1 para a realizagcédo do NIH (ver explicagdes)

Glasgow:

Verificar o anexo 2 para a realizacéo da Escala de Glasgow

Classificacao Clinica de Bamford para o AVC Agudo:

Ver 0 anexo 3 para a realizacédo da Escala de Bamford

O exame inicial realizado pelo clinico geral e/ou neuroclinico, desde a
admissdo até esta fase, ndo deve exceder 20 minutos *ATENCAQO***
Durante a avaliacdo médica, a enfermagem devera providenciar 02 acessos
venosos periféricos calibrosos, iniciar monitorizacdo cardiaca, pressorica,
dosagem de glicose capilar e encaminhar os exames ao laboratério com o
carimbo: AVC



Exames da sala de Emergéncias: Hb / Ht/ Na/ K/ Uréia / Creatinina / TTPA /
TPAP / INR / Plaquetas / ECG / RX Térax PA
Laudo TC sem contraste e horario da realizacdo (Tempo porta TC):
Consentimento informado:
Antes de iniciar a trombdlise, realizar mais uma avaliagcdo NIH
ATENCAO: Anotar todos os exames e horarios no caderno de protocolo
Suspender a trombdlise se:

1. Evidéncias de sangramento.
Rebaixamento do nivel de consciéncia.
Crise convulsiva.
PAS > 185 mmhg e/ou PAD > 105 mmhg, ou elevac¢ao subita da PA.

Vomitos.
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Elevacao do escore NIH

Anotar o NIH pdés trombdlise e fazer o NIH a cada 6 horas no primeiro dia
Realizar TC 24 h ap6s a trombdlise ou se houver piora neuroldgica a

gualquer momento

Atencdo: O médico assistente obrigatoriamente tera de anotar o
resultado da TC.



Escala de AVC do NIH (realizar NIH de 6/6 horas nas 12° 24 horas)

ADMISSAO PRE POS 6H APOS
DATA DATA DATA DATA
HORARIO HORARIO | HORARIO | HORARIO

NIVEL DE 0 alerta; 2 desperta somente com estimulo doloroso;
CONSCIENCIA 1 desperta com estimulo verbal; 3 resposta reflexa a estimulo algico;
ORIENTA(;AO: 0 ambos corretos; 2 ambos incorretos;

idade e més 1 um correto;
COMANDOS: 0 ambos corretos; 2 ambos incorretos;

abrir/fechar olhos,
apertar e soltar méo

1 um correto;

MOTRICIDADE
OCULAR
(voluntéaria ou olhos
de boneca)

0 normal;

1 paresia do olhar conjugado;

2 desvio conjugado do olhar;

CAMPOS VISUAIS

0 normal;
1 hemianopsia parcial, quadrantanopsia,

extin¢ao;

2 hemianopsia completa;

3 cergueira cortical;

PARESIA FACIAL

0 normal;
1 paresia minima (aspecto normal em

repouso, sorriso assimétrico);

2 paresia/segmento inferior da face;
3 paresia/segmentos superior e inferior da

face;

MOTOR MEMBRO
SUPERIOR:
bracos estendidos
90° (sentado)
ou 45° (deitado) por
10s

0 sem queda;

1 queda, mas néo atinge o leito;

2 forga contra gravidade mas nao

sustenta;

3 sem forga contra gravidade, mas qualquer
movimento minimo conta;

MSD

4 sem movimento;

MSE

MOTOR MEMBRO
INFERIOR:
elevar as pernas a
30
(deitado) por 5s

0 sem queda

1 queda, mas néo atinge o leito;

2 forga contra gravidade mas nao

sustenta;

3 sem forga contra gravidade, mas qualquer
movimento minimo conta;

MID

4 sem movimento;

MIE

ATAXIA
APENDICULAR

0 sem ataxia;

1 ataxia em membro superior ou inferior;

2 ataxia presente em dois membros superior e

inferior;

SENSIBILIDADE

0 normal;

2 paciente ndo reconhece o estimulo ou coma

DOLOROSA 1 déficit unilateral mas reconhece o ou déficit bilateral;

estimulo (ou afésico, confuso);
LINGUAGEM 0 normal; 2 afasia severa (quase sem troca de

1 afasia leve-moderada (compreensivel); | informagdes);

3 mudo, afasia global, coma;

DISARTRIA 0 normal; 2 severa, ininteligivel ou mudo;

1 leve a moderada; X intubado;
EXTIN(;,AO/ 0 normal; 2 negligéncia em mais de uma modalidade

NEGLIGENCIA 1 negligéncia ou extingdo em uma sensorial;

modalidade sensorial;

TOTAL

Escore de alta UTI
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CONTROLE DA PA ANTES, DURANTE E APOS O USO DE
TROMBOLITICO

PAS > 185 mmHg ou PAD > 115 mmHg

Nitroprussiato de sodio

No pré-tratamento, monitore a PA a cada 15min. Apds o inicio da infuséo,

monitore PA a cada 15 min nas duas primeiras horas; a cada 30 min da

terceira a oitava hora; e a cada 1h da nona até 24h do inicio do tratamento,

atentando para valores > 180/110mmHg.

Nitroprussiato de sddio = 1 AMP = 50 MG.

Diluir em 250ml de SG5%.
Usar de 0,5 — 8mcg/Kg/min.




TABELA DE VOLUME DO ALTEPLASE (rtPA) POR PESO

PESO VOLUME BOLUS (mL) VOLUME EM 1 HORA (mL)
40 3.6 32.4
45 4.05 36.45
50 4.5 40.5
55 4.95 44.55
60 5.4 48.6
65 5.85 52.65
70 6.3 56.7
75 6.75 60.75
80 7.2 64.8
85 7.65 68.85
90 8.1 72.9
95 8.55 76.95

100 ou mais 9 81

Fazer rt-PA EV (0.9mg/Kg, no maximo 90mg), com 10% da dose total em bolus
inicial em 2 minutos, seguido de infusdo em bomba de infusao do restante em
60 minutos. A diluicdo do alteplase € de 1mg/ml. Devem-se utilizar vasos da

extremidade superior e ndo correr em Y com nenhuma outra medicagéo.
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CUIDADOS APOS USO DE TROMBOLITICO

1. Nao utilizar antitrombdéticos, antiagregantes e heparina nas proximas 24
horas pés-trombolitico.

2. Controle neuroldgico rigoroso, aplicar NIHSS 6/6 horas nas primeiras 24
horas.

3. Monitorizacdo cardiaca e pressorica (monitore PA a cada 15 min nas duas
primeiras horas; a cada 30 min da terceira a oitava hora; e a cada 1 hora na
nona até 24h do inicio do tratamento, atentando para valores
>180/110mmHg).

4. Nao realizar cateterizacdo venosa central ou puncao arterial nas primeiras
24h.

5. Nao passar sonda vesical até pelo menos 30 minutos do término da infusdo
do rt-PA.

6. N&o passar SNE nas primeiras 24h.

7. Manter o paciente em jejum de pelo menos 12 h e antes de alimentar,
avaliar disfagia (ndo usar soro glicosado).

8. Manter decubito entre 30° a 45°.

9. Suplemento de O2 se Saturacéo de 02 < 92.

10. Manter o paciente na UTl entre 48 h e 72 h.

11.Manter o paciente euvolémico, evitar a desidratacdo ou hipervolemia.

12.Prevencéao de Ulceras de decubito.

13.Mudanca de decubito a cada 2 h.

14.Ap06s 24 h, iniciar antiagregacao plaquetaria quando indicada AAS 100 a
300 mg.

15. Medidas para prevencao de TVP com heparina de baixo peso molecular 40
U SCl/dia.

16.Prevencéao de ulcera gastrica, Omeprazol 40mg EV 1X dia.

17.Controle rigoroso da glicemia 4/4 horas, se > 140 mg/dl iniciar

insulinoterapia, se necessario com bomba de infuséo.
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18.Controle rigoroso da temperatura. Se > 37,8°C utilizar Paracetamol ou

Dipirona.

19.Alta da UTI apenas se o paciente tiver condicbes neuroldgicas,

N o o bk 0D

metabdlicas, hemodinamicas e sem evidéncia de processo infeccioso.

SUSPEITA DE SANGRAMENTO

Piora do déficit neurolégico com aumento de 4 pontos na escala do NIH
rebaixamento do nivel de consciéncia, cefaléia subita, nauseas ou vomitos.
Sinais de choque refratario a volume.

Descontinuar rt-PA.

TC de cranio urgente.

Colher coagulograma, HT, TP, TTPA, fibrinogénio.

Se sangramento na TC de cranio — avaliacdo neurocirdrgica.

Outros locais de sangramento (ex.: local de puncdo venosa) tentar

compressao mecanica, em alguns casos descontinuar o rt-PA.

TRATAMENTO DAS COMPLICACOES HEMORRAGICAS

Crioprecipitado: 6-8U EV (manter fibrinogénio sérico > 100 mg%) e/ou

plasma fresco congelado: 2-6 U EV.

2. Plaquetas -~ 6 a8 U.

3. Concentrado de hemacias: manter hemoglobina > 10mg%.
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CONTROLE DE ENFERMAGEM

Controle de Enfermagem

Horario

Presséao Arterial FC

Dextro

Funcionario

Atencdo: Monitorizar a PA a cada quinze minutos nas duas primeiras horas, a

cada 30 minutos da terceira a oitava hora e a cada hora apdés a nona hora até

completar 24h.

Avisar o plantonista se Presséo Arterial for maior que 180 x 110 mmHg
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2° FASE: Recomendacéao
INVESTIGACAO DA ETIOLOGIA DO AVC — EXAMES A SEREM
SOLICITADOS APOS A INTERNACAO*

* Deve ser realizada preferencialmente em nivel hospitalar

Classificacao Etioldgica do AVCI - TOAST
Exames de Sangue:

. Colesterol total + fracOes

. Triglicérides

- Acido Urico

. Glicemia em jejum

. Hemograma completo

- Urinalise

- Uréia e creatinina

- Sorologia para Chagas: RIF para Chagas

. Sorologia para Sifilis: VDRL e FTAABS

. Coagulograma

- VHS

. Proteina C reativa us

. Eletroforese de proteinas (suspeita de arterite temporal)
Exames de Doppler

. Ecodoppler de artérias carotidas e vertebrais

. Doppler transcraniano

. Ecocardiograma bi dimensional com doppler
Exames de imagem

. Tomografia computadorizada antes da alta

. Ressonancia magnética do cranio, S/N

. Angiotomografia S/N

. Angiorresonancia cerebral/cervical

. Angiografia digital 4 vasos S/N



INVESTIGACAO DA ETIOLOGIA DO AVC EM PACIENTES JOVENS

Além dos exames supracitados:
. Provas de atividade inflamatorias
. Alfa 1 Glicoproteina
. Provas de funcéo hepatica
. Sorologia para hepatite Be C
. Sorologia para HIV
. Sorologia para Sifilis
. Anticorpo Antifosfolipideos
. Homocisteina

. Se urindlise com proteinuria solicitar: proteindria de 24h

Em casos de forte suspeita de vasculite do SNC ou sistémica, solicitar:
. Hemocultura (Endocardite)
- LCR
- FAN e Anti-DNA
. Fator reumatéide
- PeC-ANCA
. Dosagem Complemento
- CPK
. Estudar necessidade de bidpsia: nervo, pele, musculo, artéria temporal e

pulméao

Em casos de etiologia indeterminada ou suspeita de trombofilia, solicitar:
. Fator V de Leyden, antitrombina Ill, mutacdo da protombina, proteina C,
proteina S.

ATENCAO: Encaminhar este caderno para a analise de Comissao de Etica
Médica, que posteriormente encaminhard a mesma para a Comissao de
Farmacoterapia do Municipio de Sdo Paulo para as analises e estatisticas

que se fagam necessarias.
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ANEXO 1
NIH STROKE SCALE: MODO DE APLICACAO Score 0 — 42

1.a. Nivel de Consciéncia: 0 (zero) se paciente prontamente responsivo, 1- se
paciente ndo é alerta mas desperta ao menor estimulo para obedecer,
perguntar ou responder. 2- se paciente requer repetidos estimulos para
atender ou forte estimulo doloroso para fazer movimentos propositados (ndo
estereotipados). 3- se paciente tiver apenas respostas motoras ou autondmicas
reflexas ou totalmente arresponsivo, flacido, arrefléxico.

1.b. NC — Questdes: pergunte ao paciente o0 més e idade. Gradue apenas a
resposta inicial. N&o ajude com insinuac¢des verbais ou n&o verbais, 1- se EOT

ou disartria. 2- para afasia ou déficit de compreens&o ou consciéncia.

1.c. NC — Comandos: peca para abrir e fechar os olhos e apertar segurar e
soltar a mao n&o parética. Substitua por outro comando se a mao nao puder
ser usada, Dar crédito pela tentativa limitada pela fraqueza. Pode usar mimica

para a comunicacéao.

2. Melhor resposta Ocular: teste somente movimentos horizontais. Utilize
manobras voluntarias ou reflexas, ndo use teste calorico. 1. se olhar € anormal
em ambos os olhos mas melhoram com as manobras oculocefalicas ou é
anormal em somente um olho. 2. se ha desvio persistente do olhar ou total
paresia do olhar em ambos os olhos que ndo respondem as manobras

oculocefalicas.

3. Campo Visual: testar todos os quadrantes por confrontacdo (usar 1,2 ou 5
dedos). Usar ameaca visual se necessario. 0 (zero) se cegueira monocular
sem alteracdo de campo no outro olho. 1. se quadrantopsias. 2. se
hemianopsia completa. 3. se cegueira, incluindo cortical. Faca estimulacéo
simultanea da visdo e note auséncia ou presenca de negligéncia ou déficit de
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atencdo. Se houver, negligéncia o paciente recebe 1 e os dados sdo anotados
para usar na resposta da questéo 11.

4. Paralisia Facial: peca ao paciente para sorrir e fechar os olhos. Usar
mimica se necessario ou estimulos nociceptivos em caso de dificuldade em
atender comandos. 1. se sorriso assimétrico ou prega nasolabial apagada. 2.se
paralisia do segmento inferior total ou quase total. 3. se auséncia de

movimento nos andares sup. e inf. (expressao periférica).

5a e 5b. Motricidade em Bracos: solicite ao paciente para estender cada
braco individualmente a 45° se em posicdo supina ou 90° se sentado.
Mantenha por 10 segundos. 1. se bracos caem antes de 10s mas nao batem
com for¢a na cama ou outro anteparo. 2. se paciente ergue os bragos mas néo
os estende totalmente ou se os bragos movem-se incoordenadamente sobre a
cama ou outro anteparo. 3. nenhum esfor¢o contra gravidade. 4. nenhum
movimento. X. se o membro for amputado ou articulacées fundidas. Usar
mimica se necessario. Colocar o membro em posi¢cdo inicial se houver
alteracdo na compreensao. a = esquerdo e b = direito.

6a e 6b. Motricidade em Pernas: solicite ao pacientes para estender cada
perna individualmente a 30° se em posi¢cdo supina e manter por 5 segundos
completos. 1. se pernas cairem antes de 5 segundos mas ndo baterem na
cama ou outro anteparo. 2. se paciente erguer as pernas mas nao estender
totalmente ou se as pernas moverem-se desordenadamente sobre a cama. 3.
nenhum esforco contra gravidade. 4. nenhum movimento. X. se membros
forem amputados ou articulacbes testadas forem anquilosadas. Pode ser
usado mimica se necessario.

7. Ataxia de Membros: teste com os olhos abertos. Solicite ao paciente para
executar manobras index nariz e calcanhar joelho bilateralmente. Considere
ataxia somente se for desproporcional a fraqueza. Nao considere ataxia em
pacientes que ndo podem compreender o comando ou se membro plégico, Em
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pacientes amauréticos teste os bracos por toque nasal de posturas em
extensado. X. apenas se membro é amputado ou articulacdo fundida.

8. Sensibilidade: use uma agulha ou alfinete. Pode-se usar estimulo doloroso
se paciente afasico ou arresponsivo. Somente considere a perda de
sensibilidade decorrente de AVC. 1. se paciente sente a agulhada/pontada no
lado afetado em um menor grau que no lado nao afetado, se paciente sente o
toque mas ndo a agulhada no lado afetado ou se faz movimentos propositados
aos estimulos dolorosos. 2. se paciente ndo esta consciente de ter sido tocado,
ndo responder aos estimulos doloroso (incluindo paciente comatosos), ou tem

perda sensitiva bilateral.

9. Melhor Linguagem / Agnosia / Leitura: para testar os cartdes, solicite ao
paciente para descrever o que sta acontecendo na pintura, o nome dos itens
da figuras e ler as palavras e sentencas/frases. Se o paciente tem perda visual,
coloque os objetos sobre suas méaos e solicite que os identifique. Solicite ao
paciente entubado ou anartrico que escreva. Também utilize informacdes
sobre fun¢bes da linguagem obtidas durante outras partes do exame fisico, 1.
se 0 paciente € capaz de comunicar alguma coisa, apesar de alguma
anormalidade, com fluéncia, nominando, repetindo ou seguindo comandos. 2.
se comunicacdo fragmentada e requer mais interferéncias, se houver

guestionamentos e adivinhagdes, 3. se mudo, afasico ou em coma.

10. Disartria: solicite ao paciente para ler ou repetir as palavras e frases no
teste de cartdes. 1. se paciente pronunciar indistintamente qualquer palavra,
mas esta for entendida. 2. se o discurso € incompreensivel na auséncia de
afasia ou é mudo, anartrico. X. se paciente entubado ou tem barreira fisica que
o impeca de falar.

11. Negligéncia / Desatencédo: 0 (zero) para paciente que mostre atencéo

para ambos os lados. 1. se heminegligéncia ou perda na estimulacédo
simultanea bilateral para uma das seguintes modalidades: visual, espacial, tatil,
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auditiva, pessoal (incluindo negacdo da dor e anosognosia). 2. se tem maior
atencdo para um dimidio em mais de uma das modalidades, ndo reconhece a

propria ndo ou se orienta para somente um lado do espago.

ITEM 9: LINGUAGEM

VOCE SABE COMO FAZER O
CAMINHO DE VOLTA PRA CASA.

EU CHEGUEI EM CASA DO
TRABALHO.

PROXIMO DA MESA, NA SALA DE
JANTAR.

ELES OUVIRAM O PELE FALAR NO
RADIO.
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ITEM 10: DISARTRIA

MAMAE

TIP-TOP
CINQUENTA-CINQUENTA
OBRIGADO

FRAMBOESA

JOGADOR DE FUTEBOL
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ESCALA DE GLASGOW

Abertura Ocular
.1 Ausente
.2 Com

doloroso
. 3 Com estimulo verbal

. 4 Espontanea

estimulo | .

Melhor resposta verbal
. 1 Ausente
2 Sons|.

incompreensiveis

.3 Palavras
inapropriadas

. 4 Desorientado

. 5 Orientado

Melhor
Motora

1 Ausente
. 2 Decerebracéo

. 3 Decorticacéo

. 4 Retirada

. 5 Localiza estimulo
. 6 Segue comandos

Resposta
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