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RESUMO

Paciente de 83 anos, feminina, com acidente vascular cerebral
1squémico por obstrugio da artéria cerebral média direita. Reali-
zada trombolise intra-arterial apos cinco horas de evolugio com
controle da hipotensio usando noradrenalina obtendo sucesso
na evolucio e acompanhamento. Um aumento da morbidade e
mortalidade em pacientes com hipotensio tem sido relatado. O
controle da hipotensiao arterial em pacientes com AVC ¢ uma
das medidas importantes na fase aguda da doenca para uma boa
evolucio.
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SUMMARY

83 years, women, with ischemic stroke by obstruction of the
right middle cerebral artery. Thrombolysis after five hours of
onset and control of the hypotension with norepinephrine
were done successfully. Increase in morbidity and mortality in
patients with hypotension has been reported. The control of
hypotension in patients with stroke is important measure in the
acute phase of the disease for good development.
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INTRODUGCAO

O controle da pressao arterial sistémica (PA)
na fase aguda do acidente vascular cerebral isqué-
mico (AVCI) é consenso na literatura mundial™. O
controle de hipertensdo arterial em pacientes na
fase aguda do AVCI com indicacdo de trombdlise
sistémica e intra-arterial tem sido recomendado1.
O manejo intensivo da PA de 15 em 15 minutos nas
primeiras 2 horas, de 30 em 30 minutos nas primei-
ras 6 horas e de 60 em 60 minutos nas primeiras 24
horas é recomendacao para boa pratica médica e
melhor evolugao do paciente?.

A morbimortalidade de pacientes com AVCI
aumenta com hipertensao como também com hi-
potensao arterial. O risco relativo de morbidade e
mortalidade em pacientes tanto com PA acima de
220 mmHg como abaixo de 150 mmHg é de 2,6.
Portanto, é tao prejudicial ao paciente com AVCI
na fase aguda manter niveis presséricos elevados
quanto baixos3.

Recentemente a literatura mundial vem
abordando o tema da hipertensao arterial induzi-
da em pacientes com AVCl na fase aguda. O meca-
nismo de defesa do organismo contra uma injuria
isquémica cerebral é o aumento reflexo da PA para
melhora da regido mal perfundida. O aumento ex-
cessivo da PA pode ser prejudicial principalmente
em casos de indicagcao de trombdlise por risco de
hemorragias. Porém, ha casos em que o meca-
nismo de aumento da PA reflexa nao é eficaz por
disfuncao da autorregulacédo cerebral como nesse
caso, com lesdao de insula direita’>. Com a manu-
tencdo da hipoperfusdo por hipotensao arterial,
a area perilesionada (penumbra) evolui rapida-
mente com morte celular e aumento do territério
isquémico total®.

Algumas medidas para se evitar o efeito
deletério da hipotenséao relativa na fase aguda do
AVCI tém sido descritas. A simples suplementacao
de volume, seja por infusdo de cristaléides ou co-
[6ides, ndo altera a morbidade ou mortalidade. O
uso de epinefrina demonstrou pior evolucdo por
maiores complicacdes cardiovasculares. Poucos
relatos tém sido vistos com o uso de noradrenalina
e dobutamina. A droga de escolha é a fenilefrina
com acgdo seletiva alfa 1 em artérias cerebrais e
pouca acdo em vasos coronarianos, embora com
risco maior em induzir bradicardias®’.

O objetivo desse artigo é descrever um caso
de AVCI tratado na fase aguda com noradrenalina
apos trombdlise intra-arterial, com boa evolucao.

Obteve-se autorizagao para esta publicacao por fa-
miliares e pela prépria paciente.

RELATO DE CASO

Paciente de 83 anos, feminina, com antece-
dentes de hipertensao arterial sistémica e osteoar-
trose. Foi encontrada caida em casa as 19h com um
ultimo contato pelo telefone ao redor das 17h sem
anormalidades. Havia relato dos parentes de uma
dificuldade de articulagado da fala, de um desvio do
olhar e da cabeca para direita e de uma dificuldade
de movimentag¢ao do dimidio esquerdo.

Foi admitida no Primeiro Atendimento ao re-
dor das 20h com hemiparesia completa proporcio-
nada grau 2 a esquerda, com desvio do olhar conju-
gado para direita, disartrica, com hemihipoestesia
superficial em dimidio esquerdo, hemianopsia ho-
monima a esquerda, pupilas isocodricas e fotorrea-
gentes, sem rigidez de nuca, com escala de NIH de
188. Os sinais vitais: PA 1770X80 mmHg, freqiiéncia
cardiaca de 100 bpm e glicemia capilar igual a 150
mg/dl.

O eletrocardiograma evidenciava fibrilagao
atrial. A tomografia computadorizada de cranio re-
alizada sem contraste com 4 horas do ictus foi in-
terpretada como normal (Figura 1). Imediatamente
apos, a paciente foi encaminhada para ressonancia
nuclear magnética com 4 horas e meia de evolugao
(Figura 2). Durante sedagao para Ressonancia evo-
luiu com hipotensao arterial, mantendo a fibrilagao
atrial com resposta ventricular ao redor de 115bpm
e PA de 100/75 mmHg quando foi ventilada e hidra-
tada. Optou-se por introduzir com noradrenalina
endovenosa com o objetivo de manter a PA média
acima de 90 mmHg. A Ressonancia Magnética por
difusdo mostrou imagem desproporcional em rela-
¢ao ao quadro clinico observado. Realizada angio-
grafia cerebral com monitorizagdo intensiva da PA
durante o procedimento hemodinamico. Realizado
cateterismo que evidenciou obstru¢ao do ramo M1
da artéria cerebral média a direita com abertura to-
tal do vaso apds 10 mg de alteplase intra-arterial
(Figura 3).

Apods 45 minutos da angiografia cerebral a
paciente foi submetida a tomografia de cranio sem
contraste (Figura 4). Foi encaminhada para terapia
intensiva com sedacao continua, noradrenalina
mantendo PA média entre 80 e 95 mmHg, além de
heparinizacao precoce e programacao para rever-
sdo da fibrilacao arterial.
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Figura 1. Tomografia Computadorizada de cranio sem contraste com 4 horas do inicio do ictus.

Figura 2. Ressonancia Nuclear Magnética de encéfalo difusio Figura 3. Angiografia cerebral pré e p6s trombdlise com cinco ho-
com 4 horas e meia apds o ictus. ras do ictus. Figura 4. Tomografia Computadorizada de cranio sem
contraste apds trombdlise intra-arterial.
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Figura 4. Tomografia Computadorizada de cranio sem contraste ap6s trombodlise intra-arterial.

Nas primeiras 24 horas em terapia intensiva
fez ecocardiograma transesofagico sem evidén-
cias de trombos no atrio esquerdo, optando-se
por cardioversao e manutengao de amiodarona e
heparinizacao continuas endovenosas com suces-
so. Feito controle intensivo da PA, glicemia e tem-
peratura. Foi realizada tomografia computadoriza-
da de cranio sem contraste (Figura 5) que mostrou
pequena lesdo profunda de hemisfério direito

Nas primeiras 48 horas em terapia intensiva,
a paciente desenvolveu pneumonia sendo medi-
cada com clindamicina e ceftriaxone. Foi retirada a
sedacdo e noradrenalina gradualmente e reavalia-
da. Ao exame apresentava-se com discreto desvio
do olhar para direita, hemiparesia grau 2 a esquer-
da, hemianopsia homoénima a esquerda, hemihi-
poestesia a esquerda e disartria.

Evoluiu com melhora clinica e neurolégica
importante recebendo alta da terapia intensiva
apos 8 dias e alta hospitalar com 16 dias de inter-
nacao com escala de NIH de 4 e Rankim 19. Manti-
nha hemiparesia grau 4 a esquerda completa pro-
porcionada, hemianopsia homoénima a esquerda e
disartria leve.

DISCUSSAO

A monitorizagao da PA deve ser intensiva na
fase aguda do AVCl para evitar complicacbes como
hemorragias, principalmente nos casos elegiveis a
trombodlise sistémica ou intra-arterial®.

A indicacdao de manutencao dos niveis de
PA média na fase aguda do AVCl entre 90 e 110
mmHg melhora a morbidade e mortalidade des-
ses pacientes. Os pacientes com PA sistélica menor
que 90 mmHg podem se beneficiar do uso de dro-
gas vasoativas, particularmente em pacientes com
lesdo de cortex de insula a direita>™. A dificuldade
no controle de auto-regulagao cerebral em pacien-
tes com esse tipo de lesao predispde a vasoparesia
cerebral e sistémica com dificuldade de manter a
perfusdo cerebral em areas de penumbra.

Embora a droga vasoativa mais utilizada
para manter os niveis pressoricos na fase aguda
do AVCI seja a fenilefrina (pouco utilizada no nos-
so Pais), a opcdo pelo uso da noradrenalina, neste
caso em particular, foi feita pelo maior acesso ao
farmaco e pela maior experiéncia no manejo da
drogaé. Existem poucos relatos do uso de noradre-
nalina como droga para induz hipertensdo ou para
manter a PA na fase aguda do AVCI®’7,

CONCLUSAO

Concluimos que embora poucos estudos te-
nham sido realizados, o uso da noradrenalina con-
tribuiu positivamente na manutengao da PA, neste
caso, favorecendo a perfusao cerebral adequada
pos trombdlise intra-arterial.



Figura 5. Tomografia Computadorizada de cranio sem contraste apds 24 horas do ictus.
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