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AVC

Uma viséo geral das intervencdes baseadas na

evidéncia que abrangem toda a cadeia de cuidados
no AVC.




Aspetos essenciais dos cuidados no AVC

Este documento destina-se a profissionais que trabalham com doentes com AVC;
oportunamente, sera publicado no website do SAP-E outro documento destinado a
profissionais cujo ambito de trabalho inclui o planeamento dos cuidados no AVC ou a
defesa dos cuidados no AVC.

O manifesto Aspetos Essenciais dos Cuidados no AVC foi criado como uma ferramenta
para o Plano de Acédo para o AVC na Europa (Stroke Action Plan for Europe - SAP-E) [1] e
foi aprovado pela Organizacdo Europeia do AVCJ2].

Devem ser prestados cuidados ao longo de toda a cadeia de tratamento do AVC, incluindo
os cuidados em fase aguda, a prevencado secundaria, a reabilitacdo e a vida apés o AVC,
para dar resposta a todas as necessidades dos doentes, assim como para evitar que estes
figuem com sintomas residuais desnecessarios, défices cognitivos e psicolégicos e um
elevado risco de recorréncia. A mortalidade apés o AVC depende da qualidade dos
cuidados prestados na unidade de AVC [1], e a melhoria do nivel de cuidados prestados na
unidade de AVC reduz a mortalidade [3] e a incapacidade a longo prazo [4]. A
implementacdo de modelos que garantam a prestacdo de cuidados adequados a todos os
doentes pode reduzir ainda mais a mortalidade, com efeitos sustentados ao longo do tempo

[5].

O manifesto Aspetos Essenciais dos Cuidados no AVC estabelece normas essenciais para
a prestacao de cuidados no AVC em ambiente pré-hospitalar, no internamento agudo, na
reabilitacdo e na vida ap6s o AVC e inclui intervencdes cirargicas, farmacolégicas, ndo
farmacoldgicas e de apoio.

S&80 necessarios requisitos essenciais para a prestacdo de cuidados suficientes no AVC
aguando do planeamento e da atualizacdo dos servicos, garantindo as competéncias
necessarias aos profissionais de saude, bem como para assegurar a profundidade dos
protocolos hospitalares locais e, por ultimo, para que os profissionais de salde mais jovens
estejam familiarizados com os padrdes minimos em toda a cadeia de cuidados no AVC.

Reconhecemos que poderdo existir componentes adicionais para um nivel de exceléncia
no que respeita aos cuidados no AVC, além das intervengdes basicas enumeradas neste
documento. Embora sejam claramente importantes, a sua inclusdo ultrapassa o ambito
deste trabalho, pelo que remetemos os leitores para as diretrizes relevantes da European
Stroke Organisation (ESO).

O Manifesto Aspetos Essenciais dos Cuidados no AVC foi elaborado por um subcomité
criado pelo Conselho de Normas de Orientacdo da ESO a pedido do Comité de Direcéo da
Implementacdo do SAP-E (cujos membros se encontram listados no final). A lista de
intervencdes abrange o percurso do doente ao longo da cadeia de cuidados e baseia-se
nas melhores orientacbes baseadas em evidéncia. Este documento foi elaborado por um
subcomité criado pelo Conselho de Normas de Orientacdo da ESO a pedido do Comité de
Direcdo da Implementacdo do SAP-E. O manual contém recomendagdes de diretrizes de
elevada qualidade, sob a forma de uma lista pratica do que fazer e do que nao fazer.
Utilizdmos as orientagbes da ESO sempre que disponiveis. Na auséncia de diretrizes,
demos preferéncia as diretrizes baseadas no GRADE[4]. Na auséncia destas ultimas,



optamos pela melhor diretriz disponivel baseada em consenso. Referimos a fonte e
fornecemos informacgdes sobre o tipo de fonte [por exemplo, recomendacédo baseada na
evidéncia (RBE), revisdo sistematica (RS), meta-andlise (MA), ensaio controlado
aleatorizado (ECA), declaracdo de consenso (DC), artigo de investigacdo (Al)], a fim de
permitir ao leitor aferir a qualidade das evidéncias e facilitar o acesso a leituras adicionais.
As abreviaturas encontram-se enumeradas no final do texto (Tabela 1).

Abordagem pré-hospitalar

Fazer Fonte Tipo de fonte

1. Campanhas educativas para sensibilizar para a necessidade de
chamar de imediato os servicos de emergéncia médica em [5] RBE
pessoas com suspeita de AVC

2. Os técnicos e paramédicos dos servicos de emergéncia médica
devem ter formacao numa escala simples de AVC preé- [5] RBE
hospitalar para identificar potenciais doentes com AVC.

3. Os servicos de emergéncia médica devem implementar um
protocolo de “Via Verde de AVC” que inclua a atribuicao da
prioridade mais elevada, a notificacao pré-hospitalar e a [5] RBE
transferéncia rapida para o hospital “preparado para doentes
com AVC” mais préximo

Nao fazer Fonte Tipo de fonte
1. Uso sistematico de O2; administrar apenas se SpO2 <95% [5] RBE
2. Administracao pré-hospitalar de insulina [5] RBE
3. Inducéo pré-hospitalar de hipotermia [5] RBE

Na admissdo com suspeita de AVC ou AIT

Fazer Fonte Tipo de fonte

1. Os doentes devem ser admitidos num hospital com um | [6] RBE
percurso de Via Verde de AVC definido e com pessoal
especializado em doentes com AVC agudo.

2. Os doentes devem ser submetidos a uma avaliacdo clinica | [6] RBE
rapida mas cuidadosa, incluindo um exame neurologico; utilizar
uma classificacdo da gravidade do AVC, por exemplo, NIHSS.

3. Avaliagédo imagiolégia cerebral imediata com TC sem contraste | [7] RBE
ou RMN (DWI, T2*/SWI, FLAIR) em doentes com sintomas
persistentes.




4.

A angiografia por TC ou RM deve ser efetuada em todos os
doentes que cheguem < 6 horas ou que sejam potencialmente
elegiveis para trombectomia.

[8]

RBE

Nos doentes que chegam com hora de inicio desconhecida
entre as 6 e as 24 horas e potencialmente elegiveis para IVT ou
EVT, deve ser efetuada RM com AngioRM e perfusdo ou TC
com angio-TC e perfusao.

[9]

RBE

Andlises emergentes, incluindo aPTT, INR, eletrdlitos,
creatinina/eTFG, hemograma completo e ECG, mas ndo devem
atrasar a terapéutica de reperfuséao.

[10]

RBE

Considerar a possibilidade de fazer

Fonte

Tipo de fonte

1.

RM com DWI, FLAIR, T2*/SWI e TOF +/- angioRM das artérias
cervicais em doentes com AIT apds avaliacdo por um
especialista.

[11]

RBE

Tratamento de reperfusdo de fase aguda

Fazer

Deve medir-se a glicemia antes do inicio da IVT.

Fonte

[11]

Tipo de fonte

RBE

IVT com alteplase em acidentes vasculares cerebrais
potencialmente incapacitantes, mesmo que 0s sintomas sejam
ligeiros, no prazo de 4,5 horas apds o inicio do quadro,
independentemente da idade, exceto se existirem
contraindicacdes.

[9]

Tratamento de reperfusdo (IVT e/ou MT com base em
consideracfes individuais) na oclusdo da artéria basilar dentro
de 6 horas apés o inicio de sintomas.

[8,9]

RBE

Tratamento de reperfusdo (IVT e/ou MT) em doentes
selecionados na janela temporal tardia com perfis imagiolégicos
favoraveis, conforme descrito em orientacfes especificas.

[8,9]

RBE

Iniciar terapéutica farmacoldgica de fase aguda

Fazer

1.

Na admissdo deve ser administrada aspirina, geralmente 250-
300 mg, em caso de AVC isquémico ou AIT apés avaliacdo
imagioldgica inicial em doentes ndo submetidos a terapéuticas
de reperfusao.

Fonte

[6]

Tipo de fonte

RBE

2.

A pressédo arterial deve ser mantida <185/110 mmHg nas
primeiras 24 horas apos a IVT ou TM através de intervencgdes

[9,12,13
]

RBE




farmacologicas e ndo farmacoldgicas.

3. HIC: Na HIC aguda, a pressao arterial deve ser reduzida para | [13,14] RBE
uma pressao arterial sistélica igual ou inferior a 140 mmHg o
mais rapidamente possivel e no prazo de 6 horas, e a reducao
da pressdo arterial deve ser mantida até 7 dias.

4. Em caso de crises convulsivas nos primeiros 7 dias, administrar | [6] RBE
medicacédo antiepiléptica durante 3 meses.

5. Nas crises epilépticas que ocorrem apds o 7.° dia, iniciar | [6] RBE
medicacado antiepiléptica de longa duracéo.

6. HIC: na HIC relacionada com ACO, considerar a terapéutica de | [15] RBE
reversdo de acordo com o farmaco.

N&o fazer Fonte Tipo de fonte

1. Reducédo da pressado arterial em doentes com AVC isquémico | [6] RBE
gue nédo estejam a fazer terapéutica de reperfusdo, a menos
gque a pressao arterial seja muito elevada (>220/120 mmHg) ou
a reducao da presséo arterial esteja indicada por outras razoes.

2. A pressao arterial sistdlica ndo deve ser reduzida mais de 90 | [13] RBE
mmHg na HIC aguda para prevenir a lesédo renal.

3. Na&o utilizar medicacdo antiepilética para a prevencdo primaria | [6] RBE

de crises epilépticas.

Cuidados agudos na Unidade de AVC

Fazer

1.

Admissao na unidade de AVC a chegada ao hospital; a unidade
de AVC é adequada para todos os tipos de AVC/AIT.

Fonte

[11]

Tipo de fonte

RBE

O rastreio da disfagia deve ser efetuado na admissédo e antes
de o doente receber qualquer alimento, liquido ou medicamento
por via oral. Se existirem problemas de degluticdo, esta
indicada uma avaliacdo por um especialista (enfermeiro, TO,
etc.), de preferéncia no prazo de 24 horas, para decidir se é
necessaria uma modificacdo da dieta ou uma alimentagcao por
sonda, e iniciar treino de degluticao.

[16]

Ajudar o doente a sentar-se na cama, a levantar-se ou a andar
se o0 estado clinico geral permitir a mobilizagéo nas primeiras 24
horas.

[17]

RBE

Rastreio e avaliacdo inicial por profissionais de reabilitacdo
(fisioterapia, terapia ocupacional, terapeuta da fala) no prazo de
48 horas utilizando um protocolo definido.

N&o fazer

1.

Se for necessaria ajuda para se sentar da cama, ficar de pé ou

[17]

Fonte

[14]

RBE

Tipo de fonte

RBE




andar, ndo oferecer mobilizacdo em doses elevadas nas
primeiras 24 horas.

Reabilitacdo e cuidados na unidade de AVClalta precoce com apoio
Fazer Fonte Tipo de fonte

1. Todas as pessoas que necessitem de reabilitacdo em regime | [18] RBE
de internamento ap6s um AVC devem ser admitidas numa
unidade especializada em AVC para reabilitacao e prestacdo de
cuidados.

2. Na unidade de AVC, deve existir uma equipa multidisciplinar | [18] RBE
composta por profissionais com experiéncia em AVC,
nomeadamente médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais,
fisioterapeutas, terapeutas da fala, assistentes sociais e
dietistas clinicos.

3. Os componentes basicos da avaliagdo devem incluir a | [18] RBE
degluticdo, o humor e a cognicdo, a temperatura, a nutricao,
funcdo intestinal e vesical, a integridade da pele, a mobilidade,
a avaliacdo funcional, o planeamento da alta, a profilaxia do
tromboembolismo venoso.

4. Envolver os doentes e os cuidadores no processo de | [18] RBE
reabilitacdo e fornecer educagéo e informacao sobre o AVC.

5. A equipa de reabilitacdo segue as melhores praticas clinicas | [18] RBE
definidas pelas orientac8es cientificas.

6. A alta precoce com apoio (APcA), se disponivel, & benéfica | [18] RBE
para os doentes com sintomas de AVC ligeiros a moderados,
gue estdo clinicamente estaveis e tém o0s recursos para
cuidados e apoio em casa. A melhor forma de realizar a APcA é
através da equipa que realizou a reabilitacdo do doente em
regime de internamento e deve ser iniciada no prazo de 3 dias
apos a alta.

Reabilitacéo e cuidados na unidade de AVC/alta precoce apoiada

Nao fazer Fonte Tipo de fonte

1. N&o negar os cuidados da unidade de AVC a doentes com | [19] RBE
potencial de reabilitag&o incerto.

Prevencéo de complicacfes
Fazer Fonte Tipo de fonte

1. Utilizar a compressao pneumatica intermitente (CPI) sequencial | [20] RBE
a altura da coxa para prevenir a TVP e a EP em doentes | (HIC)
imobilizados devido a AVC isquémico ou hemorragia
intracraniana (HIC). Se a CPl néao estiver disponivel, utilizar
HBPM em doses profilaticas em doentes com HIC, aguardando
pelo menos até 48 a 72 horas.




2. Avaliar o volume residual pos-micgéo por ecografia e utilizar o | [11] RBE
cateterismo intermitente para prevenir infecdes do trato urinario.

3. Prevenir o delirio através de uma observacdo estruturada, de | [21] RBE
intervencdes ndo farmacologicas e utilizacdo de medidas
clinicas, de acordo com a pratica local, em caso de quadros de
delirio grave.

4. Prevenir as quedas de acordo com a pratica habitual. [22] RBE

Nao fazer Fonte Tipo de fonte

5. Utilizacdo de meias de compressao graduadas. [23] RBE

6. Utilizacdo de heparina néo fracionada, exceto em doentes com | [23] RBE
insuficiéncia renal grave.

7. Utilizacdo de cateteres de algaliacdo devido ao risco de | [11] RBE
infecbes do trato urinario e de sindrome do trato urinario
inferior.

Mais agdes durante o internamento na unidade de AVC

Fazer Fonte Tipo de fonte

1. Andlises ao sangue: glicose plasmatica em jejum ou HbA1C, | [11] RBE
perfil lipidico, avaliacdo hepatica.

2. Medicbes frequentes da pressao arterial, por exemplo, de 15| [11] RBE
em 15 ou de 30 em 30 minutos, em funcdo do controlo da
tenséo arterial e até que este seja satisfatorio.

3. Telemetria durante 24 horas ou mais, dependendo também das | [11] RBE
necessidades clinicas (controlo da pressao arterial, analise do
ritmo cardiaco, saturacdo de oxigénio).

4. Avaliacéo clinica de doenca cardiaca estrutural (historia, exame | [11] RBE
fisico, auscultacdo).

5. Avaliacdo das carétidas para detecdo de estenose carotidea | [11] RBE
(Doppler ou angioTAC/angioRM))

6. Monitorizagdo adicional em doentes com suspeita de | [24] RBE
mecanismo cardio-embdlico que sdo potenciais candidatos a
ACO.

Considerar a possibilidade de fazer Fonte Tipo de fonte

1. Deve ser utilizada a ecocardiografia sempre que se suspeite de | [25] RBE
uma potencial etiologia cardiaca [histdria clinica, aspeto da
imagem embodlica (TAC, RMN), ECG, etc.].

2. AngioTC para doenca de grandes vasos do arco aodrtico e vasos | [11] RBE

intracerebrais.

Prevencdo secundaria farmacolégica



Fazer

1.

Prestar um tratamento personalizado para os fatores de risco
cardiovascular que inclua intervencbes farmacoldgicas e de
alteracéo de estilo de vida.

Fonte

[26]

Tipo de fonte

RBE

2.

As abordagens devem ter em conta as incapacidades fisicas e
cognitivas ap6s o AVC e a capacidade da pessoa para
compreender e tomar a medicacéo.

[26]

RBE

3.

As medidas de prevencdo secundaria devem ser iniciadas o
mais rapidamente possivel e, de preferéncia, no prazo de uma
semana,; antitromboticos no prazo de 24 horas.

[26]

RBE

Anti-hipertensores

1.

O objetivo do tratamento da pressado arterial é atingir uma
pressédo arterial sistolica inferior a 130 mmHg de forma
consistente. Podera justificar-se um limiar mais elevado em
pessoas com doenca carotidea bilateral, em idosos ou em
pessoas frageis e com uma esperanca de vida limitada.

[27]

RBE

A escolha do agente anti-hipertensor varia de acordo com a
pratica local. Devem ser tidos em consideracdo os problemas
de adesédo, o preco, o numero de doses diarias e o perfil de
efeitos secundarios.

GCP

Deve ser proposto o tratamento a longo prazo com estatina a
todas as pessoas com AVC isquémico, a menos que haja
contraindicacao.

[12]

DC

Nas pessoas com HIC, podem ser administradas estatinas se
houver outra indicagdo, mas ndo sdo necessdrias por rotina
para a HIC.

[12]

DC

Antitromboticos

5.

Em caso de AVC isquémico ou AIT sem fibrilhacdo auricular,
administrar antiplaquetérios a longo prazo, exceto se
contraindicado.

[28]

RBE

Em caso de AVC isquémico ou AIT com fibrilhacdo auricular,
administrar anticoagulantes a longo prazo, a menos que seja
contraindicado. A escolha do medicamento varia consoante a
pratica local, mas os anticoagulantes orais diretos sao mais
seguros do que os antagonistas da vitamina K.

[28]

RBE

Considerar a possibilidade de fazer

Fonte

Tipo de fonte

1.

AVC isquémico: considerar o encerramento do forame oval
patente em doentes com menos de 60 anos e sem causa
alternativa de AVC.

[29]

RBE

AVC isquémico: considerar o encerramento do apéndice
auricular esquerdo (EAPE) na fibrilhacdo auricular com
contraindica¢cdes para anticoagulacao.

[30]

RBE

HIC relacionada com a terapéutica anticoagulante oral devido a
fibrilhag&o auricular: incluir num ensaio ou considerar o reinicio
da terapéutica anticoagulante oral a longo prazo apés andlise

[12]

DC




individual dos riscos e beneficios.

Nao fazer Tipo de fonte

1. N&o administrar antiplaquetarios em caso de fibrilhacdo | [31] RBE
auricular, exceto se houver outra indicagao.

2. Na&o fazer ponte com heparina antes de iniciar anticoagulantes. [31] RBE

Doenca carotidea

Fazer Fonte Tipo de fonte

1. A menos que a fragilidade ou as comorbilidades contraindiquem | [32] RBE
obviamente as intervencgdes, deve ser efetuada uma avaliacdo
da estenose da artéria carotida (ultrassonografia com Doppler
e/ou angio-TC ou angio-RM), de preferéncia nas 48 horas
seguintes ao inicio dos sintomas, se ainda néo tiver sido feita
na admisséo.

2. As pessoas com 70-99% de estenose sintomatica devem ser | [33] RBE
imediatamente encaminhadas para um cirurgido vascular. Em
pessoas com 50-69% de estenose sintomatica, considerar a
endarterectomia carotidea.

3. A endarterectomia ou a angioplastia com stent deve ser| [33] RBE
realizada preferencialmente no prazo de 14 dias ap0s o inicio
do AVC, exceto se houver contraindicacao.

4. A endarterectomia é preferivel a angioplastia com stent em | [33] RBE
pessoas com mais de 70 anos.

Prevencdo secundaria ndo-farmacolégica — modificagcfes do estilo de vida

Fazer Fonte Tipo de fonte

1. Aconselhar cessacdo tabagica e oferecer apoio a cessacao, | [34] RBE
gque pode incluir farmacoterapia.

2. Aconselhar a limitagdo do consumo de alcool a | [34] RBE
14 unidades/semana nos homens e a 7 unidades/semana nas
mulheres, oferecer apoio se necessario.

3. Dar orientagcdes sobre o regime alimentar. Esta medida varia | [34] RBE
consoante a pratica local, mas pode incluir:

a. ingerir cinco ou mais por¢oes de fruta e legumes por dia

b. reduzir e substituir as gorduras saturadas da alimentacao por
gorduras polinsaturadas ou monoinsaturadas

c. reduzir o consumo de sal




4. O exercicio e a atividade fisica devem ser encorajados tendo | [34] RBE
em conta as capacidades individuais.

Apos a alta
Fazer Fonte Tipo de fonte
1. A alta deve ser planeada com a participacdo do doente e dos | [18] RBE

familiares, de modo a garantir a prestacdo dos cuidados
necessarios e a informar os doentes e os cuidadores sobre o
apoio minimo que podem esperar.

2. A pressao arterial deve ser monitorizada regularmente ap6s a | [18] RBE
alta hospitalar.

3. E planeado o acompanhamento da prevencdo secundaria
farmacoldgica e ndo farmacoldgica, incluindo a utilizacdo de
uma lista de verificagéo (“check-list”’) pos-AVC.

[35,36] | Al

A vida depois do AVC

Aspeto

Fazer Fonte

Tipo de fonte

Seguimento Os doentes devem ser acompanhados [38] RBE
apos o AVC, pelo menos uma vez por
ano, no que diz respeito ao declinio
funcional e a novos sintomas, incluindo a
dor, por exemplo, através da utilizacdo
da lista de verificacao p6s-AVC, [37] e
referenciados, se necessario.
Envolvimento, apoio e Os doentes e os familiares devem ser [38] RBE
educacéo dos doentes | envolvidos na elaboracédo do plano de
e familiares cuidados e noutros planos ou decisfes
para a vida apos o AVC e receber apoio
e informacdes adequadas.
Conducéao A avaliacdo da capacidade de conducéo [38] RBE
deve ser efetuada de acordo com a
legislacao local.
Participacao (social, Deve ser efetuada uma avaliacdo [38] RBE
profissional, atividades | individual e, se for caso disso, deve
de lazer) oferecer-se orientagdo e
aconselhamento.
Relacbes/sexualidade Deve prestar-se informacoes e [38] RBE
aconselhamento.
Apoio as pessoas com | Os planos de cuidados devem ser [38] RBE
incapacidades concluidos e os pedidos devem ser
apresentados de forma atempada.
Diretivas antecipadas As diretivas antecipadas de vontade [38] RBE
de vontade devem ser elaboradas e revistas
periodicamente.




Transicao para O resumo da alta e o plano de cuidados [38] RBE
cuidados continuados devem estar presentes aquando da
admisséo nos cuidados de longa
duracéo.

No caso de objetivos de reabilitacdo em
curso, deve haver acesso a servicos de
reabilitacdo relevantes.

Em caso de alteracao do estado, deve
haver acesso a reavaliacdo e
reabilitacéo.

Este documento foi desenvolvido pelo grupo de redacao abaixo indicado, criado pelo Comité
de Direcdo da Implementacédo do SAP-E, aprovado por este comité e subscrito pelo Comité
Executivo da ESO.

Thorsten Steiner. Departamento de Neurologia, Klinikum Frankfurt Hochst, Frankfurt, e
Hospital Universitario de Heidelberga, Heidelberga, Alemanha

Guillaume Turc. Departamento de Neurologia, GHU Paris Psychiatrie et Neurosciences,
Hopital Sainte-Anne, Université de Paris, Paris, Franca

Jesse Dawson. Instituto de Ciéncias Cardiovasculares e Médicas, Faculdade de Ciéncias
Médicas, Veterinarias e da Vida, Universidade de Glasgow, Reino Unido

Katharina Sunnerhagen, Instituto de Neurociéncias e Fisiologia, Universidade de
Gotemburgo, Suécia

Hanne Christensen, Departamento de Neurologia, Hospital Bispebjerg e Universidade de
Copenhaga, Dinamarca

Tabela 1: Abreviatura

Plano de Acéao
AIS AVC isquémico agudo
AIT Acidente isquémico transitério
APCA Alta precoce com apoio
CAS Angioplastia carotidea com stent
CEA Endarterectomia carotidea
CE-MRA Angio-ressonancia magnética com contraste
CPI Compressao pneumatica intermitente
CT Tomografia computorizada cerebral
CTA Angiografia por tomografia computorizada cerebral
DWI Imagem ponderada por difusdo (sequéncia de RM)
ECG Eletrocardiograma
ECA Ensaio controlado aleatorizado
ESO Organizagéo Europeia do AVC
EAAE Encerramento do apéndice auricular esquerdo
FLAIR Recuperacéo de inversao atenuada de fluidos (sequéncia de RM)




Classificacao da avaliacdo, desenvolvimento e apreciacédo das

GRADE recomendacgdes (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation)

HbAlc Hemoglobina Alc

HIC Hemorragia intracerebral

IVT Trombodlise intravenosa

LMWH Heparina de baixo peso molecular

LVO Ocluséo de grande vaso

mmHg Milimetros de mercurio

MA Meta-analise

MRA Angiografia por ressonancia magnética

MT Trombectomia mecéanica

NASCET Ensaio norte-americano de endarterectomia carotidea sintomatica

OAC Anticoagulante oral

oT Terapia ocupacional

PFO Foramen ovale patente

PMR Perfusdo por ressonancia magnética

PT Fisioterapia

PTT =aPTT | Tempo de tromboplastina parcial = PTT ativado

RBE Recomendacao baseada na evidéncia

RS Revisédo sistematica

Sa02 Saturacdo de oxigénio

SEM Servicos de emergéncia médica

SwWi Imagem ponderada por suscetibilidade (sequéncia de RM)

T2 Tempo de relaxamento transversal (sequéncia de RMN)
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