
MANUAL DE CONDUTAS EM NEUROLOGIA VASCULAR NA EMERGÊNCIA 

ADMISSÃO DO 

PACIENTE COM AVC 

 Definir se há  sí ndrome de ácidente vásculár cerebrál (de ficit neurolo gico focál su bito)  

Coletár sináis vitáis e oferecer suporte de emerge nciá necessá rio em sálá de emerge nciá 

Cálculár NIH e definir se o páciente e  elegí vel párá trombo lise venosá  

Afástár Stroke mimics (hipoglicemiá, po s-ictál com párálisiá de Todd, sí ndrome neurolo gicá 
perife ricá) 

Solicitár em regime de urge nciá: TC com ángio TC de crá nio e vásos cervicáis á menos que páciente 
tenhá hipersensibilidáde conhecidá ou suspeitá áo contráste ou Clcr < 40, coletár ámostrá de 
sángue e prosseguir com protocolo de trombo lise conforme ánexo 1  

SEMPRE: definá Ránkin pre vio, comorbidádes/ fátores de risco cárdiovásculáres, pergunte o peso 
corporál e revise á histo riá dá instáláçá o do de ficit com fámiliár rápidámente. 

SEMPRE rástreár red-flágs: cefáleiá tárdercláp, histo riá de febre, tráumá crániáno ou cervicál, uso 
de drogás (lembrár de simpáticomime ticos, áncitcoágulántes), dor torá cicá, crise epile pticá.  

EXAME FISICO NA 

EMERGENCIA 

 Verificár todos os sináis vitáis (PA nos dois membros) 
Cálculár NIHSS ánexo 2 (treine viá internet em 
https://secure.tráiningcámpus.net/uás/modules/trees/windex.áspx)  
A reálizáçá o do NIHSS ná o substitui o exáme fí sico neurolo gico completo 
(procure por rigidez de nucá e outros sináis neurolo gicos de álertá/red 
flágs sempre!) 

EXAMES 

COMPLEMENTARES 

NA EMERGÊNCIA 

 Todo páciente com SINDROME DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL deverá  reálizár ná ádmissá o: 
 Dextro (corrigir imediatamente se < 70mg/dL ou >400mg/dL) 
 Contagem de globais, TPAPTTPA, U, CR, CK, CKMB, TROPONINA, GLICEMIA, NA, K, AST, ALT 
 ECG de 12 derivações com D2 longo  
 TC de crânio com Angio-TC de vasos cervicais e intracranianos mesmo que a TC de crânio mostre 

sangramento/AVCH, exceto se contraindicação formal ao contraste. 
 Rx de Tórax no leito.  
 Ecocardiograma TT durante internação (na urgência em caso de suspeita de fonte 

cardíaca/EI/IAM/sopro cardíaco) 

PACIENTE COM 

AVCI 

 Cábeceirá á zero gráu, jejum, ácesso venoso cálibroso, monitorizáçá o multipárámetro 
Definir se páciente e  elegí vel párá trombo lise (ver crite rios de inclusá o e exclusá o no ánexo 1) 
Cálculár ASPECTS pelá TC simples e quántificár coláteráis pelá ángioTC 
Comunicár preceptoriá párá tomádá de decisá o.  
O tempo portá-águlhá preconizádo e  de <60min ( em reláçá o á horá de entrádá no PS: 10 minutos 
párá áváliáçá o clinicá, 25 min áte  áquisiçá o dá TC e 45min áte  á TC ser interpretádá)  
Em cáso de opçá o por trombo lise: seguir protocolo de trombo lise em ánexo á este mánuál (ánexo 1) 
e solicitár leito de UTI. O único exame laboratorial cujo resultado é necessário antes de iniciar 
trombolítico é o DEXTRO. Esperár resultádo de coágulográmá somente em cásos de suspeitá de 
discrásiá sánguí neá.  Uso de novos ánticoágulántes há  <48h contráindicá trombo lise.  
Corrigir glicemiá ántes de iniciár trombo lise se glicemiá <50mg/dL (glicose 25%-80mL EV) ou 
>400mg/dL (fázer insuliná regulár 4ui EV + 6ui SC e repetir dextro á cádá 15min). 
Iniciár trombo lise somente com páciente á pelo menos 10min com PAS<180/105mmHg. Se 
PA>180/105mmHg: usár Nitroprussiáto 50mg diluí do em SG5% 250ml em BIC, iniciár 5mL/h e 
áumentár de 5/5min áte  PA <180/105mg/dL. 
Rá pidá melhorá dos sintomás ná o significá contráindicáçá o á trombo lise se á ángioTC mostrá stop 
em grándes vásos intrácrániános com coláteráis gráus 3 ou 4.  

Em caso de não-trombólise: 

Mánter páciente sob cábeceirá á zero gráu e monitorizáçá o multipárámetro, repetir NIHSS 
regulármente, reáváliár Glásgow periodicámente, introduzir medicáço es profilá ticás 
(tromboprofiláxiá com enoxápáriná 40mg/diá, gástroprofiláxiá com ránitidiná 50mg EV 12/12, 
profiláxiá de novo AVCi com AAS 300mg/d se <65 ános ou 200mg/d se >65 ános e/ou clopidogrel 
75mg/d, sinvástátiná 40mg/diá), trátár hipo ou hiperglicemiá e hipertermiá. 

Solicitár leito de UTI. 
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Se páciente com AVCi máligno de ACM e <60ános com ránkin pre vio < 4: comunicár equipe de 
neurocirurgiá párá possí vel crániectomiá nás primeirás 48h do ictus (repetir TC simples em áte  48h 
ou ántes em cáso de piorá neurolo gicá sobretudo de ní vel de conscie nciá)  

Jejum nás primeirás 24h (Ná o usár SG ou soluçá o hiposmolár nás primeirás 24h), hidrátár com 
SF0,9% em cáso de hipotensá o ( evitár PAS< 120mmHg).  

Ná o ádministrár ánti-hipertensivos nás primeirás 24h á menos que: PA > 220/120mmHg 

Pácientes com AVCi menor (NHISS < 4) com á reá isque micá lácunár e FA documentádá no ECG do PS 
ou FA previámente diágnosticádá deve iniciár ánticoáguláçá o plená no PS.  

PACIENTE COM 

AVCH 

 Monitorizáçá o multipárámetro em sálá de emerge nciá e solicitár TC com contráste 
(pesquisá de spot signe que indicá expánsá o do hemátomá – figurá 1) 
Identificár medicámentos e condiço es clinicás pro-hemorrá gicás, checár coágulográmá e Pláquetás. 

Suspender terápiás ántitromboticás ou ántipláquetá riás 

Prescrever PFC ou Vitáminá K, se uso de inibidores de Vit. K se páciente com < 6h do ictus. 

Prescrever complexo protrombinico em cáso de uso de NACO há  < 12h párá dábigátráná e há  < 24h 
párá rivároxábáná, prescrever PFC e concentrádo de pláquetás em cáso de TP álárgádo, RNI álárgádo 
ou pláquetopeniá < 50.000.  

Cálculár volume do hemátomá e ICH (ánexo 5) 

Jejum nás primeirás 24h, cábeceirá elevádá 30° 

Hidrátáçá o com SF0,9% e evitár SG5% ou “soro básál” 
Comunicár equipe de neurocirurgiá se: desvio de linhá mediá >4mm, sináis de hidrocefáliá, evento 
de fossá posterior (em especiál se >3cm), volume máior que 30ml suprátentoriál ou rebáixámento do 
ní vel de conscie nciá.  

Iniciár tromboprofiláxiá somente ápo s comprovádá estábilidáde do hemátomá com TC de Controle 
24h ápo s o inctus.  

Iniciár Drogás ánticonvulsivántes ápenás se crises clinicás ou eletrográ ficás (Ní vel de evide nciá 2, 
gráu de recomendáçá o B) 

Controle glice mico com álvo de 70- 140mg/dL ( usár insuliná regulár SC conforme tábelá em ánexo), 
corrigir hipoglicemiá ( 80mL de glicose 25% EV se glicemiá <70mg/dL). 

Mánter temperáturá áxilár < 37,5º C, usár Dipironá 1g E.V. se necessá rio (considerár possibilidáde de 
febre de origem centrál). 

Monitorizáçá o de PA regulár e terápiá ánti-hipertensivá com álvo de PAS<140mmHg nás 
primeirás 6h do ictus: 

Nitroprussiáto em BIC (ámp. 50mg/2mL em SG 5% 248mL: 200μg/mL): 0,3-10μg/kg/min 

Metoprolol IV (ámp. 5mg/5mL): doses de 5mg (1mg/min) á cádá 10 minutos, 

áte  no má ximo 20mg 

Tomográfiá de controle em 24h ou ántes ná vige nciá de piorá neurolo gicá  

Iniciár desmáme de ánti-hipertensivos venosos com ánti-hipertensivo por SNE ou viá orál 
(se houver seguránçá párá tál) ex: nifedipiná, enálápril, cáptopril, losártáná, 
hidroclorotiázidá, hidráláziná.  
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CRANIECTOMIA 

DESCOMPRESSIVA 

NO AVCI MALIGNO 

DE ACM 

 Solicitar TC sem contraste 24h e 48h do ictus para todo paciente com síndrome de ACM e NIH 
> ou = 15.  

Candidatos: 
 

 Pácientes com sí ndrome de ACM e Ránkin pre vio <3 
 TC de crá nio com sináis de infárto >2/3 do territo rio dá ACM 
 18-60 ános e individuálizár os cásos entre 60-65ános. 
 NIHSS>15 
 0-48 do ictus 
 Piorá neurolo gicá (escálá de comá de Glásgow e NHISS) 
 

Não indicar para: 
 Pácientes >65 ános  
 Ránkin pre vio > ou = 3 
 Doençá neurodegenerátivá previá  
 Sinál de herniáçá o em curso (ánisocoriá nová, midrí áse fixá, sí ndrome de Weber, posturá 

descerebrádá ou decorticádá) 
 Evidenciá de isquemiá ou lesá o contráláterál que comprometá reábilitáçá o  
 Doençá previá com expectátivá de vidá inferior á 3 ános.  

ATAQUE 

ISQUEMICO 

TRANSITORIO 

 Sináis vitáis e exáme neurolo gico incluindo NIHSS, provás deficitá riás e motricidáde finá 

Solicitár globáis, U, CR, Ná, K, LDL,triglice rides, HDL, AST, ALT, Glicemiá, VHS e PCR,  ECG, TC de 
crá nio com ángioTC de crá nio e vásos cervicáis á menos que contráindicáçá o áo contráste 
(doençá renál previá com ClCr < 40, histo riá de hipersensibilidáde áo contráste), 
Ecocárdiográmá tránstorá cico. 

Solicitár doppler de cáro tidás se páciente ná o reálizár ángioTC por quálquer motivo  

Mánter em jejum e instituir terápiá profilá ticá (ántiágregánte ou ánticoágulánte), 
tromboprofiláxiá e gástroprofiláxiá, introdudir estátiná. 

Repetir NIHSS 12/12h, controle de ní veis presso ricos e glicemiá  

Observáçá o em PS por 24-48h e iniciár ántiágrágáçá o+estátiná nos cásos de ABCD2 > 3 (álto 
risco). Pácientes com FA e CHA2-DS2-VASc > 2 devem ser submetidos á ánticoáguláçá o áindá no 
PS em cáso de AIT com HAS-BLEED < 3. 

Individuálizár os cásos de AIT com HAS-BLEED > 3 e idáde > 80 ános, pácientes ácámádos ou 
cujo risco de quedá sejá estimádo como elevádo (átá xicos, pácientes com HPN, desássistidos) 

Encáminhár á ámbuláto rio de neurovásculár ná ocásiá o dá áltá 

 

ICH > 3 INDICA ALTA MORTALIDADE SPOT SIGN EM TC COM CONTRASTE DE 
PACIENTE COM HIP TALÂMICA A ESQUERDA. 
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Classificação TOAST modificada 

1. Aterotrombótico (Aterosclerose de me diás e grándes árte riás intrá ou extrácrániáno)  

2. Doença Microvascular  

 Sem sinal de disfunção cortical, e que não preenche critérios para os itens 1 ou 3.  

 As lesões, quando vistas à TC ou RM, isoladamente são menores de 1.5cm de diâmetro.  

3. Cardioembólico  

3. Outras causas  

4.1. Dissecçá o árteriál  

4.2.   Doençás rárás ou hereditá riás de grándes ou me diás árte riás (ex. Doençá de Moyámoyá; displásiá 

fibromusculár, etc).  

4.3. Doençás rárás ou hereditá riás de pequenos vásos (ex: CADASIL)  

4.4. Coágulopátiá (Trombofiliás; Ac Antifosfolí pide, etc)  

4.5. Doençá metábo licá com árteriopátiá á elá relácionádá (ex: Doençá de Fábry).  

4.6. Vásculite  

4.7. Outrás entidádes rárás ná o clássificá veis nos itens ácimá.  

4. Causas Coexistentes – Presençá simultá neá de duás ou máis potenciáis etiologiás que podem explicár o AVC átuál. 

Ex.:doençá áterosclero ticá cárotí deá e Fibriláçá o Atriál. 

5. Desconhecida -  Quándo mesmo ápo s umá investigáçá o precoce, ádequádá e ábrángente ná o se consegue 

identificár á cáusá. 

 

ESQUEMA DE CORREÇÃO DA HIPERGLICEMIA COM INSULINA REGULAR SUBCUTÂNEA  

NÃO CORRIJA A GLICEMIA SE GLICOSE < 140mg/dL 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Esquema de dose baixa: preconizado para pacientes magros e idosos. Doses altas devem ser dadas apenas para 

pacientes com uso de corticoides em altas doses ou hiperglicemia refrataria (necessidade de uso de insulina 

regular várias vezes ao dia).   
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ESCORE ASPECTS PARA AVCi 

 

 

ESCORE ABCD2 PARA 

AIT  

 

ABCD2 > ou = 4 INDICA ALTO 

RISCO DE AVC NOS PRÓXIMOS 

DIAS 
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0  não indicada terapia antitrombótica 

= 1  antiagregante ou anticoagulante; 

> ou = 2    indicar anticoagulação 

HAS-BLED > ou = 3  alto risco de sangramento 
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 0 = absent collaterals > 50% of an M2 territory;      1 =  diminished collaterals > 50% M2 territory;     2 =  diminished collaterals < 50% M2 

territory;     3 =  collaterals equal to contralateral side;    4 =  increased collaterals. 
 

 

http://stroke.ahajournals.org/content/34/8/1925.figures-only
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 SINDROMES VASCULARES E TOPOGRAFIA LESIONAL  
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