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Por que usar escores e escalas?

Avaliar impacto de terapias (pesquisa)
Aumentar acuracia diagnostica

Auxiliar indicagcoes dos tratamentos
Medir severidade de diversas condicoes
Facilitar comunicacao entre equipes

Auxiliar predicao e avaliacao de
desfechos
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Principais Escores e Escalas em AVC

Escalas Pré-Hospitalares Escalas Funcionais / Desfechos
* Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) * indice de Barthel
* Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS) * Escala modificada de Rankin

 FAST-ED * Glasgow Outcome Scale

Escalas em AVC agudo

* Escala de Coma de Glasgow Escalas especificas

« Escala de AVC do NIH * RoPE Score / Classificacao PASCHAL

« Escala do NIH modificada * PHASES Score / UIAT Score

« Escore ASPECTS * Classificagdo SMASH-U
e |ICH Score e RCVS2 Score
e Escore ABCD?2 e CHA2DS2VASC Score

* Classificacao ECASS — Hemorragia * CVT Clinical Score

* TICI score (pés-trombectomia)



Escala Prée-Hospitalar de Los Angeles

Escala de LAPSS Modificada-AVC k Frontuério:

| - TRIAGEM NEUROLOGICA : Inicio Stbito de: Sim N

o
o

1. Alteragdo da fala u] Q
2. Alteragéo na marcha Q a
3. Perda de forga de um lado do corpo ou formigamento Qa Qa
4. Dor de cabega a a
5. Alteragao de Visdo Q u]
6. Vertigem a a

Se o paciente e ou acompanhante responder SIM para qualquer um dos critérios acima,
preencha a escala de LAPSS

IIESCALALAPSS
Los Angeles Prehospital Stroke Screen Sim Nao
1- Idade Acima dos 45 anos a =]
2 - Sem histéria prévia de convulsdes / epilepsia Q Q
3 - Sintomas neurclégicos se iniciaram nas Ultimas 24 horas  Q a
4 - Paciente deambulava antes do evento Q =]
5 - Glicemia entre 60 e 400 a a
Exame: Procurar Assimetria Normal Direita Esquerda
Facial: sorriso careteamento a 0 Queda 0 Queda
Aperto de mao Q Q Fraco Q Fraco
Q O Ausente 0 Ausente
Fraqueza no brago a 0 Quedalenta O Queda lenta
a 0 Quedarapida O Queda rapida

Baseado no exame, o paciente apresenta fraqueza unilateral ou alteragéo de fala 0 Sim O Nao

1ll - Tempo de Evolugéo do primeiro sinal ou sintoma

Menor que 12 horas O Sim 0 Nao

Se o paciente ou acompanhante responder SIM para os trés itens (I, 11, 1ll)
desta avaliagdo acione o COD AVC
Inicio do quadro clinico Data: [/ [ Hora:  :
Inicio da chegada do paciente Data: /|  / Hora: @
Solicitagdo da Tomografia Data: [ /| Hora:  :
Encaminhamento da Tomografia Data:_ [/  / Hora: _ :
Laudo da Tomografia Data:____ [ [ Hora: ___ :

QO Atendimento Interno QO Atendimento Ambulancia

* |Identifica parecia facial, queda do
braco, fala, vertigem e forca da
mao; associa outros itens.

* Sensibilidade 91%
 Especificidade 97%

* Limitacao: Mais longa (aplicacao)
* Grande vantagem: Identificacao

rapida e exclui Stroke mimics mais
comuns



Escala Pré-Hospitalar de Cincinnati

CINCINNATI
PREHOSPITAL
STROKE SCALE

Facial Droop

Normal: Both sides of face move equally

Abnormal:  One side of face does not move at all
Arm Drift

Normal: Both arms move equally or not at all

Abnormal:  One arm drifts compared to the other
Speech

Normal: Patient uses correct words with no slurring

Abnormal:  Slurred or inappropriate words or mute

* Identifica parecia facial, queda
do braco e fala alterada

¢ 80% dos pacientes com AVC
terao pelo menos um dos itens

* Limitacao: POCS

* Grande vantagem: facil e de
rapida aplicacao
(médicos/paramédicos)



FAST-ED

Table 1. The FAST-ED Scale and Its Correspondence to the

Escala

<

NR— NIHSS
IS THE PATIENT ON DID ANYONE SEE WHEN | WHAT TIME WAS THE
ANTICOAGULANT / HOW OLD IS THE THE SYMPTOMS PATIENT LAST SEEN NIHSS Score
? | -ED If
BLOOD THINNERS? PATIENT? STARTED? WELL? tem FAST-ED Score Source
Facial palsy
YES, ENTER TIME YES, ENTER TIME Normal or minor paralysis 0 0-1
{.,E:srwmw»:;m;, OLDER THAN 80 YEARS OLD Partial or complete paralysis 1 2-3
NO BOVEARSOLDORYOUNGER | FSmuswoifmnioiiner | ISspiomieiisy Arm weakness
UNKNOWN AGE IS UNKNOWN NO UNKNOWN e g 2
= ™ Drift or some effort against gravity 1 1-2
No effort against gravity or no 2 3-4
DOES THE PATIENT CHECK SPEECH movement
wAVE ARM WEAKNESs? | - DUES THEPATENT 1 coNTENT GASKTHE | sk e paTiENT: “
WERNESS? PATIENT TO NAME 3 "SHOW ME TWO Ehedicanoes
COMMON ITEMS: FINGERS" Absent 0 0
R=Em= Mild to moderate 1 1
;?gggri° p— ot | e Severe, global aphasia, or mute 2 2-3
yjm T ﬂ"ﬂ!}. NORMAL s NORMAL Eye deviation
antigravity strength. (Score: 1) . (Score: 0) correctly. (Score: 0) Patient shows two fingers. (Score: 0)
MODERATE / SEVERE ABNORMAL ABNORMAL ABNORMAL Absent 0 0
oo . s Gy i
8Qainst gravity, of NO movement at all. (Score: 2) asymmetric. (Score: 1) only O - 1items correctly. (Score: 1) fingers. (Score: 1) Partial 1 1
Forced deviation 2 2
DOES THE PATIENT S———
HAVE GAZE DEVIATION ,. enial/Neglec
Toemhersioe? | ASKTHERATIENT“ARE) sy g pamen: Absent 0 0
ANYWHERE?" "WHOSE ARM IS THIS?"
Extinction to bilateral simultaneous 1 1
BB Sttt stimulation in only 1 sensory
ﬂ",’.‘l‘” " modality
(eore:0) Does not recognize own hand or 2 2
Lima et al. GAZE PREFERENCE NORMAL NORMAL orients only to one side of the body
1o one side(left or right). (Score: 1) 0) Patient recognizes his/her weak arm. (Score: 0)
FORCED DEVIATION ABNORMAL ABNORMAL FAST-ED indicates Field Assessment Stroke Triage for Emergency
Stroke 2016 msehtsee| SRR | S Destination; and NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale.




Escalas Pré-Hospitalares

Table 3. Comparison of Thresholds of the FAST-ED, RACE, 0

CPSS, and NIHSS According to Sensitivity, Specificity, PPV and A ,_,,/"
NPV, and Accuracy ’ i
FAST-ED FAST-ED RACE = CPSS | NIHSS | NIHSS ,','é';/'
>3 >4 >5 >2 >6 210 2 74

Sensitivity | 0.71 | 061 | 055 | 056 | 076 | 0.64 ; Y

Specificity 0.78 0.89 0.87 0.85 0.70 0.85

PPV 0.62 0.72 0.68 0.65 0.55 0.68 ] s

NPV 084 | 082 | 079 | 078 | 085 | 083 s

Accuracy 0.76 0.79 0.77 0.75 0.72 0.78 ) ) : SP“"“: ) )

Néao existe escala perfeita!
Até 29% dos apcientes com NIHSS 0 - LVO

Maioria das escalas = subsets da NIHSS
Lima et al. Stroke 2016 Mimics: AVCH, Todd, Hipoglicemia




Escalas — AVC agudo

Escala de Coma de GLASGOW Escore ICH para Hemorragia Intracraniana - HIC
PARAMETROS PONTOS
spontanea upilar
Apos Estimulo Sonoro 3 £ GLASGOW DA ADMISSAO 34 2 il 2
Apos Estimulo Tatil 2 Bilateral: -0 i Ll
3 . 5-12 1
Ausente 1 Unilateral: -1 " o
‘0
Néo Testada NT Nenhuma: -2 1Elals 0
2 26%
Subtrair pontos! IDADE >= 80 ANOS 1
Orientado 5 ]
2! 72%
Confuso 4 <80 ANOS 0
Palavras 3 | 4 97%
10T se LOCAL DO HEMATOMA Infratentorial 1
Sons 2
ECG<8 2 5 100%
Ausente 1 Supratentorial 0
Nio Testada NT 6 100%
; HOHNE SO MO e '
s Gravidade
edece a Comandos 6 <30ml 0
Localiza a Dor 5 do TCE
Flexao Normal 4 HEMOVENTRICULO SIM 1
Flexdo Anormal 3 13 - 15, Leve
Extensio 2 12 - 9, Moderado NAO 0
Ausente 1 <8, Grave ESCORE ICH 0-6 PONTOS Hemphfﬂ et Cﬁ', Stroke 2001.
Nao Testada NT
Vantagem: facil e rapida, usada em « Vantagem: facil e rapida, usada em -Volume em ml = ABC/2
AVCH, AVC grave AVCH, AVC grave -A e B = maiores didmetros

+ Desvantagem: Desenvolvida para TCE + Desvantagem: Desenvolvida para TCE -C=nUmero de slices



AIT: ABCD2

AVCi Minor Escala ABCD2 para avaliar o AIT

- Déficit neurologico subito com exame
neurologico demonstrando escala do

NIH < 3 pontos Pressdo arterial >140-90mmHg
(Blood pressure)

Idade (Age) > 60 anos

- Sintomas clinicos Paresia unilateral
AIT de alto risco (Clinical features) Alteracdo de linguagem sem paresia

Duracao > 60 min

- Déficit neurologico de instalacdo 10-59 min

subita com reversdo espontanea em
minutos ou algumas horas, com Diabetes Presenca de Diabetes
pontuacaqo > 4 pontos na escala

ABCD2 Johnston et al. Lancet 2007

Parametros
1
1
2
1
2
1
1l
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Classificacao ECASS - Transf. Hemorragica

Infarto Hemorragico tipo 1

Pequenas petéquias
hiperdensas as margens da

regido do infarto

Infarto Hemorréagico tipo 2

Peguenas mais confluentes na
area do infarto, sem efeito

expansivo

Hematoma parenguimatoso
tipo 1

Hematoma em menos de 30%
da area infartada, com leve
efeito expansivo

Hematoma parenquimatoso
tipo 2

Hematoma em mais de 30%
da area infartada, com efeito
expansivo evidente

Larrue et al. Stroke 2001




Classificacao — Oclusao da ACM
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Classificacao da Oclusao da ACM:

» Tipo I: oclusao tronco proximal as lenticuloestriadas
» Tipo Il: oclusao distal as lenticuloestriadas
» Tipo lll: oclusao distal ao ramo temporal

» Tipo IV: oclusao de ramos periféricos (M2 / M3)




Escore TICI| — Reperfusao pos-TM

01 No/minimal reperfusion No/minimal reperfusion No/minimal reperfusion

2a Partial filling <2/3 territory Partial filling <50% territory Partial filling <50% territory

2b Partial filling =2/3 territory Partial filling =50% territory Partial filling =50% territory

2c i Near complete perfusion except slow
flow or few distal cortical emboli

3 Complete perfusion Complete perfusion Complete perfusion

TICI indicates thrombolysis in cerebral infarction.



Escore ASPECTS - TC cranio

ASPECTS Score
Escala de 0-10 (O pior, 10 = ASPECTS
normal)

Espessura: 3-5 mm

Janela na TC: W: 35 L:25-35

-- Contar somente hipoatenuacao!

-- Nao contar apagamento focal de

sulco!



Escore ASPECTS - e-ASPECTS

ASPECTS
5

M1 « M2 « M4 « M5 « Insula
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Escala do NIH

Avaliar gravidade dos déficits e indicacao de terapias

Onze itens, desenvolvimento original para trial com rTPA
Muito usada na pratica clinica, exame objetivo, padronizado
Reproduzivel > especifica

Avaliacao de evolucao clinca e progndstico

Métrica importante de qualidade em centros de AVC e
certificacdes hospitalares, e muito usada nos principais trials e
pesquisas



N NI H Identificagéo do Paciente
S c a — Nome:
a o e‘ ’ ’ () ‘ ‘ ‘ ‘ e“s STROKE Registro:
SCALE Exame inicial: Data AR R
Instrucdo da escala Escore | Hora Instrucao Definicao da escala Escore | Hora Instrucio Definicio da escala Escore | Hora
1a. Nivel de Consciéncia 0 = Alerta; reponde com entusiasmo. e 3. Visual 0 = Sem perda visual. 7. Ataxia de membros N 0 = Ausente.
0O investigador deve escolher uma resposta mesmo se | 1 = Nao alerta, mas ao ser acordado por minima gsa‘::mc"s'sp“gf o frnn:a;ansuﬁ:igra?dz prhyied ; - vl :g:")?;ﬂ e | Este '[f: é ‘al;iﬁa lseTex:st,e evldencli: de huma IesEau ; = :resen:e em ; Tembml; i | —
> i . L 3 = . cerebelar unilateral. Teste com os olhos abertos. Em | 2 = Presente em dois membros.
uma avaliagdo completa é prejudicada por obstaculos estimulagao obedece, responde oureage. | __ | ____ dé dedos o Ameaca VUM, confbrne apropriada, O | 3 = Hemiaropsia bilsberal (céxs, inclutide e de delelto vissl, tsseaire:ss fue o teste & Feits | NT = Amputocks o fusio artiodsr
como um tubo orotraqueal, barreiras de linguagem, | 2 = Ndo alerta, requer repetida estimulacao ou e ot v »
: 5 , paciente deve ser encorajade, mas se olha para o cegueira cortical). no campo visual intacto. Os testes index-nariz e explique:
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 é dado apenas estimulagao dolorosa para realizar SO | FU— lado do movimento dos dedos, deve ser considerado calcanhar-joelho 3o realizados em ambes os lados e a
se o paciente nao faz nenhum movimento (outro ale_rn mevimentos (nao estereotipados). como normal. Se houver cegueira unilateral ou ataxia & valorizads, somente, se for desproporcional &
de postura reflexa) em resposta a estimulagdo |3 = Respu_nde somente com reflexo motor ou enucleagao, os campos visuais no olho restante sio —_— (]—— fraqueza. A ataxia é considerada ausente no paciente
dolorosa. reagées e{utonum!cas, ou totalmente avaligdus. Margue 1 somente se uma clara assimetria, que nao pode entender ou estd hemiplégico. Somente
irresponsivo, flacido e arreflexo. mcl!.lln?o _quadmntammm,l furr encontrada. Se 3n em caso de amputacdo ou de fusio de articulagdes, o
paciente € cego por qualquer causa, margue J. —_— item deve ser considerado nao-testavel (NT), e uma
1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia 0 = Responde ambas as questdes corretamente. ES""‘““GE‘; dupla simultinea & realizada neste explicagao deve ser escrita para esta escolha. Em
0 paciente é questionado sobre o més e sua idade. A uma questao ce momento. Se houver uma extincio, o paciente recebe caso de cegueira, teste tocando o nariz, a partir de
resposta deve ser correta - ndo ha nota parcial por | 2 = Nio responde nenhuma questao 1 @ os resultados sao usados para responder a questao uma posicao com os bracos estendidos.
chegar perto. Pacientes com afasia ou esturpor que corretamente. : 8. Sensibilidade 0 = Normat; nenh ;
nao compreendem as perguntas irao receber 2. " N . Sensf a = Normal; nenhuma perda.
pacie"tesp:nca acitados ﬂe %alar devido. a intubacio 4. Paralisia Facial . . . Movimentos normais simétricos. _ Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou | 1 = Perda sensitiva leve a moderada; a
) % : G Pergunte ou use pantomima para encorajar o paciente I = Paralisia facial leve (apagamento de prega i £ i é
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso sensibilidade ao beliscar € menos aguda ou
» » a mostrar os dentes ou sorrir e fechar os olhos. nasolabial, assimetria no sorriso). g i : 4
ualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer 3 ok & o ” i 2 a . — ou afasico. Somente a perda de sensibilidade diminuida do lade afetade, ou ha uma
q s = 3 ! el E— Considere a simetria de contracdo facial em resposta | 2 = Paralisia facial central evidente (paralisia atribuida ao AVC é registrada como anormal e o perda da dor superficial ao beliscar, mas o
outro problema nao secundario a afasia receberdo um a estimulo doloroso em paciente pouco responsivo ou facial total ou quase total da regido examinador deve testar tantas areas do corpo (bragos clente esth ciente de Gue e5th EE;“h == e
1. E |mportanxe que somente a resposta inicial seja incapaz de compreender. Na presenca de trauma inferior da face) 3 i : o 9
o A 2 x i 2 [exceto maos], pernas, tronco e face) quantas forem tocado.
e que o nao “ajude” o fecurativo facial, tubo orotraqueal, esparadrapo ou | 3 = Paralisia facial completa (auséncia de necessérias para checar acuradamente um perda | 2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o
panen(e com dicas verbais ou nio verbais. outra barreira fisica que obscureca a face, estes movimentos faciais das regiGes superior e hemisensitiva. Um escore de 2, “grave ou total” deve paciente ndo sente que estds sendo tocado:
devem ser remavidos, tanto quanto possivel. inferior da face). ser dados snn:\eme quando um’a perda grave ou total B
1c. Comandos de Nivel de Consciéncia 0 = Realiza ambas as tarefas corretamente. da ibili pode ser
3 : o o MR —
0 paciente é solicitado a abrir e fechar os olhos e Realiza uma tarefa corretamente. g'mtz'gac‘:l:(’:gza - L Seﬂ: “"geuhﬁz"stig'm?ﬂ:t?% (ou 45%) Portanto, pacientes em esturpor e afésicos irdo
entdo abrir e fechar a mao nao parética. Substitua | 2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente. 3 < POIRO. ADTOPEARL ool il i . _— receber provavelmente 1 ou 0. O paciente com AVC
los bragos (palmas para baixo) a 90° (se sentado) ou a | 1 = Queda; mantém o brago a 90° (ou 45°),
por outro comando de um Unico passo se as maos nao 45° (se deitado). E valorizada queda do braco se esta porém este apresenta queda antes dos 10 de tronco que tem perda de sensibilidade: bilateral
podem ser utilizadas. E dado credito se uma tentativa _ ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico é segundos completos; nao toca a cama ou feceoe 2. Se oy paclente i feponde jei-eatd
a A driplégico, marque 2. Pacientes em coma (item
inequivoca é feita, mas nao completada devido a encorajado através de firmeza na voz e de outro suporte. qui deoa i
fraqueza. Se o paciente nao responde ao comando, a mas nao com 40 dolorosa. Cada | 2 = Algum esforco contra a gravidade; o brago 1a=3) recebem arbitrariamente: 2 neste frem.
tarefa deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o membro é testado isoladamente, iniciando pelo brago ndo atinge ou nao mantém 90° (ou 45°), cai
resultado registrado (i.e., segue um, nenhum ou nao-parética. Somente em caso de amputacao ou de na cama, mas tem alguma forca contra a N _ .
ambos os comandos). Aos pacientes com trauma, fusio de articulagdo no ombro, o item deve ser gravidade. e [, 9. Melhor linguagem . N o 5 57" aflasua. nomal. -
Amputagio ou outro impedimento fisico devem ser L (NT), e uma explicagao deve | 3 = Nenhum esforco contra a gravidade; brago Uma grande quantidade de informacoes acerca da | 1 = Afasia leve a moderada; alguma perda ébvia
Pl Fink il B N compreensdo pode obtida durante a aplicacio dos da fluéncia ou dificuldade de compreensio,
dados comandos (nicos compativeis. Somente a ser escrita para esta escolha. despenca. 5 dé
S FEA I ki P " Nenhum movimento. itens precedentes do exame. O paciente é solicitado a sem limitacao significativa das idéias
el o | v e e e onihiacn | e ks o/ e
. explique: i w d _
2. Melhor olhar conjugado 0 = Normal. e anexa e a ler da lista de sentenca anexa. A dificultam ou a
Somente os movimentos oculares horizontais sdo | 1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore & 5a, Brago esquerdo 5b. Braco direito compreensao € julgada a partir destas respostas assim conversagao sobre o material fornecido.
testados. Movimentos oculares voluntarios ou reflexos dado quando o olhar é anormal em um ou como das de todos os comandos no exame neurelégico Por exemplo, na conversa sobre o material
(6culo-cefalico) recebem nota, mas a prova calérica ambos os othos, mas nao ha desvio forcado 6. Motor para pernas 0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por 5 geral precedente. Se a perda visual interfere com os fornecido, o examinador pode identi-ficar
nao é usada. ou paresia total do olhar. A perna é colocada na posigao aj ada: extensao a segundos completos. testes, peca ao paciente que identifique objetos figuras ou item da lista de nomeacdo a
Se o paciente tem um desvio conjugado do olhar, que | 2 = Desvio forgado ou paralisia total do olhar 30° (sempre na posicdo supina). E valorizada queda do | 1 = Queda; mantém a perna a 30°, porém esta colocados em sua mao, repita e produza falas. O partir da resposta do paciente. _—
pode ser sobreposto por atividade voluntaria ou que nao podem ser vencidos pela manobra braco se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente apresenta queda antes dos 5 segundos paciente intubado deve ser incentivado a escrever. O | 2 = Afasia grave; toda a comunicacao & feita

reflexa, o escore sera 1. Se o paciente tem uma
paresia de nervo periférica isolada (NC lll, IV ou V1),
marque 1. O olhar é testado em todos os pacientes
afasicos. Os pacientes com trauma ocular, curatives,
cegueira preexistente ou outro distirbio de acuidade
ou campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos e a escolha feita pelo investigador.
Estabelecer contato visual e, entao, mover-se perto
do paciente de um lado para outro, pode esclarecer a
presenca de paralisia do olhar.

oculo-cefélica.

https://avc.org.br/membros/escalas-de-avc/

afésico é encorajado através de firmeza na voz e de

mas nao com esti dolorosa. Cada
membro é testado isoladamente, iniciando pela perna
néo-parética. Somente em caso de amputagdo ou de
fusdo de articulacdo no quadril, o item deve ser
considerado nao-testavel (NT), e uma explicagio
deve ser escrita para esta escolha.

completos; no toca a cama ou outro

suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; a perna
néo atinge ou ndo mantém 30°, cai na
cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; perna
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacao ou fusdo articular,
explique:.

paciente em coma (item 1A=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador deve
escolher um escore para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a pontuacio 3 deve ser
reservada ao paciente que esta mudo e que nao segue
nenhum comando simples.

através de expressoes fragmentadas;
grande necessidade de interferéncia,
questionamenta e adivinhacao por parte do
ouvinte. A quantidade de informacao que
pode ser tracada é limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicagdo. O
examinador nao consegue identificar itens
do material fornecido a partir da resposta
do paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala Util ou
compreensdo auditiva.
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* Tente aplicar na ordem dos itens

 Use APPs de celulares

* Pontuar o que o paciente faz, nao o que vocé acha que ele ira

fazer

* Nao tentar “ajudar” o paciente

* Pontuar a primeira resposta (exce¢cdes = Olhar e Linguagem)



NIHSS: Itens da Escala

1a. Nivel de Consciéncia

Més, idade

1c. Nivel de Consciéncia: Ordens

Escolher resposta, mesmo que haja barreira
Pontuacao 3 no 1a = coma

Afasia e coma 2> 1b =2

EOT, trauma, disartria grave > 1b = 1

1c = pode usar gestos

Abre os olhos, segue o dedo do Pt
examinador

v
3. Campos Visuais
e o f1
o] g
0 1

Sorrir, Levantar as sobrancelhas e fechar

os oLhos com forga

Blinking reflex para nao colaborativos

Cegueira 2 3 = 3 pts



NIHSS: Itens 2 e 3

PublicResource.org. NIH Stroke Scale Training. In: https://www.youtube.com/watch?v=gzHuNvDhVwWE



NIHSS: Item 4

PublicResource.org. NIH Stroke Scale Training. In: https://www.youtube.com/watch?v=gzHuNvDhVwWE



NIHSS: Itens da Escala

5a. Membro Superior Esquerdo 7. Ataxia de Membros

NT: Amputacdo / anquilose

Alfinete na face, bragos, tronco e pernas
comparando um Lado com o outro

3
Extensdo dos bragos a 90°. Conte até 10 s_o : - o ‘
em voz alta

6a. Membro Inferior Esquerdo

NT: Amputagdo / anquilose

Extensdo das pernas a 30°. Conte até 5

em voz alta
* Pode usar gestos em afasicos * Em hemiplegia e afasia = ataxia ausente
* Nao usar estimulo doloroso * Sensibilidade = pode estimulo doloroso

* Testar membros isoladamente * Coma = 2 pts na Sensibilidade



NIHSS: Item 5e 6

PublicResource.org. NIH Stroke Scale Training. In: https://www.youtube.com/watch?v=gzHuNvDhVwWE



NIHSS: Item 7

PublicResource.org. NIH Stroke Scale Training. In: https://www.youtube.com/watch?v=gzHuNvDhVwWE



NIHSS: Itens da Escala

9. Melhor Linguagem 11. Extingdo e Desatencgdo

Avaliar a cloreza da articulagdo da fala

durante a Leitura das frases do cartdo — i e
* A essa altura da NIHSS - Precisa testar? * Usar informagdes do campo visual
* Mostrar objetos, nomear * Testar sensibilidade nos dois dimidios (olhos

« Coma e mutismo = 3 pts na Limguagem fechados




NIHSS: ltem 9 e 10




NIHSS: ltem 9 e 10

Vocé sabe como fazer Mamae
De volta pra casa Tip-top
Eu cheguei em casa do trabalho Cinquenta — cinquenta
Préoximo da mesa, na sala de jantar Obrigado
Eles ouviram o Pelé falar no radio Framboesa
Jogador de futebol
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NIHSS: Item 11

PublicResource.org. NIH Stroke Scale Training. In: https://www.youtube.com/watch?v=gzHuNvDhVWE



Apps para Escala do NIH

m Gravidade do AVC

0
1-4
5-15
16-20
21-42

Sem sintomas

AVC leve/minor

AVC moderado
AVC moderado a grave

AVC grave

1719 A W

(@ NiHss

juerdo Membro Inferior Direito

Memb

0. Sem queda; mantém a perna a 30° por um periodo de 5
segundos

1718 AWMG @M - Sl all 62%

< Home

NIH Stroke Scale Results

1. Queda parcial antes de completar o periodo de 5
segundos; ndo chega a tocar na cama ou noutro suporte

2. Perna acaba por cair na cama ou noutro suporte antes
dos 5 segundos, mas ndo de forma imediata

3. Nenhum esforgo contra a gravidade; a perna cai logo;
pousado, o membro faz algum movimento

4. Nenhum movimento

Amputacao ou anquilose

Patient details: £ Eoir

(none)

| NHssscore |
4

(out of 42)

Individual Item scores:

Level of ;
1a . 0 points (out of 3)
fausticusnass i.e. Alert; keenly responsive

0 points (out of 2)
i.e. Answers both questions
correctly.

ils] LOC Questions

0 points (out of 2)

iel LOC Commands
i.e. Performs both tasks correctly.

P4 Best Gaze 0 points (out of 2)
i.e. Normal.
g Visual 0 points (out of 3)

i.e. No visual loss.
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Escore de Rankin modificado

Table 1. Recommended Health State Terms for mRS Levels (Table view)

SPECIAL REPORT

Standardized Nomenclature for Modified Rankin
Scale Global Disability Outcomes

Consensus Recommendations From Stroke Therapy Academic Industry
Roundtable X
Jeffrey L. Saver®, MD"; Napasi Chaisinanunkul®, MD"; Bruce CV. Campbell, MBBS, BMedSc, PhD;

James C. Grotta, MD; Michael D. Hill, MD, MSc; Pooja Khatri, MD, MS; Jaren Landen, PhD; Maarten G. Lansberg, MD;
Chitra Venkatasubramanian, MD; Gregory W. Albers, MD; on behalf of the Xlth Stroke Treatment Academic Industry Roundtable

Level | Can ...But Health state terms

mRS | No symptoms Normal

0

mRS | Do work/leisure/school ...has symptoms Symptomatic but nondisabled
1 activities fulltime

mRS | Live alone for >1 wk ...can’t do work/leisure/school Disabled but independent

2 activities fulltime

mRS | Walk* ...can't live alone for >1 wk Dependent but ambulatory
3

mRS | Not require constant nursing | ...can't walk* nor do body self- Not ambulatory nor capable
4 care care of body self-care

mRS | Alive ...requires constant care Requires constant care

5

mRS Not alive Dead

6

Saver et al. Stroke 2021

T 6 A 2
lmmmmmm

No Nonsignificant  Slight Moderately Severe
symptoms  disability  disability severe disability
disability

b PR o
mmmmmwm

Nonsignificant Slight Moderate Moderately Severe Dead
disability  disability  disability severe disability
disability

Moderate
disability

SYI’I‘ID(OITIS




Escore de Rankin modificado

O paciente anda sem ajuda? (pode usar 6rtese)

m mRS 5 — Grave - Acamado, incontinente, totalmente dependente
—

m mRS 4 — Moderado-grave > Ndo acamado, senta sem em cadeira, ajuda para higiene pessoal, pode ficar
L .
algumas horas sozinho

v

O paciente pode morar sozinho, cuidar de sua alimentacéo, finangas?

mRS 3 — Moderado - Pode andar sem ajuda, mas precisa de algum auxilio, pode ficar varios dias sozinho,
— _’ nao consegue viver sozinho

v

O paciente pode fazer tudo que fazia antes do AVC?

Existe

m mRS 2 — Leve - Pode andar sem ajuda, mas precisa de algum auxilio, pode ficar varios dias sozinho, néo
> consegue viver sozinho

v

alguma sequela minima de sintomas do AVC?

m , MRS 1 — Sem incapacidade: Sem sintomas, mas tem sequela muito leve, incapacitante. Faz todas as
atividades

mRS O — Sem NENHUM sintoma do AVC.

v
e




Check-Lists e Protocolos



Classificacao Clinica: Oxfordshire / Bamford

Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) classification: syndromes and imaging examples

OCSP term Clinical features Vascular basis Example CT Example MRI
Total Anterior Circulation *Hemiparesis AND Usually proximal MCA or
Syndrome (TACS) s Higher cortical dysfunction {dysphasia ICA occlusion

or visuospatial neglect] AND
*Homonymous hemianopla

Partial Anterior =isolated higher cortical dysfunction Usually branch MCA
Circulation Syndrome OR acclusion
(PACS) = Any 2 of hemiparesis, higher cortical

dysfunction, hemianopia

Paosterior Circulation =|solated hemianopia (PCA), brainstem Occlusion of vertebral,
Syndrome or cerebellar syndromes basilar, cerebellar or PCA !
(POCS) vessels

Lacunar Syndrome ® Pure motor stroke OR Usually proximal MCA or
(LACS) * Pure sensory stroke OR ICA occlusion

= Sensorimotor stroke OR

= Ataxic hemiparesis OR

* Clumsy hand-dysarthria




TOAST: Classificacao Etiologica

Aterosclerose de grandes Cardioembolia
artérias
- Embolia arterio-arterial ou trombose - Embolia de origem cardiaca (por ex.,

local de placa aterosclerdtica do arco por segmento miocardico acinético,
aortico, artéria cervical (carotida ou trombo intracardiaco, FA permanente AVCi de causa

vertebral) ou intracraniana. ou paroxistica, FOP ou endocardite). indeterminada

Quando duas ou mais causas

Aterosclerose de pequenas AVCi por outras causas sdo identificadas;

Investigacao negativa; ou

arterias - Infarto cerebral decorrente de Investigacdo incompleta

- Oclusdo de pequena artéria doencas menos frequentes, como
intracraniana — ocasionando sindromes disseccdo arterial cervical ou

clinicas lacunares e regides pequenas intracraniana, doenca reumatologica,
de infartos (< 1.5cm) na neuroimagem vasculopatia, doenca hematologica,
— infarto lacunar. neoplasia, etc.

Adams et al. Classification od subtype of acute ischemic stroke. Definitions for use in a multicenter clinical trial. TOAST. Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment. Stroke 1993.
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cerebral

Aterosclerose de pequenas artérias  Sintoma tipico de sindrome lacunar
(motora pura, sensitiva pura,
sensitivo-motor, hemiparesia ataxica
ou sindrome de disartria-clumsy hand)

Cardioembolia Usualmente clinica de lesdo cortical
(afasia, apraxia, negligéncia),
subcortical, cerebellar ou de tronco

cerebral

Outras causas Variavel

Indeterminado

Adams et al, 1993. Furie et al, 2005

TC ou RM mostram lesGes usualmente
>1,5cm em regides cortical, subcortical, no
tronco cerebral ou cerebelo, em local
compativel com o sintoma, com padrdo de
embolia distal ou infarto em zonas de
fronteira vascular.

TC ou RM mostram lesGes pequenas,
primordialmente <1,5cm em regidao
compativel com o sintoma. TC geralmente
negativa na fase aguda.

TC ou RM mostram lesGes usualmente
>1,5cm em regides cortical, subcortical, no
tronco cerebral ou cerebelo, em local
compativel com o sintoma

Variavel

1. Duas ou mais das causas acima
identificadas

2. Investigagdo negativa; ou

3. Investiga¢do ndo foi completada

TOAST: Classificacao Etiologica

Aterosclerose de grandes artérias Usualmente clinica de lesdo cortical
(afasia, apraxia, negligéncia),
subcortical, cerebellar ou de tronco

Exame dos vasos (cervical ou intracraniano) deve
mostrar uma estenose luminal de > 50 por placa
aterosclerdtica, ou oclusdo da artéria comprometida,
correspondente ao local do AVCi/infarto.

Exames cardioldgicos sem nenhuma evidéncia de
cardioembolia, e estudos dos vasos ndo mostram
nenhuma estenose de > 50% ou oclusdo de artéria
cervical ou intracraniana no territério acometido pelo
infarto.

ECG, ECO TT ou ECO TE mostram fonte cardioembodlica
de médio ou alto risco (trombo cardiaco, area de parede
acinética do VE, valvulopatia, FA, MCP isquémica
dilatada, baixa FEVE)

Testes especificos mostram causas diferentes (por ex.,
imagem de dissecg¢do, vasculite inflamatdria, AVCi por
FOP, laboratorio com trombocitemia, SAAF, etc)



\

CCS: Causative Classification System

Causative Classification System for Ischemic Stroke (CCS) Phenotypic Subtype

CaselD[ ] Date [2020-07-18
Age Sex | - Please select - v Race - Please select - ~

(check all that apply)

LAAabsent + CEabsent + Llabsent + Othermajor

a. There is prior history of ischemic stroke, transient ischemic attack, or transient monocular blindness from the territory of index artery within the month preceding the index stroke
b. Prior clinical events described in 1a are exclusively a cluster of repetitive and stereotypic lacunar transient ischemic attacks that started within the week preceding the index stroke
c. The patient presents with a lacunar syndrome

d. There is evidence of concurrent systemic embolism

Large Artery Cardiac Emboli
Atherosclerosi

(LAA)

check all that apply)

a. Brain imaging has not been done (CT or MRI)

Sources
(CE)

b. Brain imaging is negative for the presence of acute brain infarct or perfusion deficit consistent with clinical symptoms

¢. There is a |lacunar infarct as defined by a single acute infarct within the territory of penetrating arteries in the brainstem, deep gray matter, or internal capsule that is <20 mmin its are
artery

d. There are multiple acute and subacute ischemic lesions in either right and left anterior or anterior and posterior circulations or both, in the absence of non-embolic occlusion or near:
&, There are acute unilateral internal watershed infarcts

1. There are multiple temporally separate infarcts exclusively within the territory of the clinically relevant artery

2

3. Imaging eva d e cerebral vasculature (check all th ly)
a, Imaging evaluation of blood vessels has ot been done

b. There is stenotic or occlusive vascular disease judged to be due to atherosclerosis in clinically-relevant anteries

Intracranial arteries

Other
(uncommon)
Causes

Lacunar
Infarction
(LD

Extracranial arteries

. The atherosclerotic plaque described in 3b has features consistent with thrombus formation, ulceration, near-occlusive stenosis or non-chranic occlusion

d. There is an atherosclerotic plaque causing mild stenosis in the absence of any detectable plaque ulceration or i in clinically ial or i ial artery. Ther
the territory of index artery, at least one event within the last month

&. There is angiographic evidence of abrupt cut-off consistent with a blood clot within the clinically relevant and othenwise angiographically normal appearing intracranial artery

. There is vascular imaging evidence that the cinically relevant occluded intracranial arlery has been complelely recanalized - major - minor E absent

incomplete evaluation

https://ccs.mgh.harvard.edu



Trombolise EV: Indicacoes e Check-List

Indicacoes de rTPA no AVCi agudo Check-list antes de comecar...

> 18 anos

Sintomas de AVCi mensuraveis e Checar / conferir tempo do inicio dos sintomas
incapacitantes Checar glicemia capilar > 70-80mg/dL

TC cranio sem evidéncia de sangramento Checar lista de medicamentos (usa ACO?)
Tempo de inicio dos sintomas < 4.5h N3o precisa esperar exs. Sangue, EXCETO se

houver histdria de disturbio hematoldgico ou uso
de ACO (Esperar TP, TTPA e plaguetas)

Iniciar droga apenas com PA < 185-110mmHg
Pegar dois acessos venosos periféricos

Monitorar escala do NIH e PA a cada 15 minutos
Checar a lista de contra-indicacoes
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Trombolise EV: Contraindicacoes | COR lli

v" AVCi minor nao incapacitante

v" Hipodensidade definida em area extensa
na TC admissao

AN NI NN

NN N N U N NN

Sangramento agudo na TC admissao
AVCi nos ultimos 3 meses

TCE grave nos ultimos 3 meses

TCE agudo

Cirurgia intracraniana ou de coluna
intraespinhal < 3m

HSA prévia

Cancer Gl ou sangramento Gl < 21 dias
Coagulopatia

Heparina de baixo peso dose plena < 24h
Endocardite infecciosa

Uso de DOACs

Disseccao da aorta

Tumor cerebral intraaxial



Trombolise EV: Contraind. Relativas ... Um monte!

Systemic malignancy

Pregnancy

Ophthalmological conditions

Sickle cell disease

Hyperdense MCA sign

liicit drug use

Stroke mimics

Early improvement Extracranial cervical dissections
Recent MI
Seizure at onset Intracranial arterial dissection
Blood glucose Unruptured intracranial
aneurysm
Acute pericarditi
e S
Intracranial vascular
malformations
Dural puncture
Left atrial or ventricular
Arterial puncture CMBs thrombus
Recent major trauma
Other cardiac diseases
- Concomitant tirofiban,
Recent major surgery epifibatide
Extra-axial intracranial Procedural stroke
Gl and genitourinary bleedi =
¢
-y - Acute MI




Trombolise EV: Tempos Recomendados

% PORTA - Médico ‘I OMIN

PORTA - AVAL. NEURO 15mIN

-3 PORTA - TC CRANIO : 25M|N
PORTA - LAUDO DA TC 35M|N

ﬁ? PORTA - AGULHA (RTPA) 60MIN E

Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, et al. 2018 Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic Stroke: A Guideline for
Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke 2019.
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Trombolise EV: Manejo de Hemorragia pos-TPA

\
\

Medidas

Parar infusao do trombolitico imediatamente

Coletar HMG, TP, TTPA, fibrinogénio e tipagem sanguinea
Realizar TC de cranio de urgéncia

Administrar 6 a 8 Ul de Plasma Fresco Congelado
Se disponivel: Crioprecipitado 10Ul em 10-30min
Repetir crioprecipitado se Fibrinogénio < 150mg/dl
Acido tranexamico 1g EV em 10min
Interconsulta com Hematologia e Neurocirurgia
Terapia de suporte, como manejo pressorico, PIC, PPC, ' —

: : TC 12.14h, apés rTPA EV
PAM, temperature e glicemia




Fatores de risco para transformacao
hemorragica no AVCi Preditores para transformacao

Idade avancada hemorragica apos rTPA EV

Infarto cerebral com area extensa

Etiologia cardioembdlica AVCi severo (escala do NIH > 14)

Uso de anticoagulante

Febre / Hiperglicemia

Nivel reduzido de cholesterol total

PAS elevada na fase aguda Recanalizacdo tardia (> 6h apds inicio do AVC)
Terapia de reperfusao (trombdlise ou Auséncia ou pobreza de circulacdo colateral
trombectomia)

Alvarez-Sabin et al. Lancet Neurol 2013; Arboix et al Curr Card Rev 2010
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. Protocolos e Guidelines: Sempre consultar

AHA/ASA Guideline

Guidelines for the Early Management of Patients With Acute
Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for the
Early Management of Acute Ischemic Stroke

A Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association

Table 9. Treatment of AIS: IV Administration of Alteplase Table 6. Management of Symptomatic Intracranial Bleeding Occurring Within
24 Hours After Administration of IV Alteplase for Treatment of AIS

Infuse 0.9 mg/kg (maximum dose 90 mg) over 60 min, with 10% of the — b
dose given as a bolus over 1 min. - CORIlib LOE C-E0
Admit the patient to an intensive care or stroke unit for monitoring. Stop alteplase infusion
It the patient develops severe headache, acute hypertension, nausea, or CBC, PT INR), aPTT, fibrinogen level, and type and cross-match
vomiting or has a worsening neurological examination, discontinue the infusion Emergent nonenhanced head CT
N alicpiene I balng adminiskicad) and cbisis emamency hasd CT scan. Cryoprecipitate (includes factor VI: 10 U infused over 10-30 min (onset in
Measure BP and perform neurological assessments every 15 min during 1 h, peaks in 12 h); administer additional dose for fibrinogen level of <150
and after IV alteplase infusion for 2 h, then every 30 min for 6 h, then mg/dL
hourly until 24 h after IV alteplase treatment. Tranexamic acid 1000 mg IV infused over 10 min OR &-aminocaproic acid
Increase the frequency of BP measurements if SBP is >180 mm Hg or if ;‘n’gg)m" 1, followed by 1 g IV until bleeding is controlled (peak onset
?’at's;;g;"ml Hg: gz;“ﬁ“mfgmmm TN 1 Fymietak) (Potential for benefit n al patients, but particularly when blood products

: are contraindicated or declined by patient/family or if cryoprecipitate is not
Delay placement of nasogastric tubes, indwelling bladder catheters, or intra- available in a timely manner.)
arterial pressure catheters if the patient can be safely managed without them. Hematology and neurosurgery consultations
Obtain a follow-up CT or MRI scan at 24 h after IV alteplase before starting Supportive therapy, including BP management, ICP, CPP, MAP,

anticoagulants or antiplatelet agents. temperature, and glucose control




Fontes Cardioembodlicas: Médio e Alto Risco

Fontes cardioembdlicas maiores
Fibrilacdo atrial permanente ou paroxistica

Flutter atrial sustentado
Prétese valvar, bioldgica ou metalica

IM prévio (> 4 semanas) associado a FEVE < 28%
Trombo atrial ou ventricular esquerdos

Mixoma atrial esquerdo.

Fibroelastoma papilar

Endocardite infecciosa ou ndo infecciosa
Cardiomiopatia dilatada

Doenca do ng sinusal

ICC sintomatica com FEVE < 30%

Doenca valvar adrtica ou reumatica mitral

Fontes cardioembélicas menores
Forame oval patente.
Aneurisma do septo interatrial com ou sem FOP

Contraste espontaneo no ECO (sem estenose mitral ou FA)

Bl At b

Calcificacdo do anulo mitral, incluindo cals
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AVC Isquémico: Exames BASICOS ...

Tomografia do cranio

Ultrassom Doppler das carotidas e vertebrais
Angiotomografia arterial do cranio (se disponivel)
Angiotomografia arterial dos vasos cervicais (se disponivel)
ECG e Ecocardiograma transtoracico

Holter de 24 horas (se disponivel) — preferir na fase aguda

Exames Laboratoriais: OBRIGATORIO - triar dislipidemias, diabetes e/ou
resisténcia insulinica, fungao renal, hepatica e hematoldgica basica



AVC Isquemico: Check-List Investigacao

Exames iniciais Exames Complementares (para casos selecionados)
TC Créanio ECO transesofégico
AngioTC cranio e dos vasos cervicais Doppler Transcraniano (c/ teste de microbolhas)
US ¢/ Doppler das cardtidas e vertebrais RM do coracdo
ECG Looper ou Holter de 7 dias
Ecocardiograma transtoréacico RM de parede arterial — “Vessel Wall Imaging”
Doppler Transcraniano Liquor cefalorraauiano
Holter de 24 horas Angiografia cerebral
RM do cranio e AngioRM intracraniana Laboratdrio:
Laboratério: FAN
Hemograma completo Anti ENA
TP-TTPA Complemento total e fracdes
Creatinina / ureia Fator reumatdide
Colesterol total e fracOes Ac antifosfolipides
Triglicérides Ac anticardiolipina
TGO - TGP Beta-2 glicoproteina
Na—-K VDRL — FTA-Abs
Glicemia de jejum Sorologia para Chagas
Hb glicada Pesquisa de infeccOes (HIV, Zoster, etc)
Insulina sérica / HOMA Eletroforese de hemoglobinas

Acido drico Testes genéticos especificos (CADASIL, Fabry, etc)
PCR ultrassensivel
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AVCH: Velhas e “novas’” causas
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CENTRAL ILLUSTRATIOMN: Differential Diagnosis and Diagnostic Features of
Primary and Secondary Intracerebral Hemorrhages

Primary Intracerebral Hemorrhage Secondary Intracerebral Hemorrhage

1.0
0. Hemorrhagle
turmar Sinuctural lesion
0.5+
[E 06+
§ Undetenmined
s ;
& Hyperensicn
Amyloid angicpathy|
;:f;enﬂaﬂm % 0.4
Treatment Strategy Treatment Strategy 0.2+ Sy toyse
Medication
« Exclude secondary hemorrhage « Identify and treat underlying
= Control blood pressure and ather A 00
risk factors * Magnetic resonance imaging with
« Reduee or eliminate anticoagulant contrast and CT anglography for most 0 ; 2 3 4 5 6 7
and/or antiplatelet therapies, « Conventional angiogram when
depending on risk of re-occurence vascular malformation suspected, Follow-up, years
transesophages echocard ply
wien endocarditis suspec

SMASH-U Classification

Schrag, M. et al. J Am Coll Cardiol. 2020,75(15):1819-31.




Localizar o hematoma:

C: Thalamic
A: Lobar hemorrhage
» LObar subcortical (~20-30%)
hemorrhage
™ . (~20-30%)
» Talamico
. D: Ponti
» Gang“Onar/PrOfundO B: Putaminal hemoor::r?:ge
hemorrhage (~8%)
~40-50%)
» Tronco/Ponte g
» Cerebelar E: Cerebellar

& (~8%)

hemorrhage

m Common sites of spontaneous intraparenchymal hemorrhage secondary to chronic hypertension.

Hiustration reprinted from Qureshi Al, et al, N Engl ) Med.”® © 2001 Massachusetts Medical Society. www.nejm. org/doi/full 10.1056/
NEIM200105103441907.
Complete image reprinted from Alberts M, Stroke Belt Consortium.” © 2006 National Stroke Association



Adaptado de Steffel et al, 2018. OBS. ACO — anticoagulante oral; NIH — pontuagdo na Escala do NIH; DOAC — Anticoagulantes de agdo direta; AVK — antagonistas de vitamina K

(varfarina)

AIT

v

v

AVCi minor (NIH <8)

+ drea peguena de
infarto na TC/RM

!

v

A 4

AVCi com déficits moderados

(NIH 8-15) + drea maior de
infarto na TC/RM

AVCi com déficits severos

(NIH >16) e/ou grande adrea
de infarto na TC/RM

Sem piora clinica, e/ou
com melhora dos déficits
neurolégicos

v

Considerar (re-) iniciar
DOAC ou AVK apés 1 dia
da instalacdo do AVC

l

Excluir transformacéo

hemorrégica por TC ou RM do
cranio 24h antes de (re-) iniciar

0 ACO

v

Considerar (re)-iniciar
DOAC ou AVK apés 3 dias
da instalacdo do AVC

|

Excluir transformacdo
hemorragica por TC ou RM
24h antes de (re-) iniciar o

ACO

Considerar (re)-iniciar
DOAC ou AVK apds 6-8
dias da instalacdo do AVC

A 4

Considerar (re)-iniciar
DOAC ou AVK apés 12-14
dias da instalacdo do AVC
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Mensagens Finais

Importancia do conhecimento de diferentes escalas e escores em AVC
Padronizar indicagbes, comunicacao, registros dos casos

Importancia em Pesquisa Clinica

Avaliacao da evolucao dos pacientes, e desfechos clinicos

Uso de aplicacdes (Apps) e portais automatizados - cada vez mais
comuns



