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Conflitos de Interesse

Nenhum relacionado a apresentacao, mas...

Sou neurovascular, #trombolisadora e fiz 13 atras...

.. Neurorradiologia Diagnodstica, no DDI da UNIFESP/EPM
(2000-2002)

« Uso de |A para geracao de ALGUNS graficos
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Agenda

d Escalas e importancia na Avaliagdo do AVC

(J Escalas pré-hospitalares, NIHSS e Oclusdo de Grande Vaso
 Interface Neurorradiologia e Neurologia na Emergéncia

1 Classificagoes etioldgicas

 Investigacao Clinica em Neurologia Vascular

J Fendtipos neurorradiolégicos

(d Um pouco de HIC - AVCh

2

Neurovascular



AVC: Definicao
- Déficit neurolégico focal devido a:
 Obstrucao de uma artéria intracraniana (grande artéria ou pequena
artéria); OU
* Presenca de hemorragia intracraniana (AVCh ou HSA Hemorragia
subaracnoidea)

Infarction . Collateral Flow,

> Sintomas SUBITOS:
* Boca torta ou fraqueza da hemiface Rtk

* Problemas de fala ou fala enrolada
* Fraqueza ou dorméncia em um lado do corpo
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Thrombus

* \Vertigem subita, nausea e vémitos

« Dorde cabeca SUBITA

* Perda de campo visual ou escurecimento da visgo
« Visdo dupla SUBITA

@@ « Cegueira; embacamento da visdo SUBITA
Neurcvascular » (Confuséo, sonoléncia ou rebaixamento, COMA

EPM/UNIFESP




Suspeita do
AVC

Boca torta ou fraqueza da hemiface
Problemas de fala ou fala enrolada
Fraqueza ou dorméncia em um lado do
corpo

AVC Agudo
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: Vertigem subita, nausea e vomitos
I Dor de cabeca SUBITA
[

|
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Perda de campo visual ou
escurecimento da viséo

Visdo dupla SUBITA

Cegueira; embagcamento da visao
SUBITA

Confuséao, sonoléncia ou rebaixamento,
COMA

Avaliagao
pré-hospitalar

'

Notificacao
pré-hospitalar

'

Emergéncia

}

Imagem - TC AVC
HEMORRAGICO

I-—————————————————‘—

SEM cCoOM

AVC ISQUEMICO b B e T HEMORRAGIA
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Emergéncia

Imagem - TC AVC

HEMORRAGICO

'

TROMBECTOMIA

?% > MECANICA (>24h)

Neurovascular

. SEM [ COM
AsslERlEs e HEMORRAGIA : HEMORRAGIA “
|
|
. |
AVCi < 4,5h A"g' |> 4'5th\7'" I | Q Reduzir PAS IMEDIATAMENTE,
clusao : para <140mmHg em 1h v
1 1 Q Corrigir cc?agula.\gao. AR S
1 O Corrigir hiperglicemia
TROMBOLISAR |__ | AVCi>4,5h COM ] O Corrigir Febre
(rTPA) Oclusao GV : 3 Internar em UTI e monitorar
|
|
|
|
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INFARTO

Exame = ECG
Eletrocardiograma




Suspeitade AVC %

AVCi & | Tolerar PAS até
‘[ HOSPITAL } adf 185-220mmHg

SALAd
[ EMERGﬁN‘::IA J‘ TOMOGRAFIA kbbbl

Baixar PA }

Aavch R
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Escalas Clinicas e Radiolégicas em AVC

Escala de Rankin modificada

AN

/ﬁ

No
symptoms

No
symptoms

Nonsignificant
disability

Nonsignificant
disability

T 6 A= 2
D TRS | MRS 2 3 RS 3 3 RS 4 RS 5 » mks 6 4

_S[igh_t Moderate
disability  disability

Ah B 5B e
D TIRS | 3 MRS 2 YIRS 3 3 mRS 4 » RS 5 3 RS 6 2

_SIighF Moderate
disability  disability

Moderately Severe Dead
severe disability
disability

Moderately Severe Dead
severe disability
disability
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Escala do NIH para o AVC

NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH STROKE SCALE (NIHSS)

MCA Alberta stroke program early CT score (ASPECTS)

Basal ganglia level

C: Caudate; IC: internal capsule; L: lentiform nucleus; I: Insular Cortex.

Corona radiata |level

tem Title Responses and Scores item Title Responses and Scores
12 Levelof O—alert 6. Molor unction  p—no anft
[rIERRE. 1—drowsy reg) 1—drift before 5 seconds
2—oblunded a Len 2—falls before 5 seconds
3—coma/unresponsive b. Right 3—no effort against gravity
1b. Onentation 0—answers both comrectly 4—no movement
Questons () one comectly 7. Lmb ataxda 0—no ataxa
2—answers neihies correctly I—sain b Scoring range is 0-42 points.
T e Dy 0—Petiomns boh tasks correctly i i The higher the number, the
1—performs one Lask coffectly 5. [Seasory 0o sensory loss greater the severity.
2—perioms neither 1—mild sensory loss
2. Gaze 0—normal honzontal movements 2—severe sensory loss
Sl
——— ;m':?::;"’ ;:'::rm" 0 No stroke symptoms
=gy Daomancpn o4 o obel spfeete 1-4 | Minor stroke
2—compiete hem@nopla 10.  Articutation O—nomal
3—baateral hemianopia —sdmania 5-15 | Moderate stroke
4. Facal movement __nonmal 2—severe dysannna
1—minor facial weakness " mc‘ O—absent 16-20 | Moderate to severe stroke
2—partal facial weakness 1—mild loss (1 sensory modality lost)
3—compiete uniateral palsy 2—severe 0SS (2 modalities lost) 21-42 | Severe stroke
5. Molor function 0—no annt
o) 1—arift before 10 seconds d
aleft 2—tfails bejore 10 seconds American
b. Right 3—n0 effon aganst gravity v :‘;;chmm
4—no movement Noviwdne

Escala de ASPECTS (Tomo)




Escala Radiologica ASPECTS

Cavdado

Lentiforme

< Nivel ganglionico >< Nivel supraganglionico >

Subcortex

Cdpsula
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Escala Radiologica ASPECTS por IA

ASPECTS SCORE ACUTE ISCHEMIC REGIONS

.*r-

A

CBF (<30%) volume: 38.8 ml Perfusion (Tmax>6.0s) volume: 127.3 mi
Mismatch volume: 88.5 ml
Mismatch ratio: 3.3

Medidas em Tomo-Perfusao (CTP):
* Core 2 CBF<30%
* Mismatch Ratio (Penumbra/core)
* Mismatch Volume (penumbra - core)

&
i'.-
®

Neurovascular

EPM/UNIFESP



Neuroimagem no AVC Agudo

Protocolos de Imagem
2 TC cranio SIMPLES - SEMPRE

a TC cranio com AngiolC do cranio 2

d TC cranio com AngioTC do cranio e pescogo 2 MELHOR

0 Ressonancia do Cranio > APENAS EM CASOS
ESPECIAIS

J Rm e angioRM cranio > APENAS EM CASOS ESPECIAIS
-0 Tomografia com Perfusdo - ALTA COMPLEXIDADE!!!!
i%\

Neurovascular
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Escalas em AVC. ...

Escalas Pré-Hospitalares

Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)
Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS)

FAST-ED e RACE

Escalas Funcionais / Desfechos

indice de Barthel
Escala modificada de Rankin

Glasgow Outcome Scale (+ p/ NCR)

Escalas em AVC agudo

Escala de Coma de Glasgow
Escala de AVC do NIH

Escore ASPECTS

ICH Score

Escore ABCD2

Classificacdo ECASS - Hemorragia

TICI score (p6s-trombectomia)

Escalas especificas

RoPE Score / Classificacao PASCHAL
PHASES Score / UIAT Score
Classificacao SMASH-U

RCVS2 Score

CHA2DS2VASC Score

CVT Clinical Score
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Escalas em AVC. ...

Escalas Pré-Hospitalares

* FAST-ED e RACE

Escalas Funcionais / Desfechos

Escalas em AVC agudo

e Escalade AVC do NIH

Escalas especificas
* RoOPE Score / Classificagao PASCAL

 Classificacao SMASH-U
* RCVS2Score




Escala RACE: Reconhecendo o AVCi por LVO

L Paresia facial
O Motor brago
 Motor perna

O Desvio do olhar conjugado

O Afasia
O Agnosia

- AVC por LVO:
* De 0-9 pontos
« RACE>5=LVO (+)
* Sensibilidade 85%
* Especificidade 68%

Table 1. RACE Scale (Table view)

@ *AUC p/ detectar LVO: 0.77

Item RACE Score | NIHSS Score Equivalence
Facial palsy

Absent 0 0

Mild 1 1

Moderate to severe 2 2-3
Arm motor function

Normal to mild 0 0-1

Moderate 1 2

Severe 2 3-4
Leg motor function

Normal to mild 0 0-1

Moderate 1 2

Severe 2 3-4
Head and gaze deviation

Absent 0 0

Present 1 1-2
Aphasia (if right hemiparesis)

Performs both tasks correctly 0 0

Performs 1 task correctly 1 1

Performs neither tasks 2 2
Agnosia* (if left hemiparesis)

Patient recognizes his/her arm and the impairment 0 0

Does not recognized his/her arm or the impairment 1 1

Does not recognize his/her arm nor the impairment 2 2

Score total 0-9

Neurovascular

zeunrese I Perey de la Ossa et al. Stroke 2014.




RACE Scale oz RACE

American Heart Association.

Mission:Lifeline’ RAPID ARTERIAL OCCLUSION
Stroke EVALUATION SCALE

A STROKE ASSESSMENT TOOL FOR EMS

EMS RACE Stroke Scale - Rapid Arterial oCclusion Evaluation Scale, used to predict large cerebral arterial occlusions.*

ITEM INSTRUCTION RACE Score
ABSENT (symmetrical movement) 0
FACIAL PALSY Ask the patient to show their teeth MILD (slightly asymmetrical) 1
MODERATE TO SEVERE (completely asymmetrical) 2
ARM MOTOR Extending the arm of the patient 90 degrees (if sitting) :ORHM'TOIMILD (l:ntl) ulpheld mulre than 0 seconds) ?
FUNCTION of 45 degrees (if supine) IODERATE (limb upheld less than 10 seconds)
SEVERE (patient unable to raise arm against gravity) 2
LEG MOTOR NORMAL TO MILD (limb upheld more than 5 seconds) 0
FUNCTION Extending the leg of the patient 30 degrees (if supine) MODERATE (limb upheld less than 5 seconds) 1
SEVERE (patient unable to raise leg against gravity) 2
ABSENT (eye movements to both sides were possible and no 0
gECﬂ*ﬁgﬂ GAZE Observe eyes and cephalic deviation to one side cephalic deviation was observed)
PRESENT (eyes and cephalic deviation to one side was observed) 1
N - NORMAL (performs both tasks correctly) 0
ﬁzq‘ﬁi"ﬁ sis Ask the patient two verbal orders: = _me 5'0;‘,,' 9_9” MODERATE (performs one task correctly) 1
9 P = eafist SEVERE (performs neither task) 2
AGNOSIA - “Who's arm is this?” while showing him/her NORMAL (no asomatognosia nor anosognosia) 0
If left hemiparesis Asking:  the paretic arm (asomatognosia) MODERATE (asomatognosia or anosognosia) 1
- “Can you move your arm?” (anosognosia) SEVERE (both asomatognosia and anoasognosia) 2
* Chart adapted from Perez de ke Ossa N, Carero D, Gorchs M, et ol. Design and volidation of a prehospital .
s":::‘ e larw--:,:-;jfr-c'n:\': usion: the 'n:;:' orteral occlusion evol _z’:‘oﬂ x:”-:‘ " RACE SCA'—E TOTAI-.
- Stroke. o journal of cerebeal circulation. Jan 2014.45(1)87-91 Any score above a "0 is a "Stroke Alert”
Neurovascular
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Escala FAST-ED: Reconhecendo o AVCi por LVO

PP N 0l 1. The FAST-0 Scale and s Crrespondance 0 h

NIHSS
IS THE PATIENT ON DID ANYONE SEE WHEN | WHAT TIME WAS THE :
BLOOD THINNERS? PATIENT? STARTED? WELL?  em | FAST-EDScore  Source
Facial palsy
- YES, ENTER TIME YES, ENTER TIME Normel o posi 0 0-1
S, | UATANTRG [Z] = Partial or complete paralysis 1 2-3
L} BOYEARSOLDOR YOUNGER | — oo o 2R :‘.:':.'.’.'.'..:‘.‘."_’7:‘ = I
UNKNOWN AGE IS UNKNOWN ) UNKNOWN No drift 0 0
P I o T Drif o some effort against gravity | 12
HAVE ARM WEAKNESS? HAVE FACIAL CONTENT & ASK THE ASK THE PATIENT: movement
WEAKNESS? PATIENT TO NAME 3 “SHOW ME TWO
COMMON ITEMS: FINGERS™ Speech changes
N = Absent 0 0
L N 6 =====r| =r——— Mikd 1o moderate 1 1
. NORMAL | NORMAL | oAl Severe, global aphasia, or mute 2 2-3
MOOERATE/SEVERE | AswoRMAL ABORMAL =t Eye deviation
gt oty o v et @ @ o | pmawe rewy v " 0y ey P Y gy S t 0 D
DOES THE PATIENT Partial 1 1
HAVE GAZE DEVIATION x
10 EITHER SIDE? ASKTHYEul:lTn‘I ARE ASK THE PATIENT: Forced deviation 2 2
m““?. “WHOSE ARM IS THIS?" Denial Negiect
5 |y — Absent 0 0
NORMAL - Extinction to bilateral simultanecus 1 1
oo v | e e
. -——-&-'-.u—-- - -—--v--'-'—----—
; e, | e e | 2%_Limn@-] al. Stroke 2016, | Does ot recognize own hand or 2 2
\ orients only 1o one side of the body

FAST-ED Indicates Field Assessment Stroke Triage for Emergency .
Neurovascular Destination: and NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale. Lima et al. Stroke 2016.
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NIHSS: Importancia

J Mede a gravidade dos déficits e indicagdo de terapias

(d Como aplicar: Onze itens = Exame neurolégico rapido e
objetivo-em 7 a 8 minutos!

d Objetivo, padronizado, reproduzivel = Indicador de qualidade
 Avaliacdo mensuravel de evolucéao clinica e progndstico



NIHSS - Escala do NIH para o AVC

Escala do NIH para o AVC
NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH STROKE SCALE (NIHSS)
em Title Responses and Scores item Title Responses and Scores
1a. Levelof O—alert 6. Mofor function  g—no dnft
i 1—arowsy feg) 1—arif before 5 seconds
2—obtunded aLen 2—falis before 5 seconds
3—coma‘unfesponsive b Right 3—no effort against gravity
1b.  Orientation O—answers both comrectly 4—no movement
i 1—aNSWers one cormectly 7. Limb ataxa 0—no atawa
- - PN TIRMET oMy =y, ey Scoring range is 0-42 points.
o A o~ By The higher the number, the
F=PERATES ORp Mak coRecny - = wensney o greater the severity.
2—performs neither 1—mild sensory loss
2. Gaze 0—nommal horizontal movements 2—severe sensory loss
e [
T m:ﬂ ;—N‘MP':;‘B 0 No stroke symptoms
;_W“"“:’W o =R 2 GO It 1-4 | Minor stroke
—=bimteral hormianopia (=i dystlida 5-15 | Moderate stroke
4, Facal movement 0_nomal 2—severe dysarthria
1—minor facial weakness LLE o 0—absent 16-20 | Moderate to severe stroke
2—partial facial weakness iy 1—mid loss (1 sensory modaiity lost)
3—compiete uniateral paisy 2—severe 10ss (2 modalities lost) 21-42 | Severe stroke
5. Molor funcion  0—no ann
fm) 1—anft before 10 seconds ‘
alLen 2—falis before 10 seconds Aaaih
b. Right 3—no effort aganst gravity v mmm
4—no movement et~ (R,

\

Neurovascular
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Instrugdo

Definicdo da escala

Escore

Hora

NI H Identificagdo do Paciente
STROKE Registro
SCALE Exame inicial: Data ) /
Instrucao Definicao da escala Escore | Hora

1a. Nivel de Consciéncia

O investigador deve escolher uma resposta mesmo se
uma avaliacdo completa é prejudicada por obsticulos
como um tubo orotraqueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 é dado apenas
se o paciente ndo faz nenhum movimento (outro além
de postura reflexa) em resposta a estimulacdo
dolorosa.

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

1 = Ndo alerta, mas ao ser acordado por minima
esnmulacao obedece, responde ou reage.

2 = Nio alem requer repetida esumulacao ou
esnmuhgao dolorosa para realizar
movimentos (ndo estereotipados).

3 = Responde somente com reﬂexo motor ou
r.‘g -\ ou tot

irresponsivo, flacido e arreflexo.

3. visual
0S campos visuais (quadrantes superiores e inferiores)
sdo testados por confrontacdo, utilizando contagem
de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado. ©
paciente deve ser encorajado, mas se olha para o
lado do movimento dos dedos, deve ser considerado
como normal. Se houver cegueira unilateral ou
enucln;ao 05 campos visuais no olho restante sao
1 se uma clara assimetria,
incluindo quadr:nunopma for encontrada. Se ©
paciente é cego por qualquer causa, marque 3.
Estimulacdo dupla simultinea € realizada neste
momento. Se houver uma extincdo, o paciente recebe
1 e os resultados sdo usados para responder a questao
1.

0 = Sem perda visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia

© paciente € questionado sobre o més e sua idade. A
resposta deve ser correta - nao ha nota parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou esturpor que
nio compreendem as perguntas irdo receber 2.
Pacientes incapacitados de falar devido a intubacdo
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer
outro problema nio secundario a afasia receberdo um
1. E importante que somente a resposta inicial seja
considerada e que o examinador ndo “ajude” o
_paciente com dicas verbais ou ndo verbais.

0 = Responde ambas as questdes corretamente.

1 = Responde uma questac corretamente.

2 = Nio responde nenhuma questio
comretamente.

4. Paralisia Facial

Pergunte ou use pantomima para encorajar o paciente
a mostrar os dentes ou sorrir e fechar os olhos.
Considere a simetria de contracdo facial em resposta
a estimulo doloroso em paciente pouco responsivo ou
incapaz de compreender. Na presenca de trauma
/curativo facial, tubo orotraqueal, esparadrapo ou
outra barreira fisica que obscureca a face, estes
devem ser removides, tanto quanto possivel.

0 = Movimentos normais simétricos.

1 = Paralisia facial leve (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial total ou quase total da regido
inferior da face).

3 = Paralisia facial completa (ausencn de
movimentos faciais das regides superior e
inferior da face).

1¢c. Comandos de Nivel de Consciéncia

© paciente € solicitado a_abrir e fechar os olhos e
entdo abrir e fechar a mao nao parética. Substitua
por outro comando de um Gnico passo se as maos nao
podem ser utilizadas. E dado credito se uma tentativa
inequivoca é feita, mas nao completada devido a
fraqueza. Se o paciente nio responde ao comando, a
tarefa deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o
resultado registrado (i.e., segue um, nenhum ou
ambos o5 comandos). Aos pactentes com trauma,

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.
2 = Nio realiza nenhuma tarefa corretamente.

5. Motor para bragos

0 brago @ colocado na posicdo apropriada: extensdo
dos bragos (palmas para baixo) a 90 (se sentado) ou a
45° (se deitado). E valorizada queda do brago se esta
ocorre antes de 10 segundos. O paciente afasico &
encorajado atraves de firmeza na voz e de
pantomima, mas ndo com emmtla;ao dolorosa. Cada
membro € testado isoladamente, iniciando pelo braco
nao-parético. Somente em caso de amputacio ou de
fusio de articulacio no ombro, o item deve ser
considerado ndo-testavel (NT), e uma explicacio deve
ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém o braco 90° (ou 45%)
por 10 segundos completos.

i= Q;eda mantém o braco a 90° (ou 457),
porém este apreseﬂu queda antes dos 10
segundos completos; nao toca a cama ou
outro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o brago
nao atinge ou nao mantém 90° (ou 45°), cai
na cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; braco
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = amputacio ou fusdo articular,

amputagdo ou outro lmpedimen!o fisico devem ser explique:
dados comandos uUnicos compativeis. Somente a
primeira tiva € registrada. 5a. Brago esquerd 5b. Braco direito

2. melhor olhar conjugado
os i oculares horizontais sdo
testados. Movimentos oculares voluntarios ou reflexos
(6culo-cefalico) recebem nota, mas a prova caldrica
nio é usada.
Se o paciente tem um desvio cenjugado do olhar, que
pode ser sobreposto por atividade voluntiria ou
reflexa, o escore serd 1. Se o paciente tem uma
paresia de nervo periférica isolada (NC I, IV ou V1),
marque 1. O olhar € testado em todos os pacientes
afasicos. Os pacientes com trauma ocular, curativos,
cegueira preexistente ou outro disturbio 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.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore é
dado quando o olhar é anoc'rnal em um ou
ambos os olhos, mas nao ha desvio forcado
ou paresia total do olhar.

2 = Desvio forcado ou paralisia total do olhar
que nio podem ser vencidos pela mancbra
oculo-cefilica.

6. Motor para pernas

A perna € colocada na posicdo apropriada: extensdo a
30° (sempre na posicdo supina). E valorizada queda do
brago se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente
afasico é encorajado através de firmeza na voz e de
pantomima, mas ndo com estimulacdo dolorosa. Cada
membro € testado isoladamente, iniciando pnla perna
nao-parética. Somente em caso de ampuugan ou de
fusdo de articulagdo no quadril, o item deve ser
considerado ndo-testivel (NT), e uma explicacio
deve ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por 5

segundos completos.
= Queda; mantém a perna a 30°, porém esta

apresenta queda antes dos 5 segundos
completos; ndo toca a cama ou outro
suporte.

2= Algun esfon;o contra a grav:dade‘ a perna
ndo atinge ou ndo mantém 30°, cai na
cama, mas tem alguma forca contra a
gravidade.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; pema
despenca.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacio ou fusdo articular,
explique:

6a. Perna esquerda

6b. Perna direita
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Instrucao

Definicao da escala

Escore

Hora

Instrucao

Defimcao da escala

Escore

Hora

7. Ataxia de membros

Este item & avalia se existe evidéncia de uma lesdo
cerebelar unilateral. Teste com os olhos abertos. Em
caso de defeito visual, assegure-se que o teste & feito
no campo visual intacto. Os testes index-nariz e
calcanhar-joelho sdo realizados em ambos os lados e a
ataxia € valorizada, somente, se for desproporcional &
fraqueza. A ataxia é considerada ausente no paciente
que nao pode entender ou esta hemiplegico. Somente
em caso de amputacao ou de fusdo de articulagdes, o
item deve ser considerado nao-testavel (NT), e uma
explicacdo deve ser escrita para esta escolha. Em
caso de cegueira, teste tocando o nariz, a partir de
uma posicio com os bracos didos.

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em dois membros.

NT = amputacio ou fusido articular,
explique:

10. Disartna

Se acredita que o paciente € normal, uma avalta;ao
mais adequada ¢ obtida, pedindo-se ao paciente que
leia ou repita palawras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulagdo da fala
espontinea pode ser graduada. somente se o paciente
estiver intubado ou tiver outras barreiras fisicas a
producido da fala, este item devera ser considerado
ndo testavel (NT). Nio diga ao paciente por que ele
esta sendo testado.

0 = Normal.

4 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta
peln menos algumas palavras, ena plor

hipd , pode ser com
alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente & tio
empastada que chega a ser ininteligivel,
na auséncia de disfasia ou com disfasia

ional, ou € mudo/anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique,

8. sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou
retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso
ou afasico. Somente a perda de sensibilidade
atribuida ao AVC € l'!g'lﬂ.ﬁdl como anormal e o
examinador deve testar tantas dreas do corpo (bracos
[ezceto mm], pernas, tronco e face) quantas forem
necessarias para checar acuradamente um perda
hemisensitiva. Um escore de 2, “grave ou total” deve
ser dados somente quando uma perda grave ou total
da sensibilidade pode ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em esturpor e afasicos irdo
receber provavelmente 1 ou 0. O paciente com AVC
de tronco que tem perda de sensibilidade bilateral
recebe 2. Se o paciente nio responde e estd
quadriplégico, marque 2. Pacientes em coma (item
1a=3) recebem arbitrariamente 2 neste item.

0 = Normal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a moderada; a
sensibilidade ao beliscar € menos aguda ou
diminuida do lado afetado, ou ha uma
perda da dor superficial ao beliscar, mas o
paciente esta ciente de que esta sendo
tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o
paciente ndo sente que estas sendo tocado.

114. Extugao ou Desatengao (antiga neg )

Informacdc  suficiente para a Mennﬁcaqao de
negligéncia pode ter sido obtida durante os testes
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que
impede o teste da esti ¢ vuualduphslmuu.inea
e os estimulos cutineos sdo normais, o escore &
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar
paraarnbososudos oescoreenormal Aptesem;ade
negligéncia espacial visual ou arlosagnosua pode

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencdo visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extingdo a estimulacio
simultinea em uma das modalidad

2 = Profunda hemi-desatengio ou hemi-

Aalidad:

desatencio para mais de uma 3

naoreconheceapmpnarnaoesemu

também ser considerada como evidéncia de somente para um lado do espaco.
negligéncia. Como a anormalidade 50 é pontuada se
presente, o item nunca é considerado ndo t
—ll— TABELA DE EVOLUGAO
DATA HORA ESCORE EXAMINADOR

9. Melhor linguagem

uma grande quantidade de informagdes acerca da
compreensio pode obtida durante a aphcaq,ao dos
itens precedentes do exame. O paciente & solicitado a
descrever 0 que estid acontecendo no quadro em
anexo, a nomear os itens na lista de identificacio
anexa e a ler da lista de sentenga anexa. A

compreensao € julgada a partir destas respostas assim

0 = Sem afasia; normal.

1 =Afasialewamoderada;algumaperdadbﬁa
da fluéncia ou dificuldade de compreensdo,
sem l!mlucao significativa das ldelas
expressdo ou forma de expressdo. A

0 do discurso e/ou compreensio,
entretanto, dificultam ou impossibilitam a
cmgio sobre o material fornecido.

como das de todos os comandos no exame neurolégi

geral precedente. Se a perda visual interfere com os
testes, peca ao paciente que identifique objetos
colocados em sua mao, repita e produza falas. O
paciente intubado deve ser incentivado a escrever. O
paciente em coma (item 1A=3) receberd
automaticamente 3 neste item. O examinador deve
escolher um escore para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a pontuacio 3 deve ser
mmdaaopaaentequeesumudoewemm

Por plo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador pode identi-ficar
figuras ou item da lista de nomeacao a
partir da resposta do pacaenu

2 = Afasia grave; toda a comumca;ao € feita
atraves de expressoes ffagmentadas
grande necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhacdo por parte do
ouvinte. A quantidade de mfurmagao que
pode ser trocada € limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicacdo. 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.

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

Cincura et al. Cerebrovasc Dis 2008




NIHSS: Itens 9 e 10 - Figura com objetos
validados para portugues

Cincura et al. Cerebrovasc Dis 2008



The cookie theft picture (NIHSS original)




Nomeacgao de figuras (NIHSS em portugués)

Neurovascular Cincura et al. Cerebrovasc Dis 2008
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Escalas: Reconhecendo o AVCi por LVO

NPV, and Accuracy

Table 3. Comparison of Thresholds of the FAST-ED, RACE,
CPSS, and NIHSS According to Sensitivity, Specificity, PPV and

FAST-ED A FAST-ED  RACE CPSS | NIHSS @ NIHSS
>3 >4 >5 >2 >6 >10
Sensitivity | 0.71 0.61 0.55 0.56 0.76 | 0.64
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
NPV 0.84 0.82 0.79 0.78 0.85 | 0.83
Accuracy 0.76 0.79 0.77 0.75 0.72 0.78

Neurovascular
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Lima et al. Stroke 2016.




NIHSS e local da oclusao arterial
NIHSS < 10 < ﬁ“‘
NIHSS 10-20 < Lﬁ\\ ( |

l
-

NIHSS > 20 < N

Neurovascular
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Linha de Cuidado do AVC

Diagnostico
Intra-Hospitalar
+ Tratamento

Q & o

Histéria do Diagnéstico
Paciente Pré-Hospitalar
e Transporte
A\,
Fe" @ + ma
° o o )
Dados Comunicagdo Transporte
do paciente SAMU
£ Meios Proprios

®
Diagnéstico Tratamento Pos- Invgsligqgéo Reabilitagio
(TC) Tratamento Etiologica
UTI / U-AVC

Protocolo de AVC
(Hospital)




\ Atendimento agudo do AVC: Emergencia

—— AVC Isquémico / AlIT
g shiessc e e Clinico = Antitromboéticos / U-AVC /

UTI
Q 2 v ©°fF * Reperfusdo > Trombélise
oia;.mﬁco .T,mm,:to ™ * Reperfusdo > Trombectomia

(TC) Tratamento
UTI 1 U-AVC

Hemorragico - HIP hipertensivo

Protocolo de AVC * Clinico = Controlar pressao arterial /
. glicemia / coagulacao / UTl / Monitoracao
(Hospital)

------- e Cirdrgico = Neurocirurgia



‘~ AVC na Emergencia: Neuroimagem

Protocolos de Imagem

Q TC cranio SIMPLES - SEMPRE
Q TC cranio com AngiolC do cranio - IDEAL
Q TC cranio com AngioTC do cranio e pescoco 2 MELHOR

O Ressonancia do Cranio > APENAS EM CASOS
SELECIONADOS (trombélise >4,5h)

QO Rm e angioRM cranio > APENAS EM CASOS ESPECIAIS
Q Tomografia com Perfusdo - ALTA COMPLEXIDADE!!!!

Neurovascular
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AVC na Emergencia: Neuroimagem Avancada

—

RM com Mismatch FLAIR-DWI

Estimated core 2 ml Hypoperfusion (Tmax>6s) 57 ml
Mismatch volume: 55 ml
Mismatch ratio: 28.6

?5\ TC Perfusao do Cranio (automatizada)

Neurovascular
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Perfusao por TC - Aplicativos

CBFITmax Mismatch

& ‘- ~
- Fra.
'.’ -
H
.
»

\ &

gt

o

81 ml
::1.9

W
¥
4
.
s E ‘]
S
Ham v
om o"
& r - ».“.
s AVl - EER]
iy 3 ‘x! /]
b 4 Jen:
ma
: 1

CBF (<30%) volume: 2.0 ml Perfusion (Tmax>6.0s) volume: 100.0 ml
Mismatch volume: 98.0 ml
Mismatch ratio: 50.0

This image is not intended for primary diagnosis

WA EE| R Exemplo: Critérios de exclusao RAPID no
d Core = tamanho (ml) Resilient Trial:
L Penumbra = volume O Core > 70mL
O Ratio (mismatch) = volume O Mismatch < 1,8 ou volume de
% mismatch <15mL
Neurovascular
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erfusao por TC - Aplicativos
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Neuroimagem no AVC Isquéemico Agudo

CTP - CBF <30% RM de cranio

AngioTC
DWI

-
-
——_————
|

isao Diagnostica
omplexidade

EEEEEEEEEEE



Neuroimagem: Papel da Radiologia

Q Laudo rapido (e nao apo6s 4, 5 ou 6 horas...)

Q TeleMedicina = Neurorradiologia retaguarda é um PLUS
Q Olhar apurado!!!

Q TC/AngioTC laudada - Liberar para decidir Trombdlise
EV e Trombectomia

Neurovascular
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AngioTC na Emergencia/Admissao:

Imagem cardiaca do trombo cavitario

LATE-
ARTERIAL
AREIETiIAL oy ACQUISITION

CTA

TOMO SIMPLES ANGIOTOMO ANGIOTOMO

Neurovascular Cortesia MC Zotin, HC-USP Rib. Preto 2023
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Classificacao ECASS - Transformacao
Hemorragica apos trombolise EV

Hemorrhagic Infart

Type 1

Pontos petequiais minimos
nas margens do infarto agudo

Neurovascular

Hemorrhagic Infart

Type 2

Pontos petequiais mais
confluentes nas margens e
interior do infarto agudo

Parenchymal Hemorrhage
Type 1

Hematoma confluente <30%
do infarto agudo, sem ou com
pouco efeito expansivo

Parenchymal Hemorrhage
Type 2

Hematoma confluente
>30% do infarto agudo, com
efeito expansivo




Etapas da Investigacao Clinica

U Idealmente = Iniciar investigacao da causa do AVC na internacao hospitalar

U Investigacao: Exames mais basicos (primordiais na avaliagcao dos primeiros
dias) e outros mais especificos

U Se ndo houver possibilidade de fazé-los na internagao hospitalar:

- Alta do paciente com pedidos para realiza-los ambulatorialmente

Neurovascular



Investigacao Clinica BASICA

U Tomografia do cranio

O Ultrassom Doppler das carotidas e vertebrais

(J Angiotomografia arterial do cranio (se disponivel)

J Angiotomografia arterial dos vasos cervicais (se disponivel)
1 ECG e Ecocardiograma transtoracico

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

(1 Exames Laboratoriais: pesquisar dislipidemias, diabetes, distlrbios renal,
hepatico ou hematoldgico

Neurovascular
P
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Locais tipicos de placas ateroscleréticas
e oclusao arterial:

N

Neurovascular

EEEEEEEEEEE

Carodtidas cervicais (bulbos)
Vertebrais (origens)

Sifao carotideo

ACM - M1

Basilar

Vertebrais — segmento V4

ACP e ACA - Menos frequentes

AngioTC: Por que estudar as arterias no AVC?

Anterior
communicating
artery ) ACA MCA

Posterior
communicating

artery
Basilar l

artery

PCA

ICA

CCA

Vertebral
artery

2\

Innominate artery Subclavi
ubclavian

artery
Aortic arch



AVCi: Etapas da Investigacao Clinica

U Pesquisa da causa - Importante na estratégia de Prevencao Secundaria
Q Identificacao dos fatores de risco para o AVCi

O Modificacao de estilo de vida (MEV) em fatores de riscos modificaveis
(sedentarismo, tabagismo, nutricao, controle do peso)

O Identificagao do mecanismo fisiopatolégico do evento
U Classificacao etiologica TOAST - A mais utilizada e difundida

1 Outras classificagdes: SSS-TOAST, CCS — Causative Classification System for
Ischemic Stroke e ASCOD

Neurovascular
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AVCi: Classificacao TOAST

Aterosclerose de grandes
artérias

- Embolia arterio-arterial ou trombose local
de placa aterosclerdtica do arco adrtico,
artéria cervical (carétida ou vertebral) ou
intracraniana.

Aterosclerose de pequenas
artérias

- Oclusao de pequena artéria intracraniana —
ocasionando sindromes clinicas lacunares e
regioes pequenas de infartos (< 1.5cm) na
neuroimagem — infarto lacunar.

Cardioembolia

- Embolia de origem cardiaca (por ex., por
segmento miocardico acinético, trombo
intracardiaco, FA permanente ou paroxistica,
FOP ou endocardite).

AVCi por outras causas

- Infarto cerebral decorrente de doencas
menos frequentes, como dissecc¢ado arterial
cervical ou intracraniana, doenca
reumatoldgica, vasculopatia, doenca
hematoldgica, neoplasia, etc.

AVCi de causa

indeterminada
Quando duas ou mais causas sao
identificadas;
Investigagao negativa; ou
Investigagdo incompleta

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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Aterosclerose de grandes artérias

Aterosclerose de pequenas artérias

Cardioembolia

Outras causas

Indeterminado

EPM/UNIFESP

.. (] [ ] ~
AVCi: Classificacao TOAST

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

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

Usualmente clinica de lesao cortical
(afasia, apraxia, negligéncia),
subcortical, cerebellar ou de tronco
cerebral

Variavel

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

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

TC ou RM mostram lesdes 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. Investigagdo ndo foi completada

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

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

ECG, ECO TT ou ECO TE mostram fonte cardioembdlica
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 dissecgdo, vasculite inflamatdria, AVCi por
FOP, laboratdrio com trombocitemia, SAAF, 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; Furie, 2005.



AVCi: CCS TOAST

Causative Classification System for Ischemic Stroke (CCS
usative Classification Syst i (CCS) Phenotypic Subtype
CaseIDD Date{W

e Sex | Please selest- Face |- Please seled- = LAAabsent + CEabsent + Llabsent + Othermajor

1. Clinical evaluation (check all that apply)

| a. There is prior history of ischemic stroke, transient ischemic attack, or transient monecular blindness from the territory of index artery within the month preceding the index stroke

| b. Prior clinical events il in 1a are a cluster of repetitive and stereotypic lacunar transient ischemic attacks that started within the week preceding the index stroke

¢. The patient presents with a lacunar syndrome

|| d. There is evidence of concurrent systemic embolism

Large Artery Cardiac Emboli

R Atherosclerosi Sources
a. Brain imaging has not been done (CT or MRI)
| b. Brain imaging is negative for the presence of acute brain infarct or ion deficit i with clinical symp (LAA) (CE)

c. 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 mmiin its gre]
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

[ ] e. There are acute unilateral internal watershed infarcts

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

I
d /

~ 3.Imagi tion of the cerebral ! (check all that apply)

| a. Imaging evaluation of blood vessels has not been done

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

i Intracranial arteries LaCUnar Other
il Extracranial arteries .

Infarction (uncommon)

c. The atherosclerotic plaque described in 3b has features consistent with thrombus formation, ulceration, lusive stenosis or hronic occlusion (Ll) C auses

lly-rel it ial or i ial artery. Thet

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

| e. There is angiographic evidence of abrupt cut-off consistent with a blood clot within the clinically relevant and otherwi I i normal ing intracranial artery -
major O minor T absent

] f. There is vascular imaging evidence that the clinically relevant occluded intracranial artery has been completely recanalized

incomplete evaluation

\

Neurovascular

https://ccs.mgh.harvard.edu
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AVCi: Classificacao ASCOD

Aterosclerose ou Aterotrombose (Atherosclerosis)

Estenose > 50% de uma artéria nutridora do territério do infarto cerebral, presenca de trombo intraluminal ou
oclusdo desta artéria por aterosclerose.

Small vessel disease — Doenga lacunar
Presenca de infartos lacunares, leucoaraiose e/ou microbleeds, clinica de sindrome lacunar.

Cardioembolia (Cardiac pathology)

Presenca de fonte emboligénica cardiaca, com o estenose mitral, IM recente, fibrilacdo atrial documentada,
endocardite.

Outras causas (Other causes)

Outras causas menos comuns de AVC, como Lupus, syndrome anticorpo antifosfolipides, anemia falciforme, doencga
de Moya Moya, doengas hematoldgicas ou reumatoldgicas.

Disseccao (Dissection)
AVCi causado por disseccdo arterial cervical identificada por angiografia por TC ou RM, ou angiografia cerebral.

Amarenco et al. The ASCOD phenotyping of ischemic stroke (updated ASCO phenotyping). Cerebrov Dis 2013.




AVCi: A prevencao secundaria depende da
EtiOlOgia! Carotid/vertebral Athero

Incomplete workup
Two possible causes
ESUS

n‘ﬂ\n
Unde“a 30 o

Stroke PFO-related :\@g_@epef:m._
Carotid web

Hematological Dx

Systemic Dx

Sickle cell Dx

Moyamoya

13 Neoplasia

(Y&
Neurovascular ... etc

EEEEEEEEEEE

Large artery

| atherosclerosis - Non stenotic ICA athero

\)

. . . E— 5%
Arterial dissection e

Small vessel disease

25%

20%

ICAD (Intracranial Athero)
Aortic arch Athero
Carotid plaques

Cardioembolism Atrial fibrilation

= Heart failure
Valvulopaties
Acute M

Lacunar stroke
Covert SCVD
SCVD + CAA




AVCi: A prevencao secundaria depende da
Etiologia!

Ischemic Stroke

23%

77%

B | ACUNAR (Mgjority due to small vessel disease)
B NON-LACUNAR

Non-lacunar Stroke

W

EPM/UNIFESP B

3% u CARDIOEMBOLIC
m CRYPTOGENIC
17% LARGE ARTERY
m OTHER

Cryptogenic Stroke

50%

50%
ESUS
m NON-ESUS




gico ajuda...!

O-

Fenotipo radio

Neurovascular



Fenotipo radiolégico ajuda...!

RM crénio ago 25 = infartos agudos puntiformes em territério de ACME.




AVCi: Classificacao TOAST

Fontes cardioembdlicas maiores
Fibrilacdo atrial permanente ou paroxistica
Flutter atrial sustentado
Protese valvar, bioldgica ou metalica
IM recente (<4 semanas)
IM prévio (> 4 semanas) associado a FEVE < 28%
Trombo atrial ou ventricular esquerdos
Mixoma atrial esquerdo
Fibroelastoma papilar
Endocardite infecciosa ou nao infecciosa
Cardiomiopatia dilatada

Doenga do né sinusal
ICC sintomadtica com FEVE < 30%
Doenca valvar adrtica ou reumatica mitral

Fontes cardioembdlicas menores
Forame oval patente
Aneurisma do septo interatrial com ou sem FOP
Aneurisma do ventriculo esquerdo sem trombo
Contraste espontaneo no ECO (sem estenose mitral ou FA)
Calcificacdo do anulo mitral, incluindo calcificacdo severa

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

EPM/UNIFESP



Investigacao Etiologica: Quais exames?

Exames iniciais Exames Complementares
(INVESTIGAGAO AMPLIADA)

TC Cranio

AngioTC cranio e dos vasos cervicais

US c/ Doppler das carétidas e vertebrais
ECG

Ecocardiograma transtoracico

Doppler Transcraniano

Holter de 24 horas

ECO transesofagico

Doppler Transcraniano (c/ teste de microbolhas)
RM do coragao

Looper ou Holter de 7 dias

RM de parede arterial - “Vessel Wall Imaging”

Liquor cefalorraquiano + sorologias
RM do créanio e AngioRM intracraniana Angiografia cerebral

Laboratorio: Laboratorio:
Hemograma completo FAN
TP -TTPA Anti ENA
Creatinina / ureia Complemento total e fragdes
Colesterol total e fragdes Fator reumatdide
Triglicérides Ac antifosfolipides
TGO - TGP Ac anticardiolipina
Na-K Beta-2 glicoproteina
Glicemia de jejum VDRL - FTA-Abs
Hb glicada Sorologia para Chagas
Insulina sérica / HOMA Pesquisa de infecgdes (HIV, Zoster, etc)

s Acido drico , Eletroforese de hemoglobinas
%\ PCR ultrassensivel Testes genéticos especificos (CADASIL, Fabry, etc)

Neurovascular



AVCi: Investigacao Clinica ADICIONAL

0 Ressonancia Magnética do cranio (fazer SEMPRE QUE POSSIVEL)
O Angioressonancia arterial intracraniana

O Estudo de parede arterial por RM (em casos duvidosos de estenoses
intracranianas — Disseccao? Vasculite? Aterosclerose?)

O Ecocardiograma transesofagico (doenca do arco aoértico, valvulopatias, FOP)

O Angiografia cerebral (suspeita de fistulas, TVC, lesbes complexas vasculares
@é\ que nao foram esclarecidas nos estudos nio-invasivos)

Neurovascular



‘~ Ressonancia do Cranio e importante!

1 AVC isquémicos menores
O AVCi lacunar

[ AVCi no tronco cerebral ou pequenos AVCs
cerebelares

[ Stroke Mimics e Chamaleons

] Duvida sobre a causa do AVC

 Avaliar os vasos (AngioRM e Vessel Wall MRI)
1 AVC hemorragico

- Pesquisar etiologias(angiopatia amilodide,

MAYV, lesoes vasculares, aneurismas,

NEURO vasculites etc...)
UNIFESP




Etiologia do AVCi: “Hot topics” ! Estudem isso...

Carotid/vertebral Athero
Incomplete workup ICAD (Intracranial Athero)
Two possible causes Aortic arch Athero
ESUS Carotid plaques
D ireroorierosis - Non-stenotic ICA athero

mine 1 20%
Uﬂde\'.e‘ 300,1'0 i ’

. . . 915% : Cardioembolism Atrial fibrilation
Arterial dissection B e 20% .
e e Heart failure
Stroke PFO-related \% - _ :
. Small vessel disease 5 Va lVU l_O pat|eS
Carotid web 25%
: Acute M
Hematological Dx )
Systemic Dx
Sickle cell Dx - AN
Moyamoya Lacunar stroke
@5\ Neoplasia Covert SCVD

.. etc SCVD + CAA

Neurovascular
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Uma palavrinha sobre AVCh... W

Neurovascular
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CENTRAL ILLUSTRATION: Differential Diagnosis and Diagnostic Features of
Primary and Secondary Intracerebral Hemorrhages

Primary Intracerebral Hemorrhage Secondary Intracerebral Hemorrhage

SMASH-U Classification

Structural lesion
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Ungatermined

Hyperiensicn
Arsyloid angiopathy

F. Cavernous.
malfarmation

Treatment Strateqy

2
B
1

Cumulative Survival

Treatment Strateqgy

02+ Systemic cause
* Exclude secondary hemorrhage « Identify and treat underlying Medication
« Control blood pressure and other mechanism
risk factors = Magnetic resonance imaging with
» Reduce or eliminate anticoagulant contrast and CT angiography for most 0.0+
and/or antiplatelet thes i « Conventional anglogram when T T T T T T T T
depending on risk of re-occurence vascular malformation suspected, 0 1 B 3 4 5 6 7
Immm#ﬂ up,
mwmw phy Follow-up, years

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




AVC Hemorragico: Classificacoes

SMASH-U | H-ATOMIC cLas-icH

(S) Structural vascular lesions  (H) Hypertension (A) Arteriolosclerosis
(M) Medication-related (A) Amyloid - CAA (C) Cerebral Amyloid Angiopathy
(A) Amyloid - CAA (T) Tumor (M) Mixed cerebral small vessel
(S) Systemic disease (O) Oral anticoagulants diseases
(H) Hypertension (M) Malformation (O) Other form of cerebral small
(U) Undetermined (1) Infrequent causes vessel diseases *

(C) Cryptogenic (S) Secondary causes of ICH °

Neurovascular

* Inherited small vessel disease, like familial forms of CAA, CADASIL, COL4A1 mutation.

§ Examples of (S) Secondary causes in the CLAS-ICH classification system: brain arteriovenous malformation, intracranial aneurysm,
cerebral fistula or cerebral cavernous malformation, brain tumor, hematologic diseases, cerebral venous thrombosis, dissection of
intracranial arteries, vasculitis and other vasculopathies (i.e. primary angiitis, Moyamoya, reversible vasoconstriction syndrome,
central nervous system infections), toxic (cocaine, vasoconstrictors or other drugs).



AVC Hemorragico: Localizacao

D LObar 2@ N E® C: Thalamic

A: Lobar B B 2 ) | hemorrhage
AMmi bcortical i (~20-30%)
0 Talamico sl
. (~20-30%)
O Ganglionar/Profundo
. e D: Ponti
1 Lentiforme B: Putaminal L hemoc:‘rrr:ge

hemorrhage & / (~8%)
(~40-50%) '

L Tronco/Ponte

4 Cerebelar ) ¥ | E cerebellar
. .} | hemorrhage
| (~8%)

M Common sites of spontaneous intraparenchymal hemorrhage secondary to chronic hypertension.
Hlustration reprinted from Qureshi Al et al, N Engl ) Med *® © 2001 Massachusetts Medical Society. www.nejm.org/doi/fulll 10.1056/

¥» NEIM200105 103441907
\ Complete image reprinted from Alberts M, Stroke Belt Consortium ® © 2006 National Stroke Association
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AVC Hemorragico: O que importa parao

neurologista?

Volume do hematoma

U000 D0
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Efeito expansivo e desvio da LM
Densidade do hematoma (preditores progn.)
Tem Hemoventriculo 2 Usamos no ICH score

Localizacao:

O Lobar

U Taldmico

O Ganglionar/Profundo
O Lentiforme

1 Tronco/Ponte
[ Cerebelar

DADO CLINICO ACHADO m

GLASGOW DA ADMISSAO

IDADE

LOCAL DO HEMATOMA

VOLUME DO HEMATOMA

HEMOVENTRICULO

ESCORE ICH

5-12

13-15

>= 80 ANOS
<80 ANOS
Infratentorial
Supratentorial
>=30ml
<30ml

SIM

NAO

Select CT slice with largest ICH

A = longest axis (cm)

B = longest axis perpendicular to A (cm)
C = # of slices x slice thickness (cm)

Estimated volume of spheroid
Correlates well w/ planimetric CT analysis

B O = O =R O R O =N

o

0 -6 PONTOS

ESCOREICH | MORTALIDADE
EM 30 DIAS

0%

13%
26%
72%
97%
100%

QA 1 A W N =, O

100%

Hemphill lll et al. Stroke 2001



RM do Cranio no AVC Hemorragico: Pra qué?!

HIC lobar HIC ganglios da base HIC lobar HIC ponte
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RM cranio = Microbleeds de RM cranio = Microbleeds de RM cranio = Extensa doenga

Hipertensao Arterial... Angiopatia Amildide microvascular

Neurovascular



Hemorragia Intracerebral: Angiopatia Amiloide

Siderose Microbleeds Microbleeds Extensa doenca
superficial corticais corticais microvascular

Neurovascular



Gabarito do QUIZ: Fenétipo neurorradiolégico

Padrao Borderzone / hemodindmico = Veja cardtida cervical ou atero intra no territério
Embdlico - Embolia artério-arterial ou cardioembolia

Talamo, nucleo lateral 2 Embdlico de ramo da P2 = a. coroidea posterior

AVCi lacunar (se M1 normal), ou Atero grande artéria ICAD, fechou perfurante da M1 ipsilateral
Embdlico 2 ocluiu artéria polar, ramo da AcoP

Embdlico 2 trombose a. Basilar 1/3 médio e distal, ou Outras causas = trombose in situ
(trombofilia, neoplasia, causas mais raras)

Emboélico = oclusédo da ACP
Atero grande artéria = estenose M1 por ICAD

Sinal de Trousseau (triplo territdrio acometido) = Pesquise cancer
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