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Nome do paciente: 
 

 
ESCALA DE CHA2DS2-VASc 

 

Fatores de Risco  Pontuação do 

Paciente 

Idade < 65 anos = (+ 0 

ponto)  

 

65-74 anos = (+ 1 

ponto) 

 

≥ 75 anos = (+ 2 

pontos)  

 

Insuficiência Cardíaca 

Congestiva 

Sim = (+ 1 ponto)   

Hipertensão Arterial  Sim = (+ 1 ponto)   

AVC/ AIT/ Embolia sistêmica 
prévios  

Sim = (+ 2 pontos)   

IM/ DAP/Placas 
ateroscleróticas aórticas  

Sim = (+ 1 ponto)   

Diabetes Mellitus  Sim = (+ 1 ponto)   

Sexo feminino  Sim = (+ 1 ponto)   

PONTUAÇÃO FINAL = 

AVC – Acidente Vascular Cerebral; AIT – Ataque Isquêmico transitório; IM – Infarto 

do Miocardio; DAP – Doença Arterial Periférica. 

 

 

                                     Data: ______/______/20____ 

 

 

 

                                 ______________________________ 

                                    Assinatura e carimbo do médico 

 
 


