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RESUMO

Objetivo: O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de morte e de morbilidade
nos paises desenvolvidos, sendo que a trombectomia mecanica, revela ter um papel fundamental
no seu tratamento. Isto deve-se ao aumento de estudos na drea e, também, a utilizacdo de
dispositivos mais avancados, que permitiram comprovar a sua eficacia. De forma a tornar unanime
os critérios de inclusdo, é importante perceber de que forma diferentes varidveis influenciam a
capacidade funcional dos doentes submetidos ao procedimento.

Métodos: Analisaram-se os dados relativos aos doentes submetidos a trombectomia, apds se terem
excluido hemorragia, causas mimetizadoras de AVC e os casos com Alberta Stroke Program Early
Computed Tomography Score (ASPECTS) inferior a 4, pela realizagdo de uma tomografia
computadorizada (TC) sem contraste e que cumpriam os critérios de inclusdo, adotados pelo Centro
Hospitalar Universitario do Porto (CHUP). Segundo o protocolo em uso no CHUP, a gravidade dos
sintomas foi avaliada pela National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS); no fim do
procedimento é realizada uma angiografia de controlo, de modo a estabelecer o grau de
reperfusdo, classificado pelo modified Treatment in Cerebral Ischemia score (mTICI). O resultado
primario foi o valor da modified rankin scale (mRs) aos 90 dias.

Resultados: A amostra é composta por 285 doentes, 163 mulheres (57,2%) e 122 homens (42,8%),
com a idade média de 73,02 anos (DP=12,95). Aos 90 dias, 82 (29,29%) dos doentes mantiveram o
seu grau funcional (mRs). A idade é um fator de progndstico (p=0,004), com idade superior a 85
anos a revelar piores resultados funcionais. O género ndo apresenta diferencas (p=0,622). Quanto
menor o NIHSS de base, menor a diferenga da mRs aos 90 dias (p<0,001). O ASPECTS (p>0,05) e a
realizacdo de trombdlise endovenosa (p=0,709) ndo se demonstram preditores da capacidade
funcional. A qualidade dos colaterais influencia os resultados (p=0,03), com uma qualidade
moderada a boa a associar-se a melhores resultados. O tempo ocorrido entre o inicio dos sintomas
ou a Ultima vez visto bem e a chegada ao hospital (p=0,289), bem como a técnica utilizada
(p=0,074), ndo apresentam resultados significativos. Uma oclusdo na circulagdo anterior apresenta
melhores resultados funcionais face a uma oclusdo na circulagdo posterior (p=0,002). As variaveis
mTICl e transformagdo hemorrégica, sdo fatores preditores do valor da mRS aos 90 dias.
Conclusdes: Foi comprovado o valor preditivo de algumas varidveis analisadas na diferenca da mRs
aos 90 dias. As varidveis idade, localizacdo da oclusdo, NIHSS a entrada, colaterais, transformacdo
hemorragica e grau de recanalizagdo, revelaram-se fatores de progndstico da capacidade funcional

dos doentes.



LISTA DE ABREVIAGCOES

ACI — artéria cardtida interna

ACM - artéria cerebral média

ASPECTS — Alberta Stroke Program Early Computed Tomography Score
AVC — acidente vascular cerebral

CHUP — Centro Hospitalar Universitario do Porto

MDTC — tomografia computadorizada de multiplos detetores
mRs — modified rankin scale

mTICI — modified Treatment in Cerebral Ischemia score
NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale

PACS — Picture Archiving and Communication System

TC — tomografia computadorizada
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INTRODUCAO

O AVC é uma das principais causas de morte e de incapacidade nos paises desenvolvidos.! Contudo,
até 2015 atrombectomia era de uso esporadico e com critérios varidveis, uma vez que a sua eficacia
nao era, ainda, comprovada. Tal devia-se a labilidade de estudos na area, os quais apresentavam
critérios de selecao de imagem mal definidos, dispositivos de trombectomia de baixa qualidade e
longos periodos entre a chegada ao hospital e a reperfusdo. Todavia, em 2015, foram publicados
cinco ensaios clinicos 2® que demonstraram a sua eficiéncia, passando a ser considerada como
tratamento padrdao em doentes com oclusdo aguda de grandes vasos da circulagdo proximal
anterior.” Estes ensaios destacaram-se pelo uso de dispositivos de trombectomia de segunda
gerac3o, que tém beneficios superiores,®® otimizacdo do fluxo de trabalho, com consequente
diminuicdo do tempo desde o inicio dos sintomas até a recanalizacdo, e critérios de imagem mais
bem definidos.

Dado o beneficio do tratamento endovascular no acidente vascular cerebral isquémico agudo na
circulacdo anterior, é necessario definir e atualizar critérios de selecdao de modo a incluir o maximo
de doentes que podem beneficiar do tratamento e a ndo desperdicar recursos em doentes que ndo
beneficiardo com o tratamento, pois os critérios especificos utilizados fardo variar a percentagem
de doentes com enfarte cerebral que poder3o ser selecionados.®? Dentro dos principais fatores a
ter em consideracdo, temos o tempo decorrido desde o inicio dos sintomas (ou desde a ultima vez
visto bem), a extensdo da isquemia em exame de imagem, a severidade clinica dos sintomas e o
nivel funcional prévio.® Proveniente desta necessidade varios estudos aconteceram, levando a
evolucdo da informacdo, com consequente atualizagdo das guidelines ao longo do tempo.

Este estudo propds-se analisar uma amostra de doentes sujeitos a trombectomia mecanica, de

modo a analisar se algumas variaveis exercem influéncia nos resultados funcionais aos 90 dias.



METODOS

INCLUSAO

Foram incluidas nesta analise todas as pessoas com o diagnéstico clinico de AVC isquémico agudo,

selecionadas para intervengao endovascular, por uma equipa multidisciplinar com mais de 5 anos

de experiéncia nas areas de neurologia e neurorradiologia no periodo entre 1 de novembro de 2018

e 31 de dezembro de 2019, no Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUP), E.P.E., um Centro

de Referéncia na drea da neurorradiologia de intervenc¢do na doenca cerebrovascular.* Na amostra

em estudo, foram considerados os critérios de inclusdo em uso no CHUP, que sdo os seguintes:

e idade igual ou superior a 18 anos;

e Alberta Stroke Program Early Computed Tomography Score (ASPECTS) 24 (figura 1);

e duragdo dos sintomas superior a 30 minutos e ainda presentes no inicio do tratamento;

e esperanca de vida superior a 90 dias;

e valor da escala de Rankin modificada <3 (figura 2);

e diagndstico de AVC isquémico moderado a grave na circulagdo cerebral anterior com oclusdo
da artéria carétida interna (ACl), oclusdo do segmento M1 da artéria cerebral média (ACM) ou
oclusdo isolada do ramo M2 da ACM com clinica deficitdria grave ou afasia grave isolada;

e inicio <6 horas ou doentes com inicio >6 horas, mas penumbra isquémica significativa;

e diagndstico clinico de AVC isquémico agudo moderado a grave na circulagdo posterior, sem
enfarte estabelecido (geralmente com inicio dos sintomas <12 horas).

Para doentes que se apresentaram entre as 16 e as 24 horas, os critérios utilizados foram baseados

nos estudos DEFUSE3"> e DAWN?®,

Contudo, estes critérios ndo foram estritamente seguidos, tendo, excecionalmente, sido admitidos

doentes com ASPECTS inferior a 4 e mRS superior a 3, quando isso foi considerado adequado pela

equipa multidisciplinar, com base em outros critérios clinicos.

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO, INTERVENGCAO E CONTROLO

Aquando da chegada de um doente com suspeita de AVC agudo ao CHUP €, antes de mais, garantida
a estabilidade clinica do doente e, posteriormente, avaliada a sua gravidade utilizando a National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (figura 3),%*® calculada por um neurologista experiente, a

).2° Posto isto, realiza-se um

qual quantifica o grau do défice neurolégico (assume valores de 0 a 42
exame de imagem utilizando aparelhos de tomografia computadorizada de multiplos detetores
(MDCT) de 16 ou, preferencialmente 64 cortes, sem contraste, de modo a diferenciar entre AVC
isquémico e AVC hemorragico, excluir patologias mimetizadoras de AVC e identificar o Alberta

Stroke Program Early Computed Tomography Score (ASPECTS). Isto é realizado respeitando um



protocolo que prima pela maior brevidade possivel, de modo a ndo comprometer quem possa
beneficiar de alteplase intravenosa, uma vez que esta tem maiores beneficios quanto mais cedo
administrada dentro da janela de tempo disponivel.??! Tendo-se excluido hemorragia ou causas
mimetizadoras de AVC e ASPECTS <4, prossegue-se a investigacdao com estudo de perfusao cerebral
e estudo angiografico dos troncos supra-adrticos e cerebral. Em caso de cumprimento dos critérios
de selecdo, prossegue-se para trombectomia, onde é avaliada a qualidade dos colaterais (tabela |),
no decurso da angiografia por cateterismo necessdria ao procedimento. O acesso vascular é
alcancado através da artéria femoral comum ou, excecionalmente, através da artéria radial. Em
geral, o procedimento, é realizado por dois neurorradiologistas, com o apoio de um
anestesiologista, um enfermeiro e um técnico de Radiologia. O uso de anestesia geral ou de sedacdo
depende da situacdo do doente e da sua capacidade de colaboracdo, por consenso entre o
anestesiologista e o neurorradiologista sénior. No fim do procedimento é realizada uma angiografia
de controlo, que visa estabelecer o grau de reperfusdo atingido (sendo este classificado pelo
modified Treatment in Cerebral Ischemia score*? (mTICI, que se classifica de 0 [sem fluxo] a 3 [fluxo
normal]), admitindo-se valores >2B (50% - 100% de reperfusdo) (tabela Il) como marcadores de
sucesso terapéutico) e verificar se houve embolizacdo de territorios anteriormente ndo afetados.
Apds 24 horas, é realizada uma TC sem contraste de controlo, com o objetivo de avaliar o ASPECTS
e averiguar a presenca ou nao de transformacdo hemorragica (tabela Ill), que se caracteriza pelo
enfarte hemorragico (tipo 1 — pequenas petéquias hiperdensas, ou tipo 2 — hiperdensidade em toda
a area de oclusdo, ambos sem efeito de massa) ou pelo hematoma parenquimatoso (tipo 1 —
hiperdensidade homogénea que ocupa <30% da 4rea de oclusdo com efeito de massa minimo; ou
tipo 2 — hiperdensidade homogénea que ocupa >30% da area de oclusdo com efeito de massa
significativo).?

Sendo este um Centro Hospitalar de referéncia, o PACS (Picture Archiving and Communication
System) em uso (Sectra® IDS7 software) dispde de ligagdo aos hospitais referenciadores da area de
influéncia do CHUP permitindo avaliagdo clinico-radioldgica conjunta com aqueles.

O protocolo de atuagdo perante o AVC isquémico agudo, foi adaptado das guidelines da American

Heart Association / American Stroke Association e European Stroke Organization.?**

VARIAVEIS CLINICAS

Os dados em analise foram recolhidos a partir dos registos clinicos do Servico de Neurorradiologia
e, quando necessdrio, do SClinico Hospitalar e do Registo de Saude Eletrdénico. As varidveis
registadas foram: idade, sexo, hora do inicio dos sintomas ou ultima vez visto(a) bem, hora de
chegada ao CHUP, valor da escala de Rankin modificada prévio ao ictus, NHISS a chegada ao

hospital, ASPECTS, localizagdo da oclusdo, colaterais, trombdlise endovenosa, horas da puncdo
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arterial e do fim do procedimento, técnica, mTICI, complicacGes associadas ao procedimento, NIHSS
as 24 horas, transformacdao hemorrdgica e mRs aos 90 dias. Algumas das varidveis foram

transformadas para andlise.

AVALIACAO DOS OUTCOMIES

A principal medida de gravidade foi o grau da incapacidade aos 90 dias, de acordo com a escala de
Rankin modificada (mRs, uma escala que se quantifica de 0 a 6, com 0 a indicar total capacidade
funcional e 6 a indicar morte?®). Esta avaliac3o foi realizada por um especialista na area da Fisiatria
ou Neurologia.

Devido ao facto de se observarem valores da mRS prévios de 0 a 5, estabeleceu-se uma variavel
com a diferenca entre a pontuacdo da mRS aos 90 dias e a pontuacdo da mRS previamente ao
evento isquémico (tabela IV).

Como resultados secunddrios, foram considerados os valores de NIHSS as 24 horas e o grau de

revascularizacdo (mTICI) apds o procedimento.

ANALISE ESTATISTICA

Para a estatistica descritiva, as varidveis qualitativas foram apresentadas com a frequéncia absoluta
e relativa. Para as varidveis quantitativas, determinou-se a média e o desvio padrdo (DP), ou a
mediana (distincia interquartil). O teste de qui-quadrado (x?) foi utilizado para estudar a relagdo
entre varidveis categéricas. Para analisar a relacdo entre varidveis continuas e categoéricas, foi feito
uma analise ANOVA (com teste post hoc de Tukey quando apropriado) ou, quando as varidveis ndo
eram continuas, foram realizados os testes ndo paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis H,
guando necessario. Estimou-se, ainda, o coeficiente de correlagdo (rs) de Spearman, sempre que
apropriado.

Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos. A analise estatistica foi

realizada utilizando o programa SPSS versdo 26 (IBM, Armonk, NY, USA).

ETICA

O estudo teve a provagdo da Comissdo de Etica para a Saude do CHUP. Dado tratar-se de um estudo
retrospetivo, cujos dados foram recolhidos a partir do registo ja existente no Servico de
Neurorradiologia e, quando necessario, do SClinico Hospitalar e do Registo de Saude Eletrdnico,
sem conhecimento da identidade dos intervencionados, foi dispensado o consentimento
informado. Foi, também, obtida a aprovacdo por parte do Departamento de Ensino, Formacdo e

Investigacdo e foi dada autorizagdo por parte do Conselho de Administracdo do hospital.



RESULTADOS

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra final de 285 doentes incluiu 163 (57,2%) mulheres, com idade média de 75 anos
(DP=12,96) (figura 4), e 122 (42,8%) homens, com idade média de 70 anos (DP=12,86) (figura 5). A
idade média dos doentes da amostra é de 73,02 anos (DP=13,0). Em 90 doentes (31,58%) foi
realizada trombdlise endovenosa (figura 6). Em média, o intervalo de tempo decorrido entre o inicio
dos sintomas ou a ultima vez visto bem e a chegada ao CHUP é de 442,52 minutos (DP= 302,9).
Desde a chegada ao CHUP e a puncdo arterial, os doentes esperaram, em média, 76 minutos
(DP=68,6) (figura 7). A média do intervalo de tempo decorrido entre a puncdo femoral e o fim do
procedimento foi de 54,5 minutos (DP=32,9) (figura 8). A média do intervalo de tempo o inicio dos
sintomas ou a ultima vez visto bem e a recanalizagdo foi de 573 minutos (figura 9). Obteve-se
sucesso terapéutico (mTICI>2B) em 213 (74,8%) doentes (figura 10). O valor médio na escala NIHSS
a chegada ao hospital é de 14,60 pontos (DP=6,4) (figura 11) e as 24 horas é de 10,57 (DP=8,79)
(figura 12). Registaram-se complicacdes durante o procedimento em 14 (4,9%) dos doentes (figura
13). Em 137 doentes (48%) registou-se oclusdo no ramo M1 da artéria cerebral média (figura 14).
O valor de mRs prévio ao acontecimento trombdtico varia entre 0 e 5 e, aos 90 dias, 82 (29,3%)

doentes mantiveram o seu grau de independéncia funcional (tabela IV).

OUTCOMES

Aidade revelou diferencas no outcome funcional (p=0,004), verificando-se que o grupo de doentes
com idade superior a 85 anos apresenta uma maior percentagem de doentes com variagao da mRS
entre 2 e 4 e, o grupo de doentes com idade inferior a 65 anos tem a sua maior percentagem de
doentes com variagdo da mRS entre 0 e 1 (figura 15). Ndo se verificou associa¢do (p=0,622) do
género com a variagao da mRS. O valor de NIHSS a entrada demonstra diferengas entre grupos
(p<0,001) (tabela V). Ao analisar o ASPECTS, ndo foram encontradas diferengas (p>0,05) (figura 16).
Na variavel de trombdlise endovenosa também nao foram encontradas diferengas entre grupos
(p=0,709), independentemente do tempo decorrido entre o inicio dos sintomas ou Ultima vez visto
bem e a chegada ao hospital. O tempo decorrido entre o inicio dos sintomas ou ultima vez visto
bem e a recanaliza¢do ndo apresenta diferencas (p=0,289) (figura 17). A qualidade da circulagédo
colateral obteve diferencas significativas (p=0,03), observando-se que uma qualidade dos colaterais
moderada a boa (2 e 3) apresenta menores valores na mediana da variacdo da mRS (tabela VI). Ndo
se registou evidéncia (p=0,074) de que alguma técnica mostrasse beneficio funcional superior
comparativamente as outras (tabela VII). Foram observadas diferencas (p=0,002) na analise da
variavel correspondente a localizacdo da oclusdo, verificando-se que uma oclusdo na circulagdo

anterior apresenta uma mediana da variacdo da mRS mais baixa em relacdo a uma oclusdo na
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circulacdo posterior (figura 18). A variavel transformacdo hemorragica é um fator preditor do valor
da mRS aos 3 meses (p=0,003) (figura 19). O grau de recanalizacdo influencia a variacdo da mRS
(p<0,00001) (tabela VIII). Na analise do outcome secundario, verificaram-se diferencas entre os
grupos da varidvel mTICI quando se correlacionou esta com o valor de NIHSS as 24 horas (p=0,004),

sendo que existe uma correlacdo inversa (rs=-0,175) entre as duas variaveis (figura 20).



DISCUSSAO

Aidade revelou ser um fator preditivo (p=0,004) da capacidade funcional dos doentes aos 3 meses,
verificando-se que a maior percentagem dos doentes com idade superior a 85 anos aumentaram
entre 2 a 4 valores em rela¢do ao valor da mRS prévia ao evento isquémico e, doentes com idade
inferior a 85 anos apresentaram, sobretudo, variacdo da mRs de 0 e 1 (figura 15), isto é, quanto
menor a idade, maior é a probabilidade de um outcome favoravel. Embora idades avancadas
fossem, anteriormente, critério de exclusdo em alguns estudos (geralmente >80 anos), os
colaboradores de HERMS e uma meta-analise de quatro estudos randomizados?”?8 revelaram que
a trombectomia demonstra eficacia em doentes com idade >80 anos, ndo devendo ser critério de
exclusdo, apesar do pior progndstico.

O género ndo revelou diferencas (p=0,622). Existem estudos que indicam que as mulheres tém

2931 destacando-se uma anélise do estudo MR CLEAN,*? a qual afirma

piores resultados funcionais,
gue as mulheres apresentam maior taxa de mortalidade e de eventos adversos. Por outro lado, um
estudo baseado em real world setting, demonstrou que nado existem diferengas entre sexos, com
as mulheres a obter resultados similares aos dos homens,*® o que vai de encontro aos resultados
obtidos nesta analise.

O valor de NIHSS a entrada tem influéncia na variagdo da mRS (p<0,001), em que médias de NIHSS
mais altas estdo associadas a valores de variacdo da mRS, também, mais altos (tabela V). Assim,
doentes que apresentem um valor NIHSS a entrada mais elevado, terdo maior probabilidade de
piores resultados funcionais, o que é concordante com a informagao fornecida por estudos
anteriores.?*3¢ Contudo, seria de esperar um valor mais elevado da média de NIHSS do que aquele
gue encontramos para uma variagdo da mRS de 6 (isto é: doentes que ndo tinham qualquer
incapacidade funcional na altura do AVC e que tinham morrido, no momento desta analise). Nao
foi encontrada uma explicagdo consistente para esta discrepancia, mas sabemos que, deste grupo
de 20 doentes, em 7 ndo se obteve recanalizagdo e 5 tiveram transformac¢do hemorragica. Os
restantes doentes podem ter apresentado degradacdo da condicdo neuroldgica apds as 24 horas
ou pode a morte ter outra causa.

A varidvel ASPECTS ndo se revelou ser preditor independente da variagdo da mRS (p>0,05). Para a
interpretacdo deste resultado, deve ser tido em conta que os critérios de selecdo excluem os
doentes com ASPECTS inferior a 4 e que a amostra tem um baixo numero de doentes com
ASPECTS<6 (n=18). Porém, examinando os valores obtidos (figura 16), verifica-se que, para valores
de ASPECTS<6, a maior percentagem dos doentes apresenta uma variagao da mRs igual ou superior
a 3 valores, o que significa um agravamento acentuado da capacidade funcional. Para ASPECTS>6,
a maior percentagem dos doentes apresenta uma variagdo da mRS entre O e 2, ou seja, tém melhor

progndstico. Para valores de ASPECTS<6, é incerta a eficacia da trombectomia, dado que a maior
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parte dos estudos consideram esta condi¢do como critério de exclusdo. Contudo, ha evidéncia de
que valores de ASPECTS mais baixos se associam a piores outcomes.?

A realizacdo trombdlise endovenosa, ndo demonstrou ter influéncia no mRs aos 90 dias apds o
tratamento, independentemente do tempo ocorrido entre o inicio dos sintomas ou Ultima vez visto
bem e a chegada ao hospital (p=0,709). Porém, tal ndo avalia a capacidade da alteplase recanalizar
vasos, uma vez que os doentes em que tal ocorreu ja ndo foram submetidos a trombectomia. Em
todo o caso, este resultado contradiz as crengas e mitos de que uma trombectomia num doente
sob trombolitico teria maior probabilidade de sucesso, com base na possibilidade de a
trombectomia expor melhor o trombo a alteplase em circulacdo e esta poder facilitar a lise de
fragmentos de trombos eventualmente gerados no procedimento.

Nao foram, igualmente, encontrados resultados significativos (p=0,289) no tempo entre o inicio dos
sintomas ou ultima vez visto bem e a chegada ao hospital, o que demonstra que a intervencao
endovascular apresenta beneficio semelhante independentemente do intervalo de tempo
ocorrido. Este é um resultado surpreendente, mas que deve resultar de o tempo ndo ser o Unico
critério de selecdo. De facto, havendo o cumprimento dos restantes critérios de selecdo, o que
pressupde a persisténcia de penumbra isquémica e ndo de enfarte estabelecido, sera admissivel
que a capacidade de recuperacao do doente seja independente do tempo decorrido.

A qualidade dos colaterais mostrou diferenca entre grupos (p=0,03), observando-se que uma
qualidade dos colaterais moderada (2) a boa (3) apresenta um menor valor da mediana da variagdo
da mRS (tabela VI). Isto significa que este grupo de doentes apresenta melhor outcomes quando
comparado com doentes que ndo tém colaterais (0) ou que tém colaterais com qualidade fraca (1).
Apesar de ser incerto o seu uso como critério de inclusdo para trombectomia, existem estudos que,
tal como este, comprovam o seu valor preditivo face a capacidade funcional aos 3 meses.?”-* Desta
forma, serd pertinente a mais investiga¢do na drea, de forma a poder chegar-se a um consenso.

A técnica utilizada (aspiracgdo, stentretriever ou combinada) nao influencia o valor da variagdo da
MRS aos 3 meses (p=0,074). Esta conclusdo é um pouco enviesada porque, nesta amostra, a escolha
da técnica dependeu das particularidades de cada caso, o que resulta da combinag¢do da preferéncia
do utilizador e das caracteristicas da oclusdo. Em principio, a técnica escolhida ja é aquela que o
utilizador julga mais eficaz. Em todo o caso, este resultado é concordante com a literatura, uma vez
que, até agora, ndo foi demonstrado que alguma técnica mostrasse beneficio superior

comparativamente as outras3®%,

A localizagdo da oclusao exerce influéncia no valor da mRS aos 90 dias (p=0,002). Nos doentes com
oclusdo da circulagdo anterior, a mediana da diferenca de mRS é 2,00 e, nos doentes com oclusdo

na circulacdo posterior, é de 4,00 (figura 18). Assim, verifica-se que, doentes vitimas de evento



isquémico na circulacdo posterior, apresentardo uma capacidade funcional significativamente
inferior face aos doentes com oclusdo na circulagdo anterior. Apesar disto, a ocorréncia de uma
oclusdo na circulacdo posterior ndo devera ser critério de exclusdo, dado que hd estudos que
sugerem o beneficio da trombectomia nesta situa¢do.*

A variavel transformacdo hemorragica apresentou diferengas (p=0,003). Analisando o grafico
(figura 19), verifica-se que doentes uma maior percentagem dos doentes sem complicagdes
hemorragicas ou complicagdes hemorragicas menos graves apresenta uma variacdo da mRS entre
0 e 2, enquanto que, doentes com transformacdes mais graves apresentam uma maior varia¢ao da
mRs entre 3 e 6. Transformag¢des hemorragicas mais graves associam-se a piores resultados
funcionais.

O grau de recanalizacdo atingido apds a trombectomia revelou-se fator preditor da capacidade
funcional dos doentes (p <0,00001). Analisando a tabela VI, verifica-se que no grupo de doentes
em que se obteve um mau resultado de recanalizacdo (<2B), a maioria dos doentes teve uma
variacdo da mRS igual ou superior a 4. Para o grupo de doentes em que se obteve sucesso
terapéutico (>2B), quase metade apresentou uma variacdo da mRS aos 3 meses entre 0 e 1,
exibindo melhor progndstico.

Por ultimo, verificou-se uma correlacao inversa (rs=-0,175) significativa (p=0,004) entre as varidveis
NIHSS as 24 horas e o grau de recanalizacdo (mTICI). Para valores mais altos de mTICl, observam-se
valores de NIHSS as 24 horas menores. Isto significa que, quanto maior o mTICI no final do
procedimento, menor deverad ser a gravidade dos défices as 24 horas.

Este estudo teve algumas limitagdes, nomeadamente o baixo nimero de doentes incluidos em cada
subgrupo. Apesar da amostra ter um nimero consideravel, ndo se obtiveram dados significativos
para algumas varidveis, o que pode resultar do nimero reduzido de doentes em cada grupo criado.
Sendo este um estudo retrospetivo com recolha de dados, verificou-se a inexisténcia de alguns
dados. Em doentes ndo CHUP, ndo foi possivel conhecer a causa de morte, bem como se esta

ocorreu apds os 3 meses.

CONCLUSAO

Foi comprovada a diferenca entre grupos dentro de algumas variaveis analisadas (idade (p=0,004),
NIHSS a entrada (p<0,001), colaterais (p=0,03), localizacdo da oclusdo (p=0,002) e grau de
recanalizacdo (p<0,00001)), os quais tem influéncia no mRs aos 90 dias. Pelo contrario, dentro de
outros grupos (género, trombdlise, tempo sintomas-recanalizagdo, ASPECTS (se > 4) e técnica), ndo
foram encontradas diferencas significativas, o que podera ser explicado pelas limitagdes descritas.

Globalmente, o CHUP obteve resultados maioritariamente concordantes com a literatura.



TABELAS E FIGURAS

Tabela I: Circulagdo colateral.

O=absent collaterals

1=collaterals filling 50% of the occluded territory

2=collaterals filling 50%, but 100% of the occluded
territory

3=collaterals filling 100% of the occluded territory
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Tabela II: mTICI.
No/minimal reperfusion
Partial filling <50% territory
Partial filling =50% temitory

Near complete perfusion except slow
flow or few distal cortical emboli

Complete perfusion

¥RRS

Ca¥




Tabela Ill: Transformagdo hemorragica.

HI1 small hyperdense petechiae

HI2 hyperdensity throughout the infarct zone

PH1 homogeneous hyperdensity occupying less than 30% of the infarct zone, with some mass effect
PH2

homogeneous hyperdensity occupying over 30% of the infarct zone, with significant mass effect
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Tabela IV: Variacao da mRs

mRs 90 dias*

mRs base* 0 1 2 3 4 5 6
0 60 28 14 21 14 16 20
1 0 9 4 11 8 10 7
2 0 0 8 7 7 4 8
3 0 0 0 4 2 6 8
4 0 0 0 0 0 1 2
5 0 0 0 0 0 1 0

*- Valores apresentados em frequéncia absoluta (nUmero de casos)
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Tabela V: NIHSS a entrada (p<0,001)

DIFERENGA MRS | NIHSS base*
11,35 £ 6,3
13,88 £ 5,7
15,75 +5,5
15,18 £5,9
18,94 5,5
18,87 + 5,4
13,28 £ 6,3

AUV bh WNERERO

*- valores apresentados em média * desvio padrdo
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Tabela VI: Colaterais (p=0,03)

COLATERAIS

0 | 4,0([2-3]
13,0023
2 2,0[2-3]
32,0023

*- valores apresentados em mediana e IQR (percentil 25 ao percentil 75)
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Tabela VII: Técnica.

Técnica|  N=255* | Mediana A mRs**
Stent Retriever 77 (30,02%) 1,0 [0-2]
Aspiragdo 98 (38,4%) 2,0 [0-2]
Ambas 80 (32,2%) 2,0 [0-2]

*- ps valores s3o0 apresentados em frequéncia absoluta (ndmero de casos) e frequéncia relativa (%)
**. ps valores sdo apresentados em mediana e IQR [percentil 25 ao percentil 75]
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Tabela VIII: (p<0,00001) mTICI e variagdo da mRS.

Variacdo mRS

Total

<2h
11
11
2
15
22
b7

212

124

41
32
42
279

Total
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Subcortical Structures
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Figura 1: ASPECTS.

18



No symptoms at all 0

Mo significant disability despite symptoms;
able to carry out all usual duties and
activities +1

Slight disability; unable to carry out all
previous activities, but able to look after
own affairs without assistance +2

Moderate disability; requiring some help,
but able to walk without assistance +3

Moderately severe disability; unable to walk
and attend to bodily needs without
assistance +4

Severe disability; bedridden, incontinent and
requiring constant nursing care and
attention +5

Dead +h

Figura 2: Escala de Rankin Modificada (mRS)
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Género feminino
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Figura 4: Histograma da distribuicdo de idades no género feminino.
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Género masculino
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Figura 5: Histograma da distribui¢do de idades no género masculino.
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Trombolise endovenosa
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Figura 6: Grafico de barras de trombdlise EV.
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Tempo chegada CHUP - Puncdo arterial
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Figura 7: Histograma do tempo ocorrido entra a chegada ao CHUP e a pungdo arterial.
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Figura 8: Histograma do tempo ocorrido ente a pungao arterial e a recanalizagdo.



Tempo sintomas-recanalizacdo
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Figura 9: Histograma do tempo entre o inicio dos sintomas ou a Ultima vez visto bem e a recanalizagdo.
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Figura 10: Grafico de barras mTICI.
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NIHSS a entrada
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Figura 11: Histograma NIHSS a entrada.
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NIHSS as 24H
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Figura 12: Histograma NIHSS as 24 horas.



Complicacbes associadas ao procedimento
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Figura 13: Grafico de barras complicagGes associadas a trombectomia.
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Figura 14: Grafico de barras da localizagdo da oclusdo.
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Figura 15: (p=0,004) Distribui¢cdo das idades pela variagdo da mRS. Idades superiores a 85 anos
tendem a assumir valores maiores na variagao da mRS.
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ASPECTS
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Figura 16: (p>0,05) Histograma da distribuicdo do ASPECTS pela variacdao da mRS. Para ASPECTS
<6 os valores na variacdo da mRs sdo maiores.
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Figura 17: (p=0,289) Boxplot do periodo entre o inicio dos sintomas ou a ultima vez visto bem e a
recanalizacdo. Os pontos sdo outliers.
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Variagdo da mRs
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Localizagao da oclusao

Figura 18: (p=0,02) Boxplot da localizagdo da oclusdo. A circulagdo anterior apresenta diferenca
da mRs com valores mais baixos.
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Transformagao hemorragica
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Figura 19: (p=0,002) Variagdo da mRS dentro dos grupos de transformagdo hemorragica.
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Relagdo entre NIHSS as 24h e mTICI
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Figura 20: (p=0,004) Boxplot do NIHSS a entrada demonstrando que maiores medianas tendem a

assumir diferenca da mRS maior. Os pontos sdo outliers.
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