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Resumo 

 
Introdução: o Acidente Vascular Cerebral isquémico resulta da obstrução de um vaso 

que irriga parte do cérebro com consequente deficit neurológico focal agudo. É uma 

das principais causas de morbilidade e mortalidade no mundo. Constitui também 

uma causa importante de incapacidade funcional. O seu tratamento ideal é a 

trombectomia mecânica que permite a recanalização do vaso ocluído. Este 

tratamento deve ser feito o mais precocemente possível desde o início dos sintomas. 

Contudo, não basta só a capacidade técnica dos diferentes elementos da equipa, pois 

o êxito requer uma intervenção multidisciplinar e, sobretudo, uma equipa articulada, 

isto é, a forma como os diversos elementos dialogam e partilham conhecimento 

entre si, desde a recepção até à intervenção e acompanhamento do doente podem 

ter influência no outcome final. 

Objetivos: este estudo tem como objetivos avaliar a associação entre a recanalização 

tecnicamente bem-sucedida e o bom resultado clínico no tratamento endovascular 

(trombectomia) do Acidente Vascular Cerebral isquémico agudo e analisar a 

perceção dos diferentes membros das equipas de atendimento do AVC (via verde) do 

Hospital Santo António do Porto sobre a prática colaborativa. 

Metodologia: o projeto inclui dois estudos:  

• a avaliação da qualidade do atendimento do doente com AVC Isquémico 

agudo em que foi realizado um estudo quantitativo, observacional, descritivo, 

retrospetivo dos pacientes tratados por via endovascular (trombectomia) por 

AVCi agudo no Serviço de Neurorradiologia Paulo Mendo do Hospital de Santo 

António nos anos de 2022 e 2023; 
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• a compreensão da prática colaborativa dos diferentes membros das equipas, 

em que foi realizado um estudo quantitativo, observacional, descritivo sobre 

a perceção dos profissionais que compõem as equipas da Via Verde do AVC 

em relação à prática colaborativa através de um questionário online da escala 

de avaliação da colaboração interprofissional em equipa (AITCS II). 

Resultados: dos 254 doentes incluídos no estudo, 150 (59,1%) foram do sexo 

feminino e 104 (40,9%) do masculino; a idade média foi de 72,5 (± 13,8). Registou-se 

boa recanalização em 231 (90,9%) casos, o que foi conseguido com uma única 

passagem em 144 (56,7%) casos. Foi obtido bom resultado funcional aos 90 dias em 

134 (52,8%) casos. 

Existe uma associação do mau resultado clínico aos 90 dias com a má recanalização 

(Odds Ratio, OR, 7.1 vezes maior que a respetiva classe referência mTICI>=2B), ter 

usado um Stent Retriever (OR 1.8 vezes maior que a classe de referência, sem Stent 

Retriever) e a idade, para a classe >=81 anos (OR 5.3 vezes maior que a classe de 

referência <=65 anos). 

Os profissionais atribuíram como valores mais elevados, na parceria, utilização de 

“comunicação coesa e coerente para discutir o cuidado ao paciente”, 

frequentemente 6 (40%) e sempre 7 (46,7%) e na cooperação, “entendem que 

existem conhecimentos e habilidades compartilhadas entre os profissionais de saúde 

na equipa”, frequentemente 12 (80%) e sempre 3 (20%); mas manifestaram opiniões 

divergentes na coordenação, nomeadamente no que respeita ao incentivo e apoio “à 

comunicação aberta, incluindo pacientes e seus familiares nas reuniões da equipa”, 

raramente 6 (40%) e frequentemente 6 (40%).  

Conclusão: existe uma associação do mau resultado clínico aos 90 dias com a má 

recanalização mTICI <2B, ASPECTS <6, ter usado um Stent Retriever e a idade, em 

particular, para as idades mais avançadas. Em relação à prática colaborativa, os 
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profissionais valorizam mais os domínios da parceria e cooperação, havendo alguma 

divergência quanto à coordenação. 

Palavras chaves: AVC, ACVI, trombectomia mecânica, colaboração interprofissional, 

qualidade.  
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Abstract 

Introduction: Ischemic Stroke results from the obstruction of a blood vessel 

supplying part of the brain, leading to an acute focal neurological deficit. It is one of 

the main causes of morbidity and mortality worldwide and a major cause of 

functional disability. Its ideal treatment is mechanical thrombectomy, which enables 

recanalization of the occluded vessel. This treatment must be performed as early as 

possible after symptom onset. However, technical skill alone from the different team 

members is not enough—success requires a multidisciplinary approach and, above 

all, a well-coordinated team; that is, the way the different members communicate 

and share knowledge among themselves, from reception to intervention and follow-

up of the patient, can influence the final outcome. 

Objectives: This study aims to assess the association between technically successful 

recanalization and favorable clinical outcomes in the endovascular treatment 

(thrombectomy) of acute ischemic stroke, and to analyze the perceptions of the 

members of the Stroke Care Teams (“green pathway”) at Santo António Hospital in 

Porto regarding collaborative practice. 

Methodology: The project includes two studies: 

An evaluation of the quality of care for patients with acute ischemic stroke, carried 

out as a quantitative, observational, descriptive, retrospective study of patients 

treated by endovascular means (thrombectomy) for acute ischemic stroke at the 

Paulo Mendo Neuroradiology Department of Santo António Hospital in 2022 and 

2023; 

An assessment of collaborative practice among team members, carried out as a 

quantitative, observational, descriptive study on the perceptions of stroke team 
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professionals regarding collaborative practice, using an online questionnaire based 

on the Assessment of Interprofessional Team Collaboration Scale (AITCS II). 

Results: Of the 254 patients included in the study, 150 (59.1%) were female and 104 

(40.9%) male; the mean age was 72.5 (±13.8). Good recanalization was achieved in 

231 (90.9%) cases, obtained in a single pass in 144 (56.7%). A favorable functional 

outcome at 90 days was achieved in 134 (52.8%) cases. 

There is an association of poor clinical outcome at 90 days with poor recanalization 

(Odds Ratio, OR, 7.1 times greater than the respective reference class mTICI>=2B), 

having used a Stent Retriever (OR 1.8 times greater than the reference class, without 

Stent Retriever) and age, for the class of >=81 years (OR 5.3 times greater than the 

reference class, <=65 years). 

Professionals attributed the highest values, under partnership, to the use of 

“cohesive and consistent communication to discuss patient care,” often 6 (40%) and 

always 7 (46.7%); under cooperation, to “the understanding that knowledge and skills 

are shared among the healthcare professionals in the team,” often 12 (80%) and 

always 3 (20%). However, they expressed divergent views regarding coordination, 

particularly in encouraging and supporting “open communication, including patients 

and their families in team meetings,” rarely 6 (40%) and often 6 (40%). 

Conclusion: Poor clinical outcomes at 90 days are associated with poor recanalization 

(mTICI <2B), ASPECTS <6, use of a Stent Retriever, and age—especially in the older 

age groups. Regarding collaborative practice, professionals value most highly the 

domains of partnership and cooperation, though some divergence exists regarding 

coordination. 

Keywords: stroke, ischemic stroke, mechanical thrombectomy, interprofessional 

collaboration, quality. 



xviii 

ÍNDICE 

1. Introdução ............................................................................................................... xx 

1.1. Justificativa: ................................................................................................. xxi 

2. Estado da arte ........................................................................................................... 3 

2.1. Acidente Vascular Cerebral ............................................................................ 3 

2.2. Epidemiologia (Prevalência e Incidência) ....................................................... 4 

2.3. Classificação do AVCi ..................................................................................... 5 

2.4. Fatores de risco do AVCi ................................................................................ 5 

2.4.1. Fatores de Risco Modificáveis ........................................................................ 5 

2.4.2. Fatores de Risco não Modificáveis ................................................................. 8 

2.5. Etiologia/Patogénese do AVCi ........................................................................ 9 

2.6. Fisiopatologia do AVCi ................................................................................. 11 

2.7. Diagnóstico do AVCi ..................................................................................... 15 

2.7.1. Diagnóstico clínico ....................................................................................... 15 

2.7.2. Diagnóstico imagiológico ............................................................................. 20 

2.7.2.1. Imagem Parenquimatosa ..................................................................... 21 

2.7.2.2. Imagem Vascular.................................................................................. 24 

2.7.2.3. Imagem da Perfusão cerebral .............................................................. 28 

2.8. Tratamento do AVCi .................................................................................... 34 

2.9. Avaliação da qualidade dos cuidados prestados ao doente com AVCi .......... 41 

2.10. Avaliação da colaboração interprofissional .................................................. 44 

3. Objetivos ................................................................................................................. 46 

4. Metodologia............................................................................................................ 47 

4.1. Qualidade do atendimento do doente com AVC isquémico agudo ............... 47 

4.2. Percepção da Prática colaborativa ............................................................... 50 

4.3. Análise estatística ........................................................................................ 51 

4.4. Aprovação pela Comissão de Ética ............................................................... 51 

5. Resultados .............................................................................................................. 52 

5.1. Resultados do estudo do AVC Isquémico ..................................................... 52 

5.2. Resultados do estudo de prática colaborativa .............................................. 57 

6. Discussão ................................................................................................................ 63 

7. Conclusão................................................................................................................ 67 



xix 

8. Bibliografia .............................................................................................................. 68 

 
 

  



 1 

1. Introdução 

O AVC isquémico (AVCi) é o compromisso do suprimento sanguíneo cerebral 

secundário à oclusão de uma artéria para uma região do cérebro que desencadeia 

privação de oxigénio e glicose, produzindo, posteriormente, dano neurovascular e 

morte neuronal com consequente disfunção neurológica cerebral, raquidiano ou 

retiniano focal, com sintomas que persistem por mais de 24 horas1,4,5,6,7. 

É uma das principais causas de morbilidade e mortalidade no mundo, e constitui 

também uma causa importante de incapacidade funcional. 

Os principais fatores de risco do AVCi incluem idade, sexo, hipertensão, diabetes, 

hiperlipidemia, tabagismo, sedentarismo e doenças cardioembólicas, com particular 

destaque para fibrilação auricular1,4,5,6,8,12.  

A neuroimagem desempenha um papel crucial para o diagnóstico do AVCi, bem como 

para definir a elegibilidade do doente para o tratamento. Permite identificar o local 

de oclusão do vaso, avaliar a extensão das alterações isquémicas do parênquima 

encefálico e diferenciar área de enfarte estabelecido do tecido potencialmente 

recuperável, para tratar adequadamente os doentes, com melhor possibilidade de 

alcançar um resultado clínico favorável9,19,20. 

O tempo é um fator importante para evolução do AVCi (“tempo é cérebro”), pelo que 

se torna imperioso atuar de forma célere para restabelecer o fluxo sanguíneo para a 

área que se encontra em risco (penumbra). 

Está estabelecido que a melhor opção de tratamento no AVCi agudo é a 

trombectomia mecânica que tem como principal objetivo remover o trombo 

obstrutivo para restabelecer o fluxo arterial no território isquémico o mais precoce 
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possível e limitar a extensão da área de enfarte, e consequentemente melhorar o 

resultado clínico. 

A celeridade dos processos para garantir a recanalização precoce depende muito da 

capacidade colaborativa dos profissionais envolvidos nas equipas de tratamento do 

AVCi agudo. 

O presente estudo pretende avaliar a qualidade do atendimento de AVCi agudo pela 

medição de aspetos ligados ao resultado (resultado clínico aos 90 dias), ao processo 

(grau de recanalização do vaso) e à estrutura (disponibilidade de equipa 

multidisciplinar). 

Assim, avaliou-se a associação entre a recanalização tecnicamente bem-sucedida e o 

bom resultado clínico no tratamento endovascular do AVCi, e a perceção dos 

diferentes membros das equipas de atendimento do AVC sobre a prática 

colaborativa.  

1.1. Justificativa: 

A qualidade de serviço prestado pelas instituições de saúde é desejável para a 

satisfação dos doentes, familiares, profissionais e decisores, pelo que devem ser 

sistematicamente reavaliados os critérios de garantia de qualidade. 

Neste estudo pretendeu-se analisar o desempenho dos profissionais envolvidos no 

atendimento dos doentes com AVCi tanto do ponto de vista de execução técnica 

(pelo grau de recanalização bem sucedida) quanto pela prática colaborativa (de 

forma indireta através da influência no tempo desde a chagada do doente ao serviço 

de urgência até à punção arterial e pelas respostas ao inquérito sobre o tema). Desta 

forma esperamos contribuir para consciencialização da importância da prática 

colaborativa no resultado final dos doentes atendidos. 
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2. Estado da arte 
 
2.1. Acidente Vascular Cerebral  

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) foi descrito pela primeira vez há mais de 2.400 

anos como apoplexia, que significa “derrubado pela violência” 1.  

Segundo Pamar e Engelhardt, Jacob Wepfer, em 1658, ao estudar a apoplexia post 

mortem concluiu que a apoplexia poderia resultar de sangramento cerebral ou do 

bloqueio de uma das principais artérias do cérebro1 e Rudolf Virchou, em 1852, 

classificou as causas da apoplexia como sanguínea (hemorrágica) e isquémica2,3. 

O AVC foi descrito pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 1970 como uma 

síndrome com “sinais clínicos de desenvolvimento rápido de distúrbio focal ou global 

da função cerebral, com duração superior a 24 horas ou que leva à morte, sem causa 

aparente além da origem vascular” 4. 

A American Heart Association (AHA) e a American Stroke Association (ASA) revisaram 

a definição de AVC para incluir enfartes e/ou hemorragias silenciosos que causam 

danos permanentes ao cérebro ou morte celular da retina devido à disfunção 

vascular, com base em evidências patológicas ou de imagem, na presença ou 

ausência de sintomas3,4,5. 

Classicamente existem três tipos de AVC: isquémico, hemorrágico ou ataque 

isquémico transitório5. 

O AVC isquémico (AVCi) é o compromisso do suprimento sanguíneo cerebral 

secundário à oclusão de uma artéria para uma região do cérebro que desencadeia 

privação de oxigénio e glicose, produzindo, posteriormente, dano neurovascular e 

morte neuronal com consequente disfunção neurológica cerebral, raquidiano ou 

retiniano focal, com sintomas que persistem por mais de 24 horas (Fig. 1)1,4,5,6,7. 
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Fig. 1: Representação esquemática de AVCi em território da ACM esquerda: área 

delimitada em tonalidade azul (Neves LT, et al. Transl Stroke Res., 2024). 

 

O AVC hemorrágico resulta de uma rutura da vasculatura cerebral e são de dois tipos 

diferentes: hemorragia subaracnoideia (HSA) e hemorragia intracerebral1,6. 

O ataque isquémico transitório (AIT) é um episódio transitório de disfunção 

neurológica causado por isquémia focal cerebral, medular ou retiniana, sem enfarte 

agudo, com duração de minutos a horas, mas que geralmente se resolve em menos 

de 24 horas, por reperfusão espontânea, e não leva a danos ou sintomas 

significativos1,3-5. 

Há ainda a considerar o enfarte isquémico silencioso, quando são evidentes sinais de 

enfarte nos estudos imagiológicos ou neuropatológicos sem história de disfunção 

neurológica conhecida8. 

2.2. Epidemiologia (Prevalência e Incidência) 

Dados de 2020, registavam cerca de 89,13 milhões de casos de AVC no mundo, com 

o AVCi totalizando cerca de 68,16 milhões de casos5. 

O número global de novos casos de AVCi no mundo foi de 9,5 milhões - 11,71 milhões 

de pessoas por ano, sendo, portanto, responsável por 85% - 87% de todos os casos 

de AVC; o AVC hemorrágico é responsável por cerca de 15% - 13%5,6,8-10.  
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Em Portugal, estima-se que ocorram cerca de 25.000 novos casos de AVC todos os 

anos, o que equivale a aproximadamente 3 casos por hora11.  

Em termos de mortalidade mundial, dos 7,08 milhões de pessoas que morreram de 

AVC globalmente em 2020, 49% do total de mortes foram devido a AVCi5.  

Em 2022, as doenças cerebrovasculares foram a principal causa de morte em 

Portugal, com o AVC representando 7,7% do total de mortes11.  

A mortalidade por AVC tem diminuído significativamente nas últimas décadas, mas 

esse aumento das taxas de sobrevivência mantém o AVC como a principal causa de 

incapacidade e demência em adultos4,11.  

2.3. Classificação do AVCi 

O sistema de classificação dos enfartes cerebrais mais utilizado é o esquema de 

classificação Trial of ORG 10172 in acute stroke treatment (TOAST) que define cinco 

subtipos: aterosclerose de grandes artérias, embolia cardíaca, oclusão de pequenas 

artérias, AVC de outra etiologia determinada e AVC de etiologia indeterminada5,12.  

A classificação de Oxfordshire descreve quatro síndromes em função do território 

vascular afetado, nomeadamente: síndrome da circulação anterior parcial (Partial 

Anterior Circulation Infarcts, PACI), síndrome da circulação anterior total (Total 

Anterior Circulation Infarcts, TACI), síndrome lacunar (Lacunar Infarcts, LACI)1 e 

síndrome da circulação posterior (Posterior Circulation Infarcts, POCI) 1,13.  

2.4. Fatores de risco do AVCi 

Os fatores de risco para AVC são classificados tipicamente como modificáveis e não 

modificáveis1,4,5,8.  

2.4.1. Fatores de Risco Modificáveis 

Aproximadamente 87% - 90% do risco de AVC são atribuíveis a fatores de risco 

modificáveis e incluem hipertensão, dieta inadequada, diabetes mellitus (DM), 
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obesidade, hiperlipidemia, tabagismo, sedentarismo, altos níveis de stress ou 

ansiedade, alto consumo de álcool e abuso de substâncias (drogas recreativas) 4-6,8,12.  

Outros fatores de risco específicos, menos prevalentes, incluem doença cardíaca 

(fibrilação auricular, estenose mitral) e AIT1. Achados radiográficos de AVC prévio são 

o maior preditor de AVC futuro8. Realça-se, contudo, que a fibrilação auricular (FA), 

embora pouco prevalente  é a causa direta mais frequente de AVCi.   

A hipertensão é o fator de risco modificável mais importante para AVC em geral, mas 

o risco tende a ser maior no AVC hemorrágico em comparação com o isquémico4,5,8,12.  

No Framingham Heart Study descobriu-se que pacientes hipertensos com pressão 

arterial (PA) > 160/95 mmHg tinham uma probabilidade de 5 a 30 vezes maior de ter 

um AVC em comparação com pacientes normotensos, duplicando o risco de morte 

por AVC a cada aumento de 20 mmHg na pressão arterial sistólica ou de 10 mmHg na 

pressão arterial diastólica5. 

A hipertensão causa diminuição da disponibilidade de óxido nítrico, um potente 

vasodilatador, o que leva à disfunção endotelial e aterosclerose cuja formação de 

placas ateroscleróticas é exacerbada por uma resposta inflamatória aumentada, 

comumente observada em pacientes diabéticos5.  

Uma dieta inadequada é o segundo principal fator relacionado à mortalidade por 

AVC4.  

A diabetes mellitus é terceiro fator de risco independente para AVC, associado a um 

risco duas vezes maior. O AVC é responsável por 20% de todas as mortes em pessoas 

com diabetes4,12.  
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De entre os inúmeros mecanismos fisiopatológicos relacionados ao modo como o 

diabetes pode levar ao AVC, os mais comuns incluem disfunção endotelial, rigidez 

arterial, inflamação sistémica e espessamento da membrana basal capilar5.  

Quanto à obesidade e o sedentarismo, o risco de AVC resultante na maior parte do 

efeito do índice de massa corporal é mediada pela pressão arterial, colesterol e 

concentrações de glicose, e as pessoas fisicamente ativas apresentam menor risco de 

AVC e mortalidade do que aquelas inativas6,12.  

As doenças cardíacas, principalmente FA, aumentam o risco com a idade, causando 

cerca de 25% de AVCi de origem embólica em pacientes com mais de 80 anos, com 

alta incapacidade e mortalidade12.  

O tabagismo duplica o risco de AVC e a mortalidade por AVC é 4,5 vezes maior nos 

fumadores. A cessação do tabagismo reduz rapidamente o risco, com o excesso de 

risco praticamente desaparecendo, 2 a 4 anos após a interrupção4,12.  

A relação entre hiperlipidemia/dislipidemia e AVC é complexa. Há um risco 

aumentado de AVCi com o aumento do colesterol total e uma diminuição do risco 

com níveis elevados de HDL-colesterol12.  

O consumo leve e moderado de álcool (<4 unidades/dia) foi associado a um menor 

risco de AVCi, enquanto quantidades maiores estão associadas a um risco aumentado 

de AVC12.  

Drogas recreativas, incluindo cocaína, heroína, anfetaminas, cannabis e ecstasy, 

estão associadas a um risco aumentado de acidente vascular cerebral (tanto 

isquémico e hemorrágico-intraparenquimatoso) 12.  
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Outro fator de risco para doenças cardiovasculares, segundo o Life's Essential 8 da 

AHA, é a falta de saúde do sono, com os dados de 2024 a demonstrar que as mulheres 

têm mais problemas para dormir e manter o sono do que os homens14  

2.4.2. Fatores de Risco não Modificáveis 

Os fatores de risco não modificáveis incluem idade, sexo, raça/etnia e fatores 

genéticos1,4,5,12.  

A idade é o fator mais importante que contribui para o risco de AVC, dobrando a 

incidência a cada década após os 55 anos1,4,5,12, e pacientes idosos com AVC 

geralmente apresentam taxas de mortalidade mais altas e capacidade reduzida de 

recuperação funcional5. Embora o AVC seja mais prevalente em populações mais 

velhas, cerca de um em cada sete casos de AVC ocorre em pessoas entre 15 a 49 anos 

devido à presença de fatores de risco modificáveis, como hipertensão, diabetes e 

obesidade5.  

À medida que as pessoas envelhecem, a aterosclerose piora, aumentando o risco de 

sofrer um AVCi4.  

Pacientes com AVCi, com mais de 80 anos, apresentaram menor probabilidade de 

alta para o local de residência anterior ao AVC e maior tempo de internamento 

hospitalar em comparação com indivíduos mais jovens5.  

Em relação ao sexo, a prevalência de AVC em homens é 33% mais elevada do que em 

mulheres, no entanto, mais mulheres morrem de AVC (provavelmente devido à 

depressão, ansiedade, dor e diminuição da mobilidade) e também tendem a 

apresentar maior incapacidade pós-AVC1,4,5. Devido aos riscos da gravidez e do uso 

de anticoncecionais orais, mulheres na pré-menopausa apresentam um risco de AVC 

tão alto ou superior ao risco em homens12.  
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Quanto à raça/etnia, indivíduos negros apresentam o dobro ou triplo do risco de AVC 

do que indivíduos brancos; essa diferença reflete-se para além dos 85 anos4,12. Tal 

pode estar relacionado, em parte, à maior prevalência de fatores de risco para AVC, 

como hipertensão não controlada, obesidade e diabetes neste grupo12.  

Em relação à genética, os distúrbios de gene único associados ao AVC (CADASIL, 

CARASIL, doença de Fabry, homocistinúria, anemia falciforme, distúrbios do tecido 

conjuntivo), causam AVC geralmente de início precoce1,4,12.  

2.5. Etiologia/Patogénese do AVCi 

AVCi é causado por eventos trombóticos ou embólicos que condicionam redução do 

suprimento de sangue e oxigénio para o cérebro4.  

Para análise de causas do AVCi, torna-se bastante útil a classificação TOAST que 

define cinco subtipos, já mencionados acima: aterosclerose de grandes artérias, 

embolia cardíaca, oclusão de pequenas artérias (Fig. 2), AVC de outra etiologia 

determinada e AVC de etiologia indeterminada5,10,12. 

 

Fig. 2: Representação esquemática da patogénese de AVCi agudo (Ghozy S, et al. 

Front. Neurol., 2022). 

Ghozy et al. Neuroprotection in Stroke

FIGURE 1 | Blood supply disruption and ischemic stroke pathogenesis. ATP indicates adenosine triphosphatase; IFγ, Interferon gamma; IL-1B, interleukin 1B; K,

potassium; Na, sodium; TNFα, tumor necrosis factor α.

is contraindicated in the presence of intracranial hemorrhage
(33). Approximately 3 to 8% of patients with an ischemic stroke
are eligible for IV thrombolytic therapy, with only 20 to 66%
achieving complete recanalization. Furthermore, over 30% of
patients who did achieve complete recanalization suffer from a
neurologic injury due to re-occlusion (34, 35).

More recent clinical trials emphasized the importance of
imaging-guided thrombolysis in patients with AIS, with a non-
definite time of onset. Although this approach will enhance
the efficacy of detecting thrombolysis candidates (36), some
limitations, including far distance to the scanner, time spent in
screening, and cost, might reduce this efficacy. Moreover, the
eligibility for IV-tPA was evaluated by CT-P imaging in the
Thrombolysis Guided by Perfusion Imaging up to 9H after Onset
of Stroke (EXTEND) clinical trial. The authors demonstrated that
this approach could extend revascularization time to 24 h and the
safety and efficacy of IV-tPA to 9 h (37).

More recent trials also investigated using a novel thrombolytic
agent, tenecteplase, with high fibrinogen specificity, increasing its
efficacy. Moreover, it has a long half-life and can be administered
as a single bolus. This has been indicated in the Tenecteplase vs.
Alteplase before Thrombectomy for Ischemic Stroke (EXTENT-
IA-TNK) trial, indicating better functional outcomes and higher
reperfusion rates than patients with AIS that were administered

alteplase and were eligible for endovascular thrombectomy
(EVT) (38, 39). Other studies also concluded that the efficacy
and safety of tenecteplase and alteplase are similar when given to
patients without large vessel occlusion (LVO) (40, 41). However,
this modality is not FDA-approved and is not recommended by
the AHA/ASA guidelines at the same level as alteplase.

Endovascular Thrombectomy
Treatment of ischemic stroke caused by LVO has been routinely
managed using endovascular approaches (42–46). This approach
consists of the interventionalist guiding a microcatheter from
the groin or arm into the blood clot under X-ray guidance.
However, as with thrombolytic pharmacologic therapy, many
people are deemed ineligible for endovascular treatment. A study
found that only 7 to 13% of patients with ischemic stroke were
eligible candidates, with poor outcomes reported in up to 49% of
participants and failure seen in 41% (42–47). Ineligibility is based
on the timeframe, with large and small occlusions having a 6- and
24-h cutoff, respectively (48, 49). Another study showed the prior
usage of rtPA before EVT has not shown substantial benefit in the
outcomes of this procedure (50). Notably, the product of an EVT
is not readily available due to its highly specialized nature with
specific imaging equipment required to see cranial vessels (51).

Frontiers in Neurology | www.frontiersin.org 5 May 2022 | Volume 13 | Article 870141
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Na aterosclerose das grandes artérias, causa de cerca de 20 - 25% dos AVCi, há 

formação de placas ateroscleróticas carregadas de lípidos na parede interna de um 

grande vaso e pode afetar artérias extracranianas e intracranianas 

(predominantemente na bifurcação das artérias carótidas comuns, no início das 

artérias vertebrais e no trajeto da artéria cerebral média), condicionando estenose 

ou oclusão do vaso1,10,12. A rutura de placas arterioscleróticas leva à formação de 

trombos in situ (a forma mais comum) e embolização distal quando um coágulo se 

move de outra parte do corpo para o cérebro4,12. Além disso, a rutura de placas 

carotídeas leva à ativação plaquetária generalizada, e eventos recorrentes são muito 

comuns, particularmente nas primeiras semanas12.  

AVC hemodinâmicos podem ocorrer quando a pressão arterial sistémica diminui, em 

contexto de estenose arterial, levando ao enfarte de territórios fronteira (entre os 

limites da irrigação das artérias cerebrais anteriores, médias e posteriores) 12.  

A doença de pequenos vasos cerebrais, causa de cerca de 25% dos AVCi, os quais 

envolvem a microcirculação cerebral, incluem arteriopatia perfurante profunda 

(também denominada arterioloesclerose ou arteriopatia hipertensiva) e angiopatia 

amiloide cerebral. As localizações comuns para doença de pequenos vasos incluem a 

cápsula interna (na parte suprida por ramos perfurantes da artéria cerebral média), 

a ponte (suprida por ramos perfurantes da artéria basilar) e o tálamo (dependente 

principalmente de ramos perfurantes das artérias cerebrais posteriores e 

comunicantes posteriores) e condicionam as síndromes lacunares1,5,10,12. Diabetes e 

hipertensão são causas comuns de enfartes lacunares5.  

Na embolia cardíaca, em cerca de 25% dos AVCi, ocorre oclusão de uma artéria 

cerebral por êmbolo formado no coração devido à estase sanguínea intracardíaca 

(principalmente FA ou doença cardíaca valvular) 1,10,12.  
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Outras etiologias determinadas incluem AVCi causados por dissecções arteriais 

extracranianas, vasculopatias não ateroscleróticas, estados de hipercoagulabilidade 

ou distúrbios hematológicos1,12 e lesões isquémicas por vasospasmo após hemorragia 

subaracnoideia. Dissecções extracranianas de artérias cervicais (às vezes 

traumáticas) são responsáveis por cerca de 1 em cada 5 AVCi em pacientes com 

menos de 50 anos12.  

Etiologias indeterminadas (criptogénico), cerca de 20 a 40% dos AVCi, incluem 

pacientes nos quais nenhuma causa é encontrada após uma triagem completa para 

condução cardíaca ou anormalidades estruturais, doença ateromatosa 

subestenótica/estenótica intracraniana ou extracraniana de grandes artérias, 

coagulopatia, arteriopatias não ateroscleróticas, uso oculto de drogas recreativas ou 

condições ou riscos genéticos1,12. Overell et al, encontraram um associação 

significativa entre comunicação inter-auricular e AVCi criptogénico em doentes com 

menos de 55 anos15.  

2.6. Fisiopatologia do AVCi 

O AVCi causa impacto grave e imediato na unidade neurovascular e na função do 

sistema nervoso central (SNC), que pode ser exacerbado pela própria resposta imune 

do corpo6.  

A unidade neurovascular integra células gliais (astrócitos, microglia e 

oligodendrócitos), neurónios, células vasculares (células endoteliais, células murais, 

como pericitos de capilares, vênulas e arteríolas pré-capilares) e a matriz basal 

(células musculares lisas vasculares), e tem como função o acoplamento entre a 

atividade neural e o fluxo sanguíneo cerebral4,10. 

Alguns desses elementos, nomeadamente as células endoteliais e células murais, 

formam a barreira hematoencefálica (BHE) que regula o movimento de moléculas, 

iões e células para dentro e para fora do SNC10.  
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O cérebro recebe 20% do débito cardíaco em repouso e é extremamente vulnerável 

à isquémia4.  

O AVCi ocorre quando o fluxo sanguíneo para uma parte do cérebro é prejudicado 

devido a bloqueio de um vaso arterial que em poucos minutos, provoca a morte das 

células e tecidos cerebrais devido à escassez de oxigênio e nutrientes5.  

A perfusão acessória do tecido cerebral a partir de vasos colaterais pode manter 

níveis adequados de oxigênio para evitar a morte celular, e o grau de colateralização 

produz a ampla gama de progressão isquémica observada16. Segundo Dornbos III, “a 

taxa de alteração isquémica permanente (morte neuronal) é altamente variável, 

variando de menos de 35.000 a mais de 27 milhões de neurônios por minuto”16.  

Os mecanismos fisiopatológicos de morte celular são muito complexos e interligados, 

com excitotoxicidade, estresse oxidativo, acúmulo de radicais livres, disfunção 

mitocondrial, angiogénese reduzida e processos inflamatórios desempenhando um 

papel importante como mediadores-chave da lesão primária e secundária do AVCi 

(Fig. 3)4,6.  

 
Fig. 3: Representação esquemática dos mecanismos fisiopatológicos de AVCi (Maida 

CD, et al. Int. J. Mol. Sci, 2024). 
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Stress oxidativo: 

Na fase aguda a depleção de oxigênio e glicose no cérebro prejudica o metabolismo 

celular e leva à redução da produção de energia, com consequente falha dos sistemas 

dependentes de energia, como a ATPase sódio-potássio o que causa um desequilíbrio 

nos canais iônicos (influxo de Na+/Ca2+ e efluxo de K+) e um acúmulo de iões de cálcio 

dentro da célula levam a uma superprodução de neurotransmissores excitatórios, 

como o glutamato e induzem disfunção mitocondrial, levando à geração de espécies 

reativas de oxigênio (EROs) 4,5,10. Altos níveis de Ca2+, Na+ e adenosina difosfato (ADP) 

intracelulares induzem a produção excessiva de radicais de oxigênio mitocondriais4.  

O aumento dos níveis de EROs e de Ca2+ desencadeia a abertura do poro de transição 

de permeabilidade da membrana, que, por sua vez, leva à liberação de citocromo C. 

Essa ativação desencadeia caspases efetoras, que causam apoptose celular4,5. 

Excitotoxicidade: 

O aumento nos níveis de glutamato desencadeia uma cascata de reações metabólicas 

causando um aumento no influxo de cálcio e levando à ativação subsequente de 

enzimas que degradam membranas celulares, proteínas e ácidos nucleicos, 

contribuindo para o acúmulo de estresse oxidativo4,5.  

Apoptose:  

Na apoptose, os neurônios passam por um processo de contração e condensação 

citoplasmática que culmina na rutura da membrana nuclear, resultando na formação 

de corpos apoptóticos5.  
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Na fase subaguda (horas a dias depois), as vias apoptóticas e inflamatórias são 

iniciadas, levando à morte celular neuronal. Além disso, um aumento de ERO e 

citocinas pode levar à deterioração da BHE, permitindo que proteínas e água 

inundem o espaço extracelular, levando ao edema vasogênico10.  

Secundariamente à necrose/apoptose, a neuroinflamação ocorre após a liberação de 

citocinas por células imunes e residentes no SNC (micróglia, astrócitos e neurônios)10.  

Inflamação: 

A neuroinflamação causada principalmente por células imunes (inatas e adaptativas) 

pode comprometer a integridade da BHE, permitindo a invasão de proteínas séricas 

e células imunes do sangue no cérebro e desencadeiem uma resposta inflamatória 

regulada pela liberação de citocinas pró-inflamatórias (como interleucina-1, fator de 

necrose tumoral 1 e interleucina 1B, quimiocinas e espécies reativas de oxigênio, 

exacerbando a infiltração de células inflamatórias no parênquima cerebral e o 

aumento da inflamação cerebral com consequências fisiopatológicas adversas, como 

aumento da pressão intracraniana e morte celular generalizada4-6.  

A apoptose é desencadeada pela geração de mediadores tóxicos, produzidos pelas 

células inflamatórias ativadas e neurónios danificados, que na fase aguda pode 

corresponder a um processo de reparo endógeno pela ação das células microgliais, 

os macrófagos residentes no cérebro que fagocitam células cerebrais lesadas em um 

esforço para limpar o cérebro dessas células danificadas4,6.  

A neuroinflamação também medeia funções pró-reparação e pró-regenerativas 

pelos macrófagos que promovem a remielinização produzindo lactato, uma 

necessidade metabólica para o recrescimento axonal6.  

Entretanto, a cascata isquémica também ativa mecanismos neuroprotetores que 

podem limitar a morte celular apoptótica e necrótica ou exibir propriedades anti-
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inflamatórias, como aumento da expressão da proteína de choque térmico, proteínas 

anti-apoptóticas Bcl-2, proteína príon, neurotrofina-3 e a anti-inflamatória 

interleucina-104.  

2.7. Diagnóstico do AVCi 

2.7.1. Diagnóstico clínico 

A história é fundamental na avaliação inicial do AVC e deve se concentrar nos 

sintomas e sinais de lesão neurológica focal, como hemiparésia ou déficit sensorial 

unilateral, paralisia facial, disartria ou afasia de início súbito, consistente com um 

território vascular8.  

O gerenciamento temporal dos sinais e sintomas é extremamente importante para a 

avaliação e determinação das opções de tratamento sendo denominado tempo de 

início (o momento em que os sinais ocorreram pela primeira vez, relatado pelo 

paciente ou observadores)4,8.  

Uma investigação adequada deve ser realizada imediatamente após a anamnese e o 

exame físico para descartar certas condições que podem mimetizar o AVC que 

incluem encefalopatias (hipertensiva, de Wernicke), infeção (abscesso do SNC, 

encefalite, meningite, sepse), distúrbios metabólicos (hipermagnesemia, 

hipoglicemia, hipomagnesemia, hiponatremia, hipotireoidismo, uremia), condições 

psicogénicas (transtorno de conversão), crises epilépticas (convulsão parcial, pós-

ictal, estado epiléptico), patologia do SNC (cistos benignos, metástase cerebral, 

esclerose múltipla, tumor primário do SNC), síndrome de cefaleia (enxaqueca atípica, 

enxaqueca com aura, enxaqueca ocular, traumatismo craniano, traumatismo 

cranioencefálico) e toxicidades (álcool, uso de drogas ilícitas, uso indevido de 

medicamentos prescritos)8.  

A avaliação deve ser feita de acordo com a localização da artéria afetada: 
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Circulação anterior: compreende territórios supridos pelas artérias cerebrais 

anterior e média, que são ramos da artéria carótida interna12.  

O primeiro ramo da carótida interna é a artéria oftálmica que quando ocluída pode 

levar à amaurose fugaz no olho afetado12.  

Uma oclusão proximal completa da artéria cerebral média tipicamente causa 

hemiparesia contralateral e perda hemissensorial, defeito no campo visual, 

heminegligência e afasia (se no hemisfério dominante)12.  

O envolvimento da divisão superior da artéria cerebral média (ACM) produz 

hemiplegia contralateral, perda hemissensorial e, no lado dominante, uma afasia não 

fluente (de Broca)12.  

O envolvimento da divisão inferior da ACM frequentemente produz uma 

hemianopsia contralateral e, se do lado esquerdo, uma afasia fluente (de 

Wernicke)12.  

Se ramos mais distais estiverem envolvidos, o território do déficit neurológico se 

torna mais limitado (o extremo disso é uma síndrome de "mão cortical" devido ao 

enfarte do córtex sensório-motor primário)12.  

Circulação vértebrobasilar: as artérias vertebrais direita e esquerda unem-se para 

formar a artéria basilar, que se divide para formar as artérias cerebrais posteriores. 

Estas irrigam o córtex occipital, de modo que o enfarte leva à hemianopsia12.  

AVC no território vertebrobasilar representam um desafio diagnóstico devido ao 

grande número de síndromes clínicas que podem apresentar, nomeadamente como 

exemplo, a isquemia basilar pode resultar em hemiparesia bilateral, perda sensorial, 

distúrbio visual e síndrome "locked-in"12. 
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Oclusões de pequenos vasos (pequenos enfartes subcorticais): causados pela 

oclusão de pequenas artérias perfurantes são provavelmente assintomáticos, mas 

quando ocorrem em áreas cerebrais eloquentes produzem síndromes lacunares que 

são lesões pequenas (<15mm ou 20 mm) 12,17.  

As síndromes lacunares mais comuns são: 

Síndrome motora pura: localizado no braço posterior da cápsula interna, geralmente 

caracteriza-se por hemiparesia ou plegia; é a mais frequente compreendendo 33–

50% de todos os AVCs de pequenos vasos1,12,17. 

Síndrome sensitiva pura: localizado no tálamo lateral, caracteriza-se por defeito da 

sensibilidade exclusivamente subjetivo ou também objetivo no hemicorpo1,12,17.  

Síndrome sensitivomotora misto: localizado na região tálamo-capsular, caracteriza-

se pela sobreposição das síndromes motor e sensitivo no mesmo hemicorpo1,12,17.  

Síndrome de hemiparesia atáxica: localizado no braço posterior da cápsula interna, 

ponte ou centro semioval, caracteriza-se por hemiparésia e ataxia do mesmo lado do 

corpo1,12,17.  

Síndrome de disartria e da mão desajeitada: localizado geralmente na ponte, 

caracteriza-se por discreta hemiparésia e ataxia do mesmo lado do corpo e, ainda, 

disartria1,12,17. 

A progressão da doença cerebrovascular com acúmulo de pequenos enfartes 

subcorticais e dano progressivo à substância branca causa uma síndrome clínica típica 

de comprometimento cognitivo progressivo (tipicamente disfunção executiva) e 

distúrbio da marcha com redução do comprimento da passada e quedas (demência 

vascular) 12.  
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O teste FAST (Fig. 4) é uma mnemónica que descreve um procedimento rápido e 

simples que qualquer pessoa pode usar e ajuda a identificar os principais sintomas 

de AVC1,4.  

Fraqueza facial (Face drooping): a pessoa consegue sorrir? a boca ou os olhos estão 

caídos?  

Fraqueza nos braços (Arm weakness): a pessoa consegue levantar os dois braços? 

Problemas de fala (Speech difficulty): a pessoa consegue falar claramente e entender 

o que você diz? 

Hora (Time to call): hora de ligar para o número de emergência médica – 911 

(Estados Unidos de América); 112 (Portugal). 

 

Fig. 4: Folheto informativo de sinais de alerta do AVC. (American Heart 

Association/American Stroke Association). 

Mesmo que uma pessoa apresente apenas um desses sintomas, ela ou alguém 

próximo deve chamar uma ambulância o mais rápido possível1.  

A ferramenta mais amplamente utilizada para quantificar clinicamente a gravidade 

do AVCi agudo é a escala de AVC do Instituto Nacional de Saúde – NIHSS (The National 

Institutes of Health Stroke Scale) que compreende 15 itens na classificação original 

(havendo versões modificadas com menos itens como na Fig. 5), sendo cada deficit 
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pontuado em uma escala ordinal que varia de 0 a 2, 0 a 3 ou 0 a 4, e a pontuação dos 

itens são somadas para um total que varia de 0 a 424,18,19.  

 

Fig. 5: Versão de Escala de gravidade de AVCi NIHSS. (Choi EY, et al. American Family 

Physician, 2022). 

ACUTE STROKE DIAGNOSIS
TABLE 2

National Institutes of Health Stroke Scale

Clinical assessment/scale definition Score Clinical assessment/scale definition Score

Level of consciousness

0 = Alert

1 = Not alert, but arousable

2 =  Not alert, obtunded, requires 
painful stimulation

3 = Unresponsive           

Level of consciousness questions:  patient 
is asked what month it is and their age

0 = Answers both

1 = Answers one correctly

2 = Answers neither correctly           

Level of consciousness commands:  
patient is asked to open and close their 
eyes, then squeeze the nonparetic hand

0 = Performs both tasks correctly

1 = Performs one task correctly

2 = Performs neither task correctly           

Best gaze

0 = Normal

1 = Partial gaze palsy

2 = Forced deviation           

Vision

0 = No vision loss

1 = Partial hemianopia

2 = Complete hemianopia

3 = Bilateral hemianopia           

Facial palsy

0 = Normal

1 = Minor paralysis

2 = Partial paralysis

3 = Complete paralysis           

Motor function (arm)

0 = No drift

1 = Drift

2 = Some effort against gravity

3 = No effort against gravity

4 = No movement
Left arm

Right arm

          

          

Note: National Institute of Health Stroke Scale scores generally reflect the degree of stroke severity:  mild (8 or less), moderate (9 to 15), and severe 
(16 or more).

Adapted from Jauch EC, Saver JL, Adams HP Jr, et al.;  American Heart Association Stroke Council;  Council on Cardiovascular Nursing;  Council 
on Peripheral Vascular Disease;  Council on Clinical Cardiology. 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. 2013; 44(3): 880.

Motor function (leg)

0 = No drift

1 = Drift

2 = Some effort against gravity

3 = No effort against gravity

4 = No movement

Left leg

Right leg

          

          

Limb ataxia

0 = Absent

1 = Present in one limb

2 = Present in two limbs           

Sensory

0 = Normal

1 = Mild to moderate sensory loss

2 = Severe to total sensory loss           

Best language

0 = No aphasia

1 = Mild to moderate aphasia

2 = Severe aphasia

3 = Mute, global aphasia           

Dysarthria

0 = Normal

1 = Mild to moderate dysarthria

2 = Severe dysarthria           

Extinction or inattention

0 = No abnormality

1 =  Visual, tactile, auditory, spatial, or 
personal inattention

2 =  Profound hemi-inattention or 
extinction to more than one 
modality           
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As pontuações do NIHSS geralmente refletem o grau de gravidade do AVC: leve (≤8), 

moderado (9 a 15) e grave (≥16)8. É considerado AVC minor quando NIHSS <519,20.  

2.7.2. Diagnóstico imagiológico 

A neuroimagem é parte integrante e fundamental do tratamento do AVC agudo8,12. 

Serve para confirmar o diagnóstico de AVC isquémico agudo e excluir AVC 

hemorrágico e outras situações que mimetizam AVC como neoplasias hemorrágicas, 

encefalite, esclerose múltipla, paresia pós-ictal, alguns tipos de enxaqueca, 

intoxicações, encefalopatia hipertensiva e hiper ou hipoglicemia, auxiliando na 

triagem de pacientes para a seleção da terapia adequada em tempo 

oportuno1,9,13,19,21.  

O objetivo das técnicas de neuroimagem mais recentes no contexto da isquemia 

cerebral aguda é diagnosticar rapidamente as alterações isquémicas do parênquima 

encefálico (distinguir áreas de enfarte estabelecido de tecido potencialmente 

recuperável) e tratar o paciente adequadamente para obter a melhor possibilidade 

de alcançar um resultado favorável9,19,20.  

Os protocolos de neuroimagem no estudo de AVCi devem permitir avaliar o 

parênquima, os vasos cerebrais e a perfusão cerebral para diferenciar tecido 

irreversivelmente danificado (núcleo isquémico) versus tecido potencialmente 

recuperável (penumbra)9,19; também descrito como a avaliação dos 3 Cs: núcleo 

(core), coágulo (clot) e colaterais (collateral)9.  

Protocolos de neuroimagem em janela de tempo inicial (<6 horas a partir do início 

dos sintomas)  

De acordo com as diretrizes atuais, os pacientes devem ser submetidos a Tomografia 

Computadorizada sem contraste (TCSC) e Angiografia por tomografia 
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Computadorizada (ATC) para determinar a elegibilidade para trombectomia 

mecânica (TM) 20-22. 

2.7.2.1. Imagem Parenquimatosa 

A TCSC continua sendo a principal modalidade de imagem para o diagnóstico de AVCi 

agudo (com foco nas alterações hiperagudas), pelas vantagens de ser segura e rápida 

(crucial para decisão terapêutica), amplamente disponível, permitir a obtenção fácil 

de imagens de pacientes graves, descartar a presença de hemorragia intracraniana 

com quase 100% de precisão e pode detetar outras causas de sintomas 

neurológicos1,9,13,19,21,23.  

Os sinais isquémicos precoces clássicos observados na TCSC são: obscurecimento do 

núcleo lentiforme, perda da diferenciação da substância cinzenta-branca na ínsula 

(sinal da fita insular), perda da diferenciação da substância cinzenta-branca no córtex 

da superfície ou apagamento dos sulcos corticais (podem ser vistas em 

aproximadamente 30% dos pacientes com oclusão de grandes vasos da circulação 

anterior nas primeiras 3 horas, e 60% nas primeiras 6 horas após o início dos 

sintomas) e sinal da artéria hiperdensa (pode ser indicativo de um trombo dentro da 

ACM)1,9,13,19,21.  

O “sinal da artéria hiperdensa” representa o trombo intraluminal rico em hemácias e 

é considerado um substituto da obstrução arterial (Fig. 6)1,24. É altamente específico 

(95%) para oclusão de ACM, mas só pode ser visualizado em 30% a 52% das oclusões 

de ACM em imagens de origem de rotina de 3 a 5 mm. Reformatações de cortes finos 

(1mm) aumentam essa sensibilidade para aproximadamente 90%13.  
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Fig. 6: Sinal hiperdenso da ACM esquerda (seta). (Kanegar SG, et al. AJR, 2012). 

Os trombos ricos em hemácias são mais sensíveis à trombólise intravenosa do que os 

trombos ricos em fibrina24.  

Pacientes elegíveis para tratamento com trombólise intravenosa devem recebê-lo 

sem demora, mesmo que estejam sendo considerados para TM8,24.  

Um vaso hiperdenso pode parecer semelhante à aterosclerose intracraniana 

calcificada e, às vezes, ser mal interpretado como hemoconcentração, sendo por isso, 

necessário interpretar no contexto clínico apropriado13.  

O Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) é o método globalmente utilizado 

para a avaliação padronizada da extensão das alterações isquémicas precoces por 

AVCi do território da artéria cerebral média9,19.  

É uma escala categórica ordenada semi-quantitativa que divide o território da ACM 

em 10 regiões anatómicas em dois cortes axiais de TC nos níveis do gânglio basal e 

da margem ganglionar superior (Fig. 7), incluindo sete regiões no plano do núcleo 

caudado e camadas abaixo (M1, M2, M3, ínsula, núcleo lenticular, núcleo caudado e 

braço posterior da cápsula interna) e três áreas do córtex cerebral acima do núcleo 

70 AJR:198, January 2012

Kanekar et al.

Fig. 4—Unenhanced CT scan of 61-year-old man with 
dense right hemiplegia reveals hyperdense thrombus 
in M1 segment (arrow) of left middle cerebral artery 
(MCA). This finding is referred to as dense MCA sign.

Fig. 5—Schematic illustrations of diffusion-weighted imaging (DWI) and apparent diffusion coefficient (ADC) 
basics. 
A, Arrows show normal brownian motion in extracellular space with normal-size cells. 
B, Failure of sodium-potassium-ATP pump leads to intracellular edema, swelling of cells (cytotoxic edema), 
decreased extracellular fluid, and hence decrease in brownian motion.
C, Large influx of Ca2+ inside cells leads to mitochondrial damage and cellular wall disruption, which in turn 
leads to cell rupture and increase in extracellular fluid (vasogenic edema).

Fig. 6—Hyperacute stroke with penumbra pattern in 56-year-old man. 
A–C, Cerebral blood flow (CBF) (A), cerebral blood volume (CBV) (B), and mean transit time (MTT) (C) images from perfusion CT show area of mismatch between CBF and 
CBV, which is suggestive of penumbra. Area of reduced CBV (white oval, B) in left middle cerebral artery (MCA) territory is smaller than corresponding larger defect in 
CBF (arrowheads, A and C). Penumbra = CBF – CBV. There is viable tissue and patient will benefit from thrombolytic therapy. 

(Fig. 6 continues on next page)
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(M4, M5 e M6). As áreas são consideradas afetadas quando são hipodensas em 

comparação com a densidade tecidual normal esperada e a pontuação máxima é de 

10 pontos, indicando um resultado normal, subtraindo-se 1 ponto para cada área 

lesionada. Uma pontuação de 0 indica alterações isquémicas difusas em todo o 

território da ACM8,9,13,20-22,25. 

 

 
Fig. 7: Sistema de pontuação ASPECTS em território da ACM - áreas identificadas a 

cor. (Abdalkader M, et al. Journal of Stroke Res., 2023). 

Um ASPECTS <6 é considerado como sugestivo de lesão extensa e estabelecida e com 

menor probabilidade de um bom resultado18. Por isso, as diretrizes de 2019 da 

American Heart Association/American Stroke Association (AHA/ASA) 

desaconselhavam o tratamento com TM aos com AVCi agudo com ASPECTS <6 que 

se apresentem dentro de 6 horas do início dos sintomas9,13. 

Estudos recentes, sobretudo de 2022, comprovam que mesmo pacientes com 

ASPECTS < 6 (sobretudo 3 a 5) podem beneficiar da TM13,25-27. 

Uma versão do ASPECTS para circulação posterior foi desenvolvida (o pc-ASPECTS), 

que demonstrou prever o resultado funcional em AVCi (AVC) nos territórios supridos 

pelo sistema vertebrobasilar. Embora o pc-ASPECTS possa ser calculado a partir de 
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uma TCSC, o artefacto de endurecimento do feixe na fossa posterior e a baixa 

resolução espacial das estruturas do tronco encefálico são os principais fatores 

limitantes, mas a precisão é melhorada quando calculado com base nas imagens de 

origem da ATC13,19.  

2.7.2.2. Imagem Vascular 

Em potenciais candidatos à TM, um ATC da circulação intracraniana (nível Ia) e das 

artérias extracranianas (nível IIa) é recomendado durante a avaliação inicial por 

imagem20.  

As informações necessárias para a tomada de decisão terapêutica que podem ser 

obtidas a partir da ATC incluem: a identificação de oclusão de grandes vasos (OGV) e 

sua localização (Fig. 8), a avaliação da circulação colateral, bem como do arco aórtico 

e das artérias cervicais (que ajudam o intervencionista na escolha da estratégia de 

tratamento e reduzir o tempo entre a punção e a reperfusão)8,9,13,19,21,22.  

 
Fig. 8: ATC: oclusão do segmento M1 da ACM esquerda (seta): (Powers WJ. N Eng J 

Med, 2020). 

 

A ATC fornece uma visualização baseada em contraste de iodo da vasculatura 

cerebral e cervical, geralmente do arco aórtico ao vértice9,22,23. Pode haver 

n engl j med 383;3 nejm.org July 16, 2020254

T h e  n e w  e ngl a nd  j o u r na l  o f  m e dic i n e

the use of tissue plasminogen activator,4 the blood 
pressure must be lower than 185/110 mm Hg 
before and during infusion and lower than 
180/105 mm Hg for at least the first 24 hours 
afterward. Patients who have received intrave-
nous alteplase are admitted to an intensive care 

unit or specialized stroke unit for close neuro-
logic monitoring and blood-pressure control, if 
necessary.

The benefit of intravenous alteplase is time-
dependent. In a meta-analysis of nine random-
ized, controlled trials,11 32.9% of the patients in 

Figure 1. Neuroimaging from Patients with Acute Ischemic Stroke and Occlusion of the Left Middle Cerebral Artery.

Panel A shows a noncontrast computed tomographic (CT) scan of the head (transverse section) revealing slight hypo-
density in the left insular cortex (arrow). Panel B shows a CT angiogram (transverse section) revealing an occlusion of 
the first segment of the left middle cerebral artery (arrow). Panel C shows a cerebral arteriogram (anterior projection) 
revealing an occlusion of the first segment of the middle cerebral artery before mechanical thrombectomy (arrow). 
Panel D shows a cerebral arteriogram (anterior projection) revealing recanalization of the left middle cerebral artery 
after thrombectomy (arrows).
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preocupação com o uso de contraste, mas de acordo com as diretrizes da AHA de 

2019 o risco de nefropatia induzida por contraste é relativamente baixo e que 

aguardar os resultados laboratoriais pode atrasar o tratamento19.  

A ATC monofásica frequentemente realizada no pico da fase arterial tem uma 

sensibilidade de 87% a 100% e especificidade de mais de 95% a 98% para detetar 

OGV, com alta concordância entre avaliadores8,9,22. No entanto, oclusões de vasos 

médios (OVM) são negligenciadas em até um terço dos pacientes e por não ter ainda 

opacificado os vasos colaterais, pode subestimar a extensão do fluxo sanguíneo 

colateral9,13.  

A ATC multifásica (ATCm) é uma tecnologia de resolução temporal desenvolvida no 

Canadá, que demonstrou ser superior para avaliação da circulação cerebral colateral 

(uma rede de canais vasculares que sustenta o fluxo sanguíneo para as regiões 

isquémicas em caso de OGV), um preditor de desfecho após TM. Adquire imagens 

nas fases arterial inicial do arco aórtico até o vértice, seguida por duas fases arterial 

tardia e venosa inicial da base do crânio até o vértice, com um aumento mínimo na 

dose de radiação9,13,21. 

Os vasos sanguíneos colaterais compreendem vias extracranianas (ramos da artéria 

carótida externa) e intracranianas (artérias comunicantes do polígono de Willis e 

colaterais leptomeníngeas)13. Estas últimas consistem em vias colaterais 

preexistentes entre os vasos corticais que podem ser recrutadas em caso de oclusão 

proximal, desempenhando um papel importante na evolução, no manuseio e no 

prognóstico da AVCi agudo por afetarem diretamente o tamanho da penumbra 

isquémica e a progressão do enfarte após OGV (Fig. 9)13,22. 
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Fig. 9: Representação esquemática da circulação colateral. (Maguida G, et al. Jounal 

of Stroke Res., 2023). 

 

Imagens de projeção de intensidade máxima (MIP) da angiografia ATC são úteis para 

fornecer uma avaliação visual rápida da extensão das colaterais (Fig. 10)20.  

Para a pontuação da circulação colateral na ATCm, uma das classificações mais 

utilizada é de Tan que requer a leitura simultânea comparativa do lado afetado ao 

contralateral normal em todas as 3 fases, e categoriza em 4 graus: 0 (sem colaterais); 

1 (≤50% do território da ACM afetado); 2 (≥50%, mas <100% do território da ACM 

afetado) e 3 (100% do território da ACM afetado), sendo qualitativamente 

designadas como ruins/más (0-1), boas (2) e  excelente (3) colaterais 

respetivamente9,13,20,21.  
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show an increased number of pial collaterals compared to litter-
mates, but with no variation in the volume of infarcted tissue 
in middle cerebral artery (MCA) occlusion models and with no 
variation in outcomes in hindlimb ischemia models. These results 
suggest that not only the number of collaterals is important but 
also their functionality.16 Apart from pathways involved in for-

mation of pial collaterals, other pathways involved in their matu-
ration have been studied. Chloride intracellular channel-4 (CLIC4) 
has a positive effect in collateral maturation while the endothe-
lial-specific ephrin type-A receptor 4 (EphA4) has a suppress-
ing effect on pial collateral remodeling.16,17 Findings from mu-
rine models require further confirmation in humans.

Figure 1. Schematic representation of the collateral circulation of the brain. The anterior circulation is represented in dark red, the posterior circulation in 
light red, and the extracranial sources of blood flow in orange. (A) Antero-posterior and (B) lateral view of the main intracranial arteries. The persistent carot-
id-vertebrobasilar anastomoses are represented with a dashed dark red line. (C) Inferior view of the circle of Willis and a corresponding diagram showing each 
arterial component. (D) Lateral view of cranio-cervical arteries highlighting the main extra-intracranial anastomoses. Microvascular anastomoses between (1) 
the anterior cerebral artery (ACA) and the middle cerebral artery (MCA), (2) the ACA and the posterior cerebral artery (PCA), (3) the MCA and the PCA, and (4) 
the superior cerebellar artery and the posterior inferior cerebellar artery. (5) The postulated collateral pathways in the deep subcortical territory. Extra-intra-
cranial anastomoses between (6) branches of the facial artery and the ophthalmic artery, (7) the supraorbital and supratrochlear arteries and branches of the 
ophthalmic artery, (8) branches of the occipital artery and the PCA, (9) the middle meningeal artery and the ACA, and (10) branches from ascending and deep 
cervical arteries and the vertebral artery. AcommA, anterior communicating artery; R A1, A1 segment of the right ACA; L A1, A1 segment of the left ACA; R 
ICA, right internal carotid artery; L ICA, left internal carotid artery; R PcommA, right posterior communicating artery; L PcommA, left posterior communicating 
artery; R P1, P1 segment of the right PCA; L P1, P1 segment of the left PCA; BA, basilar artery. 
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Fig. 10: Avaliação da circulação colateral por ATC: excelentes colaterais (C e D); más 

colaterais (G e H). (Geisbush TR, et al. AJR, 2023). 

É bem conhecido que pacientes com colaterais ruins apresentam uma taxa de 

crescimento do enfarte mais rápida (progressores rápidos)20.  

As limitações da ATCm incluem a avaliação subótima do estado colateral em caso de 

hemodinâmica precária (por exemplo, insuficiência cardíaca) e em caso de estenose 

limitadora de fluxo nos vasos do pescoço, que pode potencialmente atrasar a 

opacificação dos vasos piais em tecido isquémico e não isquémico13.  

Informações colaterais também podem ser avaliadas por meio de imagens de 

perfusão, incluindo TC de perfusão ou RM de perfusão20.   

A ATC também pode auxiliar na compreensão da etiologia e fisiopatologia subjacente 

ao AVC, incluindo dissecção arterial, aterosclerose carotídea ou intracraniana (>90% 

de sensibilidade para estenose carotídea), membrana carotídea, e vasculopatia 

intracraniana8,13,19 e são melhores para avaliar ASPECTS nas circulações anterior e 

posterior13.  
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ware that is used to process the perfusion data. This topic is dis-
cussed at greater depth by Vagal et al. [38].

Although CTP and perfusion MRI are important techniques 
to aid in patient selection for EVT in the setting of AIS-LVO, al-
ternative techniques such as arterial spin labeling could help il-
lustrate the presence and relative size of penumbra. In addition, 
mismatch between the core and clinical symptoms, whereby 
the volume of core infarct underrepresents the patient’s clin-
ical symptoms, was part of the inclusion criteria for the DAWN 
( ClinicalTrials.gov NCT02142283) trial, and can be used to deter-
mine EVT eligibility [10].

Imaging Algorithms for Thrombectomy Candidate 
Identification

The MR CLEAN (Netherlands Trial Registry number NTR1804) 
trial and the THRACE (ClinicalTrials.gov NCT01062698) trial were 
the first randomized trials to show the efficacy of EVT for patients 
with AIS-LVO, with both trials requiring noncontrast CT to rule out 
intracranial hemorrhage and with CTA or MRA required to iden-
tify an LVO [3, 4]. The REVASCAT (ClinicalTrials.gov NCT01692379) 
trial used a more refined imaging algorithm for patient selection 

that included ASPECTS (ASPECTS of > 6 on noncontrast CT or > 
5 on DWI) as well as CTA or MRA [5]. REVASCAT found that EVT 
plus medical therapy led to higher rates of favorable outcomes 
compared with medical therapy alone in patients who presented 
within 8 hours from symptom onset, with a stronger treatment 
effect compared with the MR CLEAN trial [3, 5].

The ESCAPE trial extended the treatment window for EVT to 
up to 12 hours from symptom onset by including patients with 
 ASPECTS of 6 or greater and favorable arterial collaterals on CTA 
[6]. Patients were defined as having good-to-moderate collat-
erals on single-phase or multiphase CTA when filling of 50% or 
more of the MCA pial arterial circulation was shown, as compared 
with the normal contralateral side (Fig. 4).

The EXTEND-IA (ClinicalTrials.gov NCT01492725) and SWIFT 
PRIME (ClinicalTrials.gov NCT01657461) studies incorporated the 
use of perfusion imaging for selection of patients with AIS-LVO 
for EVT up to 6 hours from symptom onset [7, 8]. The DEFUSE 3 
and DAWN trials showed that EVT was superior to medical ther-
apy alone for the treatment of AIS-LVO in eligible patients who 
were last known to be well from 6 to either 16 or 24 hours after 
symptom onset [9, 10]. Both studies used perfusion imaging or 

E
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Fig. 4—Two patients with acute left middle cerebral artery (MCA) syndrome.
A–D, 52-year-old woman. Axial noncontrast CT image (A) shows hypoattenuation in MCA territory, and maximum-intensity-projection (MIP) image (B) from CTA shows 
occlusion of left M1 segment (arrow). Additional MIP images from CTA (C and D) show good arterial collaterals that reconstitute distal MCA territory (ovals).
E–H, 61-year-old woman. Axial noncontrast CT image (E) shows large hypoattenuation of MCA territory. MIP image from CTA (F) shows occlusion of left M1 segment 
(arrow). Additional MIP images (G and H) from CTA show poor surrounding regional collaterals and little reconstitution of distal left MCA territory (ovals).
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ware that is used to process the perfusion data. This topic is dis-
cussed at greater depth by Vagal et al. [38].

Although CTP and perfusion MRI are important techniques 
to aid in patient selection for EVT in the setting of AIS-LVO, al-
ternative techniques such as arterial spin labeling could help il-
lustrate the presence and relative size of penumbra. In addition, 
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ical symptoms, was part of the inclusion criteria for the DAWN 
( ClinicalTrials.gov NCT02142283) trial, and can be used to deter-
mine EVT eligibility [10].

Imaging Algorithms for Thrombectomy Candidate 
Identification

The MR CLEAN (Netherlands Trial Registry number NTR1804) 
trial and the THRACE (ClinicalTrials.gov NCT01062698) trial were 
the first randomized trials to show the efficacy of EVT for patients 
with AIS-LVO, with both trials requiring noncontrast CT to rule out 
intracranial hemorrhage and with CTA or MRA required to iden-
tify an LVO [3, 4]. The REVASCAT (ClinicalTrials.gov NCT01692379) 
trial used a more refined imaging algorithm for patient selection 

that included ASPECTS (ASPECTS of > 6 on noncontrast CT or > 
5 on DWI) as well as CTA or MRA [5]. REVASCAT found that EVT 
plus medical therapy led to higher rates of favorable outcomes 
compared with medical therapy alone in patients who presented 
within 8 hours from symptom onset, with a stronger treatment 
effect compared with the MR CLEAN trial [3, 5].

The ESCAPE trial extended the treatment window for EVT to 
up to 12 hours from symptom onset by including patients with 
 ASPECTS of 6 or greater and favorable arterial collaterals on CTA 
[6]. Patients were defined as having good-to-moderate collat-
erals on single-phase or multiphase CTA when filling of 50% or 
more of the MCA pial arterial circulation was shown, as compared 
with the normal contralateral side (Fig. 4).
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PRIME (ClinicalTrials.gov NCT01657461) studies incorporated the 
use of perfusion imaging for selection of patients with AIS-LVO 
for EVT up to 6 hours from symptom onset [7, 8]. The DEFUSE 3 
and DAWN trials showed that EVT was superior to medical ther-
apy alone for the treatment of AIS-LVO in eligible patients who 
were last known to be well from 6 to either 16 or 24 hours after 
symptom onset [9, 10]. Both studies used perfusion imaging or 
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Protocolos de neuroimagem em janela de tempo tardia (>6 a 24 horas a partir do 

início dos sintomas)  

Em janelas de tempo tardias, as diretrizes de 2019 da AHA/ASA, da European Stroke 

Organization, da Korean Stroke Guidelines, da Chinese Stroke Association e da 

Canadian Stroke Guidelines foram atualizadas para recomendar a obtenção de 

imagens avançadas ou multimodais para triagem e seleção de pacientes com AVCi 

agudo, nomeadamente TCSC, ATC e Perfusão por Tomografia Computadorizada (PTC) 

ou técnicas comparáveis baseadas em RM (difusão/perfusão e angiografia por 

ressonância magnética) para excluir a presença de hemorragia intracraniana, 

identificar a presença de uma OGV, quantificar o volume central isquémico e 

identificar uma incompatibilidade entre o volume central isquémico e o volume da 

penumbra13,20-22.  

2.7.2.3. Imagem da Perfusão cerebral 

A PTC é a técnica mais comumente usada para estimar a extensão da penumbra e 

também o núcleo isquémico em pacientes com OGV5,9,20,21, demonstrando alta 

sensibilidade (80-82%) e especificidade muito alta (95%)19. 

Quando ocorre um AVCi agudo, o fluxo sanguíneo e o suprimento de oxigênio para o 

cérebro diminuem rapidamente a um nível crítico e as lesões parenquimatosas 

podem ser divididas em duas zonas morfológicas: o núcleo isquémico e a penumbra4.  

Durante a aquisição para uma PTC, o cérebro é examinado repetidamente após a 

administração de um bolus de contraste intravenoso para medir a quantidade e o 

tempo que o contraste leva para passar por determinadas áreas do cérebro e podem 

ajudar a identificar o núcleo isquémico e a penumbra9,19.  

À medida que o contraste flui, o aumento relativo, o pico e a diminuição da 

radiodensidade criam curvas de atenuação-tempo que são calculadas para uma 

função de entrada e saída arterial e venosa, permitindo medir a perfusão para cada 
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voxel19; os algoritmos de software específicos do fabricante produzem mapas de 

saída codificados por cores que refletem a hemodinâmica e as alterações no volume 

sanguíneo cerebral (VSC) em comparação com o lado contralateral não afetado que 

permitem a geração de estimativas para o tempo médio de trânsito (TMT), o fluxo 

sanguíneo cerebral (FSC), o tempo até o pico máximo (Tmáx) e o VSC9,19,21-23.  

Para analisar a penumbra isquémica, deve ser revisto o mecanismo fisiopatológico 

inerente ao conceito dos quatro compartimentos teciduais (Fig. 11) que podem ser 

distinguidos pelas diversas modalidades de imagem fisiológica durante o AVC 

isquémico agudo, nomeadamente: 1) o tecido não afetado; 2) o tecido levemente 

hipoperfundido, mas que geralmente não está em risco (o tecido oligoémico); 3) o 

tecido em risco (a penumbra isquémica); e 4) o tecido já irreversivelmente danificado 

(o núcleo isquémico)19,23.  

 
Fig. 11: Representação esquemática dos compartimentos teciduais durante o AVCi 

agudo: 1. Tecido não afetado; 2. Tecido levemente hipoperfundido; 3. Área de 

penumbra isquémica; 4. Núcleo isquémico (Lee DH, et al. Korean J Radiol, 2005). 

 

Tecido não afetado: o FSC regional do tecido cerebral normal não afetado é de cerca 

de 50-60 ml/100 g/min19,23.  



 30 

A primeira resposta do tecido cerebral à diminuição da pressão de perfusão cerebral 

(PPC) é dilatar os vasos no território afetado. O VSC regional aumentará através do 

aumento dos espaços vasculares para manter o FSC. Este mecanismo é denominado 

"autorregulação" e representa a "reserva hemodinâmica" do tecido. Esta função 

autorregulatória permanecerá intacta se a diminuição da PPC estiver na faixa de 60-

130 mmHg (que está dentro da faixa da pressão arterial média), e continuará durante 

todo o processo isquémico até que o tecido cerebral seja danificado 

irreversivelmente23.  

Tecido oligoémico: abaixo do limiar, a área tecidual torna-se "oligoémica", 

caracterizada pela diminuição da perfusão tecidual sem qualquer comprometimento 

funcional ou morfológico, ou seja, hipoperfusão assintomática com recuperação 

espontânea e sem necessidade de terapia de reperfusão. O FSC é de 22-60 ml/100 

g/min19,23. O tecido cerebral nesse compartimento manterá sua função e integridade 

celular e geralmente circunda o núcleo isquémico e o tecido da penumbra23.  

Tecido em risco (penumbra): este compartimento tecidual de um enfarte iminente, 

a penumbra isquémica, com hipoperfusão sintomática pode ou não responder às 

terapias de reperfusão, dependendo da gravidade do AVCi. O FSC é 22-10 ml/100 

g/min19,23.  

O tecido pode manter sua integridade celular mesmo que já esteja sofrendo de 

comprometimento metabólico profundo. Pode persistir neste estado e ser 

sustentada pela circulação colateral e o tempo que permanecerá viável variará de 

paciente para paciente até que o FSC diminua para menos de 10 12 ml/100 g/min 

(abaixo de 20% do normal, o limiar do enfarte). Essa condição justifica a terapia de 

reperfusão19,23.  
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Núcleo isquémico: com a progressão da falha de perfusão, a zona de penumbra 

eventualmente sofre dano isquémico irreversível, tornando-se tecido morto e 

irrecuperável. O FSC é < 10 ml/100 g/min14 19,23.  

Todos esses fenómenos constituem um processo dinâmico e contínuo que apresenta 

uma variedade de alterações de acordo com a duração e a gravidade da 

hipoperfusão, e se o tecido não for reperfundido, ele sofrerá alterações irreversíveis 

ao longo do tempo23.  

Pode-se presumir aproximadamente que uma área do cérebro sem qualquer 

alteração de densidade na TCSC é um tecido em risco quando tanto o FSC quanto o 

VSC estão diminuídos, e que um bom resultado tecidual é previsível se uma área 

tecidual revelar um VSC normal ou elevado, mesmo que os mapas de tempo e FSC 

mostrem anormalidade; se tanto o FSC quanto o VSC estiverem severamente 

reduzidos ou não mensuráveis, a área tecidual geralmente sofre lesão irreversível23.  

O núcleo isquémico (Fig. 12) é geralmente definido como uma redução no FSC >70% 

ou uma redução significativa do VSC no hemisfério afetado pelo AVC em comparação 

com o hemisfério contralateral20-22.  

A penumbra (Fig. 12) é definida como uma área com atraso > 6 segundos na função 

residual tempo-máximo (Tmáx) 13,22.  
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Fig. 12: Mapa de perfusão por TC em doente com AVCI no território da ACM esquerda: 

revela grande área de penumbra isquémica (zona vermelha à esquerda) e área de 

núcleo isquémico (zona azulada à esquerda) (Yu W, et al. Front. Neurol., 2019). 

A CTP também demonstrou potencial para auxiliar na identificação de oclusões em 

vasos pequenos e médios mais distais21.  

As desvantagens da PTC são, em parte, resultado dos tempos mais longos de 

aquisição, processamento e interpretação, condicionando atrasos significativos no 

fluxo de trabalho9,19; além disso, nem sempre fornece informações precisas pela 

dependência da função cardíaca e da pressão arterial do paciente, estenose carotídea 

extracraniana (pode levar à hipoperfusão do hemisfério irrigado e resultar em 

sub/superestimação do núcleo e da penumbra, respectivamente), enfartes prévios e 

doenças da substância branca (que também podem confundir os resultados) 9,19.  

TCSC, ATC e perfusão por TC (CTP) agora compõem o protocolo de "imagem avançada 

de última geração" de muitos centros de AVC9.  

A ressonância magnética (RM) também é empregada para a avaliação do AVCi agudo, 

particularmente para pacientes que se apresentam na janela de tempo tardia ou para 

avaliar a fossa posterior e o tronco encefálico e nos pacientes que não podem receber 

contraste iodado para ATC9,19,20.  

Yu and Jiang A Simple Imaging Guide for Thrombectomy

Patient Selection per Perfusion Imaging
and Beyond
Recent studies suggested that the selection criteria per advanced
perfusion imaging in Dawn and DEFUSE 3 trials may have
excluded a significant proportion of patients who could benefit
from EVT. In a single center study of 79 patients comparing
admission infarct core per CTP and final infarct on followup
CT, Boned et al. showed that CTP overestimated infarct core for
more than 10mL in 38% of the patients (72). Therefore, CTP-
based patient selectionmay deny treatment to patients whomight
benefit from reperfusion therapy. In a matched case-controlled
study of patients with LVO on CTA and baseline ischemic core
>50mL on CTP, EVT was associated with significantly improved
functional outcome at 90 days (73). In a study of prospectively
collected data, 38% of the DAWN-ineligible patients and 41% of
DEFUSE 3- ineligible patients achieved functional independency
at 90 days after EVT (74). In another retrospective study, 30% of
DAWN and/or DEFUSE-3 ineligible patients achieved functional
independence after off-label EVT (75). Two additional studies
showed that EVT could benefit patients with large infarct core
(DWI-ASPECTS ≤ 5 or DWI lesion > 70mL) (76, 77). EVT was
also reported to be safe and effective for patients who met all
DAWN trial criteria but were treated beyond 24 h of last known
well (78).

Figure 2 showed a typical example of EVT for wake-
up stroke from middle cerebral artery occlusion. CTP or
diffusion/perfusion MRI may be unnecessary in clinical practice
in appropriately selected patients (13, 15–20).

Major Complication of EVT: Symptomatic
Intracranial Hemorrhage (sICH)
The periprocedural sICH is the most feared complication of
EVT (13–22, 57). Early pathophysiological responses to sudden
LVO are distal vasodilation to compensate for dramatic reduction
in tissue perfusion and subsequent loss of vascular reactivity.
Reperfusion leads to blood overflow into the dilated vasculature,
resulting in hyperperfusion, cerebral edema, capillary leak, or
hemorrhage (57, 79). Endothelial cell injury and impairment
of the blood-brain barrier (BBB) are likely the underlying
mechanism of ICH (79). The primary predictors of sICH are
infarct volume (80), low CBV (70), and severely delayed CBF
due to poor collaterals (81). Intensive management of high blood
pressure may reduce the risk of reperfusion injury and sICH (82).

The rate of sICH from EVT ranged from 0 to 9.3% in the 10
RCTs (Table 2). That was comparable to the risk of sICH in the
medical arms (13–22). Meta-analysis of data from the 5 landmark
studies published in 2015 showed that the rate of sICH increased
only slightly with delayed EVT (35). EVT within 16–24 h of last
known well was not associated with significant higher rate of
sICH (21, 22).

Perspectives: From Time Window to
Perfusion Mismatch and Beyond
Advanced perfusion imaging used in the 4 landmark studies has
helped demonstrating the best treatment effect of EVT (14, 16).
and extending the treatment window up to 16–24 h of last known
well (21, 22). However, the median infarct core was only 12,

FIGURE 2 | Endovascular thrombectomy for wake-up stroke. A 44 years old man woke up with right sided weakness and global aphasia. Last known well was 8 p.m.

the night before. NIHSS score was 15. Non-contrast CT showed subtle left frontal hypodensity with ASPECTS of 8 (A). CTA showed L MCA M1 occlusion (B) and CTP

revealed a large ischemic penumbra (C). He underwent thrombectomy with excellent MCA recanalization (D,E). Follow-up MRI (F) showed an infarct in the left frontal

region that was similar in size to the hypodense area on non-contrast CT and infarct core on CTP. He recovered well with only mild expressive aphasia at 3 month.

Frontiers in Neurology | www.frontiersin.org 5 May 2019 | Volume 10 | Article 502
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Um protocolo abrangente de RM deve incluir imagens ponderadas em difusão (DWI), 

o coeficiente de difusão aparente (ADC) e FLAIR para detectar alterações isquémicas 

precoces, imagens de gradiente-eco (GRE) e SWI para detectar hemorragia 

intracraniana, angiografia por RM para avaliar o estado dos vasos e RM de perfusão 

para avaliar tecido em risco (penumbra)19,20; a principal vantagem da RM é a 

sequência DWI, que é a modalidade de imagem mais sensível para avaliar isquemia 

precoce, altamente sensível (88-100%) e específica (95-100%)9,19-22.  

A ADC é usada em conjunto com a DWI para distinguir lesões verdadeiramente 

isquémicas19.  

A angiografia por subtração digital continua sendo o padrão-ouro de diagnóstico 

para determinar o envolvimento de grandes vasos, dada sua avaliação trifásica da 

circulação arterial, capilar e venosa com alta resolução temporal e espacial (Fig. 13), 

o que permite qualificar o grau de colaterais leptomeníngeas comparando-se o 

enchimento arterial pial retrógrado com o hemisfério contralateral8,19,22.  

 

Fig. 13: Imagem sequencial de angiografia de subtração digital: identifica-se oclusão 

da ACM M1 direita (seta reta), com preenchimento do território da ACM pela 

circulação colateral leptomeníngea, através artéria cerebral anterior (seta curva) 

(polígno de Willis). (Maguida G, et al: Journal of Stroke Res., 2023).  
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Por ser uma técnica de imagem invasiva com risco de complicações neurológicas de 

cerca de 1%8, não é utilizada simplesmente para fins diagnósticos, mas para 

tratamento endovascular de pacientes com indicação, o que às vezes já não é 

necessário porque constata-se a repermeabilização completa do grande vaso ou 

migração do trombo para ramos distais/pequenos vasos por ação da trombólise 

intravenosa.  

A neuroimagem não é apenas crucial para a tomada de decisões sobre o tratamento 

agudo, mas também pode ser usada para orientar o tratamento pós-agudo e a 

prevenção secundária do AVC, nomeadamente através da angio-TC de rotina 

(permite a caracterização da placa/parede do vaso, grau de estenose carotídea, 

membranas carotídeas, doença carotídea não estenótica sintomática) do Doppler 

transcraniano (avaliar alterações na parede vascular e morfologia da placa carotídea 

associadas a um maior risco de AVC recorrente)9.  

Atualmente, há diversas tecnologias em desenvolvimento, incluindo unidades 

móveis de AVC (equipadas com uma tomografia computadorizada a bordo) que 

podem ajudar a encurtar substancialmente o intervalo pré-hospitalar, 

provavelmente melhorando os resultados dos pacientes9.  

2.8. Tratamento do AVCi 

O cérebro humano é densamente povoado por uma vasta rede de neurónios (cerca 

de 130 bilhões), sinapses e fibras nervosas; no entanto, para cada minuto em que um 

paciente com AVCi não recebe tratamento, 1,9 - 2 milhões de neurónios, 14 bilhões 

de sinapses e 12 km de fibras mielinizadas são destruídos1,9.  

A frase “tempo é cérebro” continua a ser apropriada porque o tratamento médico de 

emergência do AVCi é crucial, a fim de reduzir os danos cerebrais e maximizar o 

tempo de recuperação1,4,8. Tem como objetivo principal restaurar o fluxo sanguíneo 

na região cerebral afetada nas primeiras horas após o início dos sintomas, a fim de 
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reverter e minimizar os danos causados pela privação de oxigênio e nutrientes e 

limitar danos irreversíveis e sintomas persistentes4,5,10.  

As terapias de reperfusão do cérebro isquémico consistem na restauração da 

circulação sanguínea e na reoxigenação dos tecidos afetados, promovendo a 

preservação da área de penumbra, com consequente redução do tamanho final do 

enfarte e melhoria dos desfechos clínicos, restaurando o fluxo sanguíneo para os 

tecidos vulneráveis antes que eles evoluam para o enfarte4,10.   

A trombólise é um tratamento farmacológico que envolve a infusão de um ativador 

do plasminogênio tecidual (tPA), ou um análogo do tPA para promover a lise do 

coágulo sanguíneo por meio da ativação da enzima proteolítica plasminogênio em 

plasmina. A plasmina cliva as ligações cruzadas entre as moléculas de fibrina, que 

fornecem a estrutura para os coágulos sanguíneos. Os coágulos tornam-se solúveis e 

são posteriormente degradados por outras enzimas, permitindo o restabelecimento 

do fluxo sanguíneo. Alteplase (tPA recombinante — rtPA), Retaplase e Tenecteplase 

(TNK-tPA) são exemplos de análogos reconhecidos do tPA4,19.  

A trombólise intravenosa com tPA demonstrou ser eficaz para AVCi agudo em até 3 

horas do início dos sintomas em 19954,22, sendo administrada na dose de 0,9 mg/kg 

e com dose máxima <90mg, com bolus inicial em 1 minuto de 10% da dose total e a 

restante numa infusão de 60 minutos19,24, recomendação Classe I, Nível de evidência 

B18.  

A AHA/ASA ampliou a janela de tPA intravenoso de 3 para 4,5 horas em 2009, com 

base em pesquisas europeias, aumentando o uso desse tratamento para 20% dos 

pacientes4,15,22. Pesquisas posteriores estabeleceram uma janela terapêutica mais 

estendida até 9 horas10.  
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Embora o tPA tenha demonstrado aumentar a independência funcional a longo 

prazo, a eficácia da recanalização é bastante baixa16,28, particularmente no contexto 

de OGV, restaurando a permeabilidade do vaso em apenas 30% a 40% dos casos16, 

com <1% de possibilidade de recanalização quando o coágulo excede 8 mm10.  

Evidências recentes com tenecteplase têm demonstrado reperfusão superior a 50% 

do território isquémico com melhores resultados funcionais, sendo introduzido nas 

diretrizes como alternativa ou substituto do alteplase4,5,19.  

Uma vantagem importante do tenecteplase sobre o rtPA é a forma de administração, 

visto que é aplicado em um único bolus intravenoso na dose de 0,25 mg/kg (se o 

paciente for submetido à TM) e 0,40 mg/kg (se o paciente não for submetido à TM), 

com uma dose máxima de 25 mg19.  

Após a publicação, em 2015, de cinco ensaios clínicos aleatórizados (MR CLEAN, 

ESCAPE, REVASCAT, SWIFT-PRIME e EXTEND-IA) que demonstraram benefícios do 

tratamento endovascular (trombectomia mecânica, está estabelecido nas diretrizes 

como “padrão ouro” no AVCI agudo por oclusão de grande vaso arterial quando 

tratados 6 a 12 horas após o início dos sintomas (recomendação Classe 1, Nível 

A)4,7,16,19,22,24,27-33.  

No início de 2018, dois ensaios clínicos publicados (DAWN e DEFUSE 3) estenderam 

a janela de tempo para 16 a 24 horas após o último diagnóstico bem definido4,19,20,22.  

São considerados grandes vasos arteriais intracranianos os que apresentam 

diâmetros de luz >2,0 mm, como a artéria carótida interna intracraniana (ICA; 

diâmetro típico, 3,8 mm), segemento M1 da artéria cerebral média (ACM; 2,7 mm), 

artéria basilar (3,2 mm) e a artéria vertebral (2,8 mm) 28,29. 

Os vasos médios podem ser operacionalmente definidos como artérias cerebrais com 

diâmetros de luz entre 0,75 e 2,0 mm, entrando nesta categoria as artérias M3 ACM 
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(diâmetros típicos na origem, 1,1–1,5 mm), M4 da ACM, A2 a A5 (artéria cerebral 

anterior - ACA) e P2 a P5 (artéria cerebral posterior - ACP) 29. 

A categorização de M2  ACM, A1 ACA e P1 ACP tem variado devido a variabilidade de 

diâmetro, sobretudo a M2 ACM com angioarquitetura altamente heterogênea entre 

os pacientes, exibindo padrões de ramificação que incluem bifurcação, trifurcação, 

tetrafurcação e candelabro, e variam em tamanho de 1,1 a 2,1 mm de diâmetro, 

podendo comportar-se como grande vaso quando dominante29. 

Após os cinco ensaios clínicos aleatórizados que mostraram o benefício da TM, foram 

realizadas reuniões multi-sociedade durante o 16º e 17º Congressos da World 

Federation of Interventional and Therapeutic Neuroradiology (WFITN) em 2015 e 

2017 respetivamente, dedicadas ao treinamento de médicos que realizam TM, e às 

recomendações visando um consenso sobre os requisitos mínimos para centros que 

fornecem esse tratamento28.  

Uma das recomendações é que todos os pacientes sejam tratados num centro que 

oferecesse um espectro completo de cuidados neuroendovasculares (um centro de 

nível 1), tendo em perspectiva que o excelente atendimento faz parte de uma equipa 

multidisciplinar bem-sucedida que inclui médicos de AVC totalmente treinados 

(neurorradiologistas de intervenção, neurologistas vasculares ou neurointensivistas), 

profissionais aliados e enfermeiros, com conhecimento especializado, treinamento e 

habilidades no tratamento de AVC com tarefas individuais bem definidas, interação 

regular com outras disciplinas e todos liderados por um médico de AVC com sólida 

experiência no tratamento de doenças neurovasculares19,28.  

Dada a quantidade significativa de assistência que os doentes com AVC necessitam 

para se reintegrarem na comunidade, o centro deve ter acesso a serviços de 

fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, bem como um plano coordenado 

para avaliação das necessidades de reabilitação28.  
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Em Portugal, a TM foi introduzida a nível nacional durante o primeiro semestre de 

2015, tendo sido implementado a “Via Verde” de Cuidados para AVC Agudo com o 

objetivo de otimizar o cuidado de doentes com AVC agudo, reduzindo o tempo entre 

o início dos sintomas e o início do tratamento11,34. Foram criados nove centros de 

centro de nível 1, nomeadamente: quatro no Norte (um em Braga e três no Porto), 

um no Centro (em Coimbra) e quatro na área metropolitana de Lisboa. Os doentes 

admitidos num centro de nível 2 seriam submetidos a trombólise endovenosa, se 

indicado, e, em seguida, após contacto prévio, seriam transferidos para tratamento 

no centro de nível 134.  

As diretrizes clínicas recomendavam o tratamento por TM apenas para a pontuação 

NIHSS ≥ 6 e ASPECTS ≥ 6 de OGV em até 24 horas20,22,33, mas estudos recentes 

sobretudo de 2022, comprovam que mesmo pacientes com ASPECTS < 6 (sobretudo 

3 a 5) podem se beneficiar da TM13,25-27,33. 

Os possíveis critérios de seleção para o tratamento são baseados na idade, 

comorbilidades, duração e gravidade dos sintomas do AVC (pela pontuação de 

National Institutes of Health “NIHSS”), achados da imagem, nomeadamente: 

pontuação de tomografia computadorizada precoce do programa de AVC de Alberta 

(ASPECTS) e localização do trombo30,32.  

Os principais critérios são os seguintes: mRS prévio (0-1); OGV (ACI, M1 ACM); Idade 

≥ 18 anos; Gravidade do AVC (NIHSS ≥ 6 e ≤ 25, ASPECTS ≥ 6; Esperança de vida (>6 

meses). Para candidatos à trombólise:  início dos sintomas (<4,5 horas); sem 

anticoagulantes orais13,19,25-27,33.  

Nos pacientes com janela temporal >4,5 horas ou com tempo de início desconhecido 

(Wake-up stroke), as imagens de incompatibilidade da perfusão por TC (pequeno 

enfarte e grande penumbra isquémica), incompatibilidade entre (FLAIR)/DWI ou 

incompatibilidade clínico-radiológica (déficit grave e pequeno volume de enfarte, e 
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vice-versa) devem ser usadas para determinar a elegibilidade para trombolíticos 

intravenosos9,19,22.  

Com o refinamento adicional dos dispositivos endovasculares adaptados para vasos 

menores, tornando os procedimentos ainda mais seguros, os estudos recentes 

ampliaram a possibilidade de TM para oclusões dos vasos arteriais intracranianos de 

médio calibre, sobretudo segmentos M2 ACM, em pacientes cuidadosamente 

selecionados (recomendação classe IIB), de acordo com as diretrizes da 

AHA/ASA16,20,21,33. 

Mesmo para os doentes candidatos a TM, continuam a ser indicados trombolíticos 

intravenosos (se forem elegíveis), e ambos são usados em combinação para atingir e 

manter a permeabilidade dos vasos4,9.  

O principal objetivo da TM é remover o trombo para promover a recanalização 

precoce de um território isquémico e limitar o tamanho e a extensão (gravidade) do 

AVC, de modo a melhorar o resultado clínico e prevenir a incapacidade a longo 

prazo29,34, podendo ser feita com stent retriever, por aspiração (penumbra) ou uma 

abordagem combinada (solumbra) (Fig. 14)4,24.  

 
Fig. 14: Representação esquemática das diferentes técnicas de TM no AVCi agudo: 

Aspiração (à esquerda); Stent retriever (no centro) e combinada (à direita) (Martins 

ECC, et al. JACC Cardiovascular Interventions, 2020). catheter (Figure 3). All 3 should be advanced securely
into the ipsilateral ICA. The latter allows temporary
antegrade arterial occlusion during removal of the
thrombus through inflation of an outer compliant
balloon, which has been associated with improved
recanalization rates and clinical outcomes (39). The
downside is that it requires large sheaths (7- to 9-F),
potentially increasing the risk for vascular complica-
tions. Regardless of the platform used, the operator
mustbeawareof its internaldiameter so that thesystem
is compatible with the chosen thrombectomy device.

MT is also feasible to treat LVO of the posterior
cerebral circulation, most notably basilar artery oc-
clusion, with high recanalization rates and favorable
outcomes (40,41). In such cases, the guide catheter or
long sheath is introduced into one of the vertebral
arteries, preferably the larger one. Of note, <1% of the
population enrolled in the main MT trials included
patients with basilar artery AIS. However, identifica-
tion within the therapeutic time window can be life-
saving because the natural history of basilar artery
AIS tends to be devastating, even if no randomized
trial has addressed, specifically, this population sub-
set. The decision to treat this artery should be taken
after stroke team discussion and consent from a
neurologist.

Another important technical aspect of the proced-
ure is that patients usually maintain some level of
consciousness and generally are hemodynamically

stable, so general anesthesia and tracheal intubation
are rarely required. In fact, they are avoided so as not
to induce hypotension, which could enlarge brain
infarct size and compromise clinical neurological
assessment.

TECHNIQUES FOR ACCESSING THE

ARTERIAL OCCLUSION

Regardless of the approach, as with PPCI, the final goal
is to achieve vessel recanalization and distal reperfu-
sion of the jeopardized territory. Downstream reper-
fusion can be assessed using angiography with the
modified Treatment in Cerebral Ischemia scale
(derived from TIMI [Thrombolysis In Myocardial
Infarction] flow grade), on which a score of 0 indicates
no flow and of 3 indicates complete reperfusion,
including all distal branches with normal flow (42).
Also important is the concept of the first-pass effect,
whereby better results are obtained when reperfusion
is achieved in the very first attempt of cerebral
recanalization, regardless of the device used (43).

For the delivery of any thrombectomy device, the
thrombus must be first accessed by the microcatheter
and guidewire (biaxial technique) or using a system
composed of 3 devices, an intermediate catheter, a
microcatheter, and a guidewire (triaxial technique),
as illustrated in Figure 4. The guidewire, also called a
microguide by neurointerventionalists, consists of a

FIGURE 5 Main Thrombectomy Techniques

Aspiration technique performed through a distal aspiration catheter (green catheter). Stent retriever technique in which a stent retriever is delivered, deployed with the
microcatheter (blue catheter), and then removed from the patient after a waiting period of 5 mi. The Solumbra technique is the combination of both techniques: distal
aspiration (with distal aspiration catheter) along with a stent retriever.

Carvalho de Campos Martins et al. J A C C : C A R D I O V A S C U L A R I N T E R V E N T I O N S V O L . 1 3 , N O . 1 4 , 2 0 2 0

Mechanical Thrombectomy and PPCI J U L Y 2 7 , 2 0 2 0 : 1 6 8 3 – 9 6

1692
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As características de imagem do trombo podem potencialmente orientar na escolha 

da técnica de TM, por exemplo, os trombos ricos em hemácias (hiperdensos na TCSC) 

são mais fáceis de recuperar pela técnica de stent retriever e têm maior chance de 

recanalização com terapias fibrinolíticas devido à sua menor rigidez, maior 

permeabilidade e menor atrito com a parede do vaso13; contudo, a aspiração direta 

demonstrou ser uma modalidade mais rápida e económica quando comparada a uma 

abordagem de stent retriever de primeira linha16.  

Trombos ricos em hemácias também são mais propensos à fragmentação, tornando-

se necessário o uso de cateteres-guia de balão para diminuir o risco de êmbolos para 

novos territórios13,16.  

Apesar da capacidade da trombólise intravenosa e da TM de interromper a isquémia 

e restaurar o suprimento sanguíneo cerebral, não limitam os danos cerebrais 

causados pela inflamação e outros processos durante a reperfusão, sendo necessário 

incorporar como objetivo secundário e complementar da terapia do AVC o uso de 

agentes farmacológicos que limitem os danos celulares para aprimorar os 

tratamentos do AVC4,10.  

A recanalização do vaso ocluído e a reperfusão do leito capilar distal são ambas 

medidas de revascularização, e esta pode ser avaliada de várias maneiras, sendo o 

uso da escala de trombólise modificada no enfarte cerebral (mTICI), a favorecida 

pelos especialistas em AVC e comunidade intervencionista30.  

A escala mTICI (Quadro 1) é um sistema de pontuação utilizado para avaliar o grau de 

reperfusão alcançado após trombectomia mecânica. Utiliza 5 graus: 0-1 (sem ou com 

perfusão mínima); 2a (preenchimento de território parcial < 50%); 2b 

(preenchimento de território parcial ≥ 50%); 2c (perfusão quase completa, com fluxo 

lento ou discretos êmbolos distais); 3 (perfusão completa)13,24.  
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Quadro 1: Proposta da classificação da escala mTICI. (Tung EL, et al. Stroke, 2017). 

 

É considerada revascularização tecnicamente bem-sucedida como representando 

mTICI de grau ≥2b, enquanto que um bom resultado clínico é uma medida do grau 

de independência funcional com uma pontuação de 0-2 na escala modificada de 

Rankin (mRS) avaliada 90 dias após o tratamento20,30,32,36.  

A hemorragia intracraniana (HIC) periprocedimento é a complicação mais temida da 

TM, definida como a presença de nova hemorragia intracraniana em imagens 

cerebrais pós-tratamento (em 24 horas a 48 horas), com deterioração clínica indicada 

por aumento na pontuação NIHSS de ≥4 pontos22,25,26,28.  

2.9. Avaliação da qualidade dos cuidados prestados ao doente com AVCi 

A escala mRS (Fig. 15) mede o grau de incapacidade neurológica funcional após um 

AVC. Pode ser avaliada pessoalmente ou por telefone com o paciente ou cuidador, 

sendo pontuado em uma escala ordinal que varia de 0 (autónomo, sem sintomas); 1 

(autónomo, com sintomas); 2 (independente mas precisa de ajuda nas atividades 

complexas, como conduzir, gestão de finanças); 3 (anda sozinho, mas precisa de 

ajuda nas atividades simples, como vestir, cozinhar); 4 (não consegue andar sozinho, 

mas com ajuda para locomoção e também para higiene pessoal – não necessita da 

cuidados de enfermagem constante); 5 (não consegue andar sozinho, nem com ajuda 

– necessita da cuidados de enfermagem constante); a 6 (morte)37.  

 

 

Tung et al  Which TICI Best Defines Near Complete Reperfusion  2489

In this study, we examined the ability of a variety of TICI 
scales to discern differences in early neurological outcome and 
functional independence at 90 days posttreatment in patients 
with emergent large vessel occlusion of the middle cerebral 
artery or internal carotid artery (ICA) treated with MT. This 
analysis was performed using the oTICI, mTICI, and mTICI 
2c recanalization scales with the goal of identifying clinically 
significant differences between these grading systems.

Methods
Patients
Institutional review board approval was obtained for a retrospective 
review of all MT patients treated at a single comprehensive stroke 
center between January 1, 2015, and May 31, 2016. We included all 
patients with an ICA or M1 segment of the middle cerebral artery 
occlusion (n=134). Five patients with missing imaging were excluded, 
leaving 129 patients for further analysis. We did include patients who 
had concomitant cervical ICA stenosis or occlusion (tandem lesions). 
We excluded patients with isolated M2 segment occlusions, as well as 
those with posterior circulation occlusions.

Endovascular Treatment
Patients were considered eligible for MT at our institution if they 
had documented ICA or M1 segment occlusion on computed tomo-
graphic angiography, had an admission National Institutes of Health 
stroke scale (NIHSS) score of ≥6, treatment could be initiated within 
6 hours from symptom onset, and evidence of small to medium 
infarct core based on assessment of noncontrast computed tomogra-
phy Alberta Stroke Program Early CT Score of ≥6. During the later 
portion of this study, a small number of patients who were beyond 6 
hours from symptom onset were treated if they had evidence of small 
infarct core based on diffusion-weighted imaging on MRI, which we 
defined as a core lesion of <70 mL.

All patients were treated under conscious sedation except those 
who had been intubated for airway protection. We did not elec-
tively intubate any patients. All patients were treated with a triaxial 
configuration of cervical guide catheter, a local aspiration catheter 
(ACE64 or ACE68; Penumbra Inc, Alameda, CA), along with a 
stent-retriever. Both Solitaire (Covidien Medtronic Inc, Mansfield, 
MA) and Trevo (Stryker Neurovascular Inc, Kalamazoo, MI) devices 
were used. The local aspiration catheter was placed as close in prox-
imity to the occlusion as safely possible. During the study period, 
our technique evolved from one where the stent-retriever was with-
drawn into the local aspiration catheter to one where both the stent-
retriever and local aspiration catheter were withdrawn as a unit into 
a large bore guiding catheter in the cervical ICA. The aspiration on 
the local catheter was performed by automatic pump. We did not use 
a balloon guide catheter in any cases in this series. Multiple passes 
were performed at the discretion of the treating neurointerventional-
ist, with the goal to achieve at least TICI 2b recanalization. We did 
not use adjunctive intra-arterial tissue-type plasminogen activator in 
any cases.

Image Analysis
Two experienced interventional neuroradiologists (R.A. McTaggart 
and M.V. Jayaraman) independently evaluated patient angiograms, 
blinded to all clinical data. Readers estimated the percent recanaliza-
tion achieved after MT intervention based on the final run of digital 
subtraction angiography. This percentage recanalization number was 
then used to assign the TICI grade for both the oTICI and mTICI 
scales. In addition, readers also separately indicated whether the case 
qualified as mTICI 2c classification. TICI grades for oTICI, mTICI, 
and mTICI 2c scales were determined based on these 2 data points. 
Cases with score discrepancies were adjudicated, by the same 2 read-
ers in a joint reading session, until a blinded consensus was reached, 
producing a unified data set.

Percent reperfusion was used for 2 reasons: (1) percent is an objec-
tive measure that can be simultaneously translated into the 3 scales 
without the risk of biasing each other; (2) because we are evaluating 
an alternative scoring system to mTICI, it was essential to evaluate 
perfusion using a metric that was not tied inherently to mTICI scor-
ing. In an effort to minimize any anchoring effect because of 50% and 
66% perfusion translating back into the mTICI system, radiologists 
explicitly understood that their estimates of perfusion should not cor-
respond with oTICI or any scale but rather their best guess of actual 
percent of perfusion.

Clinical Assessment
The stroke center quality database was queried for the following: 
patient age, sex, site of intracranial location, whether or not intrave-
nous tissue-type plasminogen activator was administered, time from 
noncontrast computed tomographic scan to start of angiography, 
NIHSS at admission and discharge, and modified Rankin Scale score 
(mRS) at 90 days after treatment. NIHSS at discharge was recorded 
by the clinical team caring for the patient and performed by certified 
raters in all cases. The raters were not blinded to the outcome of the 
procedure. Early neurological improvement was assessed by looking 
at the change in NIHSS between admission and discharge from acute 
hospitalization. Independence was defined as a 90-day mRS score 
of 0 to 2. Whenever possible, the mRS was recorded by the vascular 
neurologist seeing the patient in clinical follow-up but not blinded to 
the outcome of the procedure. If this was not possible, then a tele-
phone assessment using a structured interview was used. In 2 patients 
(1.5%), the 90-day mRS could not be obtained by either in-person or 
telephone assessment.

Statistical Analysis
All analyses were conducted using SAS Software 9.4 (SAS Inc, Cary, 
NC). Agreement between 2 radiologists for each TICI version was 
calculated using a Cohen’s Kappa, Kendall’s Tau, and intraclass cor-
relation coefficient with using the SAS macro programs MAGREE 
and INTRACC, respectively. Differences in NIHSS between oTICI, 
mTICI, and mTICI 2C scores were examined using generalized mod-
eling assuming a normal distribution or ordinal modeling, assuming 
a binominal distribution (0–6), using the SAS procedure GLIMMIX. 
Modeling was not adjusted for confounding variables given con-
cerns of overfit, multicollinearity, and interaction effects (violation of 

Table 1. Comparison of the Existing TICI Grading Scale Criteria

TICI Grade Original TICI Modified TICI Modified TICI With 2c

0/1 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 … … Near complete perfusion except slow 
flow or few distal cortical emboli

3 Complete perfusion Complete perfusion Complete perfusion

TICI indicates thrombolysis in cerebral infarction.
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Fig. 15: Representação esquemática da classificação mRS. (Saver JL, et al. Stroke, 

2021). 

Os resultados clínicos da revascularização do AVC são multifatoriais, dependendo de 

fatores intrínsecos ao paciente (como idade, gravidade do AVC, tempo desde o início 

dos sintomas, estado funcional pré-AVC, glicose sérica, hipertensão, histórico de AVC 

anterior, mRS basal, presença de oclusão em tandem, tamanho/lado de um enfarte 

completo e vasos colaterais), fatores de procedimento (como tempo para 

revascularização e conclusão da revascularização), e a resposta do paciente (a uma 

série de intervenções em terapia intensiva e depois reabilitação)30,32. 

Em geral, as métricas de tempo de fluxo de trabalho do tratamento endovascular de 

AVC agudo foram projetadas para medir o desempenho agregado de resultados 

hospitalares ou clínicos, com objetivo de definir os padrões mínimos aceitáveis4 para 

garantia e controle de qualidade37.  

Seo W-K et al (2021) desenvolveram um novo sistema de pontuação (TAB-TICI) para 

avaliar a recanalização bem-sucedida da trombectomia endovascular 

compreendendo quatro itens: tempo da chagada ao SU à punção arterial femoral 

(“T”- Time); uso dispositivos adjuvantes (“A” – Adjuvant devices); presença de 

sangramento intracraniano periprocedimento (“B” - Bleeding); e estado de 

reperfusão pós-trombectomia (mTICI). A pontuação TAB-TICI parece ser adequada 
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intensifier terms, (3) health state terms, and (4) valence 
terms. All have been employed for the mRS, but in an 
unsystematic and often contradictory manner. As a 
result, the meaning of the results of clinical trials using 
the mRS as the primary end point is often obscure and 
opaque to readers.

Two of these label types were included in Rankin’s orig-
inal description of the scale: numeric values and scalar/
intensifier terms. However, both of these rubric categories 
are intrinsically unable to usefully convey the meaning of 
mRS outcomes. The mRS has 7 distinctly enumerated lev-
els: mRS score 0, 1, 2, 3, 4, 5, and 6. But these numeric 
values alone provide no information about the qualitative 
contours of their outcome levels. A phrase like Treat-
ment B yielded a 5% absolute increase in patients with 
a score of mRS 0 to 2 has no clinical import for readers 
not already intimately familiar with the mRS. Scalar and 
intensifier terms identify different degrees of the nouns 
or adjectives they modify. The original mRS denoted its 
categories with 5 scalar/intensifier terms modifying the 
noun disability: no significant disability/slight disability/
moderate disability/moderately severe disability/severe 
disability. Unfortunately, scalar/intensifier terms tend to 
lose interpretability when applied to 4 or more levels of 
outcome. Such is the case with the mRS. The distinctions 
between slight versus moderate, moderately severe ver-
sus severe, and other transitions is not conveyed with any 
clarity by the scalar labels.

In contrast, the other 2 brief rubric types—health 
state terms and valence terms—do have the potentialvto 

provide meaningful descriptor terms for each of the 
mRS levels. But as they were not employed in the origi-
nal delineation of the scale, the appropriate labels within 
these categories to affix to the mRS levels was unspeci-
fied. Driven by the ineluctable need to use such terms to 
convey study results, many clinical trialists have deployed 
them, but in a bewildering variety of ways, often in mutu-
ally contradictory fashion. Health state terms indicate 
the presence or absence of particular states of being. 
Health state appellations applied to different mRS lev-
els have included: Disability-free, Disabled, Independent, 
Dependent, Ambulatory, Non-Ambulatory, and Capable 
of Bodily Self-Care.

CONSENSUS PROCESS
The Consensus recommendations were developed using 
a mixed-methods process. The STAIR X1 group meet-
ing was attended by 142 participants, including 40 aca-
demic physician and scientists who design and conduct 
acute stroke clinical trials, 14 NIH Program Officers, 15 
FDA officials, and 73 industry representatives including 
industry scientists, physicians, and executives. The aca-
demic participants included noninterventional vascular 
neurologists (28), neuroendovascular interventionalists 
(5), neurocritical care neurologists (3), neurosurgeons 
(2), statisticians (1), and preclinical neuroscientists (1). 
Geographically, attendees were from the United States 
(120), Canada (2), Europe (11), Asia (8), and Australia 
(1). There were 76 men and 66 women.

Figure 2. Examples of use of person-icons to illustrate the 7 modified Rankin Scale (mRS) health states. 
Panel (A) provides a set of male person icons. Panel (B) provides a set of female person-icons. A running figure represents the highest, symptom-
free functional level (mRS score 0); a walking figure carrying a briefcase represents having symptoms but able to work (mRS score 1); a figure 
standing still represents being able to live independently (mRS score 2); a bent figure with a cane represents more severe impairment causing 
dependency but not loss of ambulation without assistance on another person (mRS score 3); a figure using a walker being helped by a caregiver 
represents loss of ambulation without assistance of another person and/or loss of ability to perform bodily self-care (mRS score 4); a bedridden 
figure represents needing continuous care (mRS score 5); and gravestones represent fatal outcome (mRS score 6). These figures are labeled 
with health-state terms. In the Appendix are figures labeled with scalar/intensity terms (Figure IIA and IIB in the Data Supplement) and valence 
terms (Figure IIIA and IIIB in the Data Supplement).
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para garantia/controle de qualidade, monitoramento longitudinal, comparações 

entre diferentes organizações e atividades académicas36.  

O sistema de pontuação única varia de 0 a 5 incluindo os quatro itens (com pontuação 

mais alta indicando pior desempenho); com base nos resultados, classificaram o 

desempenho em três graus: excelente (0), regular (1 e 2) e ruim (3-5)36.  

Por convenção, os resultados funcionais são indicadores de qualidade comummente 

avaliados usando, durante a hospitalização inicial, a pontuação NIHSS (24-48 horas 

após o tratamento) e, em seguida, geralmente em 90 dias, usando o mRS30-32.   

Embora seja ideal avaliar o paciente pessoalmente, isso nem sempre é possível, e a 

avaliação telefónica do mRS é uma alternativa razoável e bem validada30.  

Segundo Yu et al, “a Organização Mundial da Saúde define qualidade do atendimento 

como o grau em que os serviços de saúde para indivíduos e populações aumentam a 

probabilidade de resultados de saúde desejados” 38.  

As medidas de qualidade (como qualquer medida objetiva desenvolvida para apoiar 

a autoavaliação e a melhoria de desempenho) devem ser frequentemente 

reavaliadas, atualizadas e apoiadas pelo mais alto nível de evidência fornecido em 

ensaios clínicos38,39.  

Para avaliação de qualidade do atendimento de AVC pode medir-se o resultado 

(morte ou incapacidade), o processo (acesso a exames radiológicos) e a estrutura do 

atendimento (instalações, equipamentos, disponibilidade de equipa multidisciplinar 

treinada); deve ter sempre presente que qualquer que seja a medida de processo 

utilizada, não deve se restringir a profissões individuais, mas sim abranger a 

qualidade de todo o serviço39.  
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2.10. Avaliação da colaboração interprofissional 

Como a colaboração de vários domínios e partes num hospital é essencial para 

reduzir efetivamente as métricas de tempo de fluxo de trabalho em um ambiente de 

gerenciamento de AVC agudo, o tempo de SU para punção arterial femoral como um 

item relacionado ao desempenho do procedimento é vantajoso, pois representa a 

capacidade da equipa de tratamento de AVCi agudo36.  

Assim, reconhece-se que é necessário um esforço conjunto da equipa para garantir 

um fluxo de trabalho eficiente, oportuno e cuidados seguros e eficazes, sendo 

imperiosa a prática colaborativa multidisciplinar35.  

Na sua essência, a colaboração interprofissional ocorre quando dois ou mais 

profissionais de saúde de diferentes experiências profissionais trabalham em 

conjunto para produzir um resultado desejado e partilhado. Permite a troca de 

conhecimentos e habilidades clínicas para o tratamento ideal de um paciente, o que 

requer respeito mútuo e o reconhecimento dos papéis dos diferentes profissionais 

numa equipa, e sobretudo a vontade de compreender o trabalho de outras 

profissões18,35,40-43.  

Foi demonstrado que a colaboração nos cuidados de saúde melhora os resultados 

dos pacientes, diminuindo as taxas de morbilidade e mortalidade e traz benefícios 

aos prestadores de cuidados de saúde, incluindo a redução do trabalho extra e o 

aumento da satisfação no trabalho39,40,44,45.  

Muitos questionários estão disponíveis para medir a colaboração, destacando-se a 

Escala de Avaliação da Colaboração da Equipa Interprofissional desenvolvida por 

Orchard et al que consiste nas subescalas parceria, cooperação e coordenação46,47.  

Neste estudo será utilizada a versão desta escala traduzida para português, adaptada 

e validada para o contexto brasileiro (Bispo e Rossit, 2019).  



 45 

A AITCS II-BR é um instrumento diagnóstico desenvolvido para medir a colaboração 

interprofissional dos membros de uma equipa.  

Consiste de 23 assertivas consideradas características da colaboração 

interprofissional (a maneira como uma equipa trabalha e atua).  

Os itens da Escala representam três elementos que são considerados fundamentais 

para a prática colaborativa.  

Estas subescalas são: (1) Parceria – 8 itens, (2) Cooperação – 8 itens e (3) 

Coordenação – 7 itens.  
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3. Objetivos 

1. Avaliar a associação entre a recanalização tecnicamente bem-sucedida e o 

bom resultado clínico no tratamento endovascular (trombectomia) do Acidente 

Vascular Cerebral isquémico agudo. 

2. Analisar a perceção dos diferentes membros das equipas de atendimento do 

AVC (via verde) do Hospital Santo António do Porto sobre a prática colaborativa. 

Pretende-se responder as seguintes perguntas de investigação: 

A. Existe associação entre o sucesso da recanalização e bom resultado clínico 

aos 90 dias? 

B. Qual é a importância que os profissionais da via verde do AVC atribuem à 

prática colaborativa para o sucesso da trombectomia mecânica? 
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4. Metodologia  

O projeto submetido inclui dois estudos: um sobre a avaliação da qualidade do 

atendimento do doente com AVC Isquémico agudo (correspondente ao objetivo 1) e 

um outro estudo sobre a percepção da prática colaborativa dos diferentes membros 

das equipas (correspondente ao objetivo 2). 

4.1. Qualidade do atendimento do doente com AVC isquémico agudo 

Foi realizado um estudo quantitativo, observacional, descritivo, retrospetivo dos 

pacientes tratados por via endovascular (trombectomia) por AVCi agudo no Serviço 

de Neurorradiologia - Paulo Mendo do anteriormente designado Centro Hospitalar 

Universitário do Porto (CHUdSA), atual Unidade Local de Saúde de Santo António 

(ULSSA) nos anos de 2022 e 2023. 

O Serviço de Neurorradiologia - Paulo Mendo do HSA, realiza procedimentos 

endovasculares eletivos referenciado por várias unidades de saúde, incluindo os 

Centros Hospitalares de Trás os Montes e Alto Douro (CHTMAD) e do Nordeste 

Transmontano (CHNE), e em parceria com o Centro Hospitalar de São João (CHSJ), 

integra a escala da Via Verde do AVC (VVAVC), que assegura a realização da 

trombectomia mecânica, 24 horas por dia durante todo o ano, a doentes 

selecionados do CHUP e CHSJ, bem como dos Centros Hospitalares Tâmega e Sousa 

(CHTS), do Alto Ave (CHAV) e de Trás os Montes e Alto Douro (CHTMAD) e da Unidade 

de Saúde Local de Matosinhos (ULSM). 

A análise utilizando o sistema de pontuação TAB-TICI sugerida por Seo W-K et al, é 

baseada numa escala produzida para avaliar a recanalização bem sucedida, pelo 

desempenho técnico da trombectomia. 

Classifica-se em três graus (excelente, bom e mau), através de uma pontuação em 

função dos seguintes fatores: o tempo desde a chegada ao serviço de urgência até à 

punção arterial (T), os dispositivos adjuvantes usados (A), o sangramento 
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intracraniano durante o procedimento (B) e o estado de reperfusão pós-

trombectomia (TICI)35. 

Se o tempo desde a chegada ao serviço de urgência até à punção arterial (T) > 110 

minutos, pontua-se 1 e ≤ 110 minutos 0; em caso de uso de dispositivo adjuvante (A), 

pontua-se 1, se negativo 0; quando há sangramento intracraniano durante o 

procedimento (B), pontua-se 1, se negativo 0. Quanto a recanalização, mTICI 0-1 

pontua-se 2; mTICI 2a pontua-se 1, mTICI 2b-3 pontua-se 0 (Quadro 2)36.  

 

Quadro 2: Componentes da pontuação TAB-TICI 

Acrónimo Item Resultado Pontuação 

T Tempo SU- punção arterial >110 min 1 

≤ 110 min 0 

A Uso de dispositivo adjuvante Sim 1 

Não 0 

B Sangramento intracraniano 

durante o procedimento 

Sim 1 

Não 0 

TICI Grau de recanalização (mTICI) 0-1 2 

2A 1 

2B-3 0 

TAB-TICI 0-5 

 

Deste modo, a pontuação TAB-TICI varia de 0 a 5 e o desempenho será excelente (0), 

bom (1-2) e mau (3-5)36. 

Foram incluídos os pacientes com idade superior a 18 anos, que tiveram oclusão 

arterial na circulação anterior (artéria carótida interna ou segmentos M1/M2 da 
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artéria cerebral média) demonstrada por angiografia por tomografia computorizada 

(ATC) ou por angiografia por subtração digital (DSA) e com pontuação mRS basal ≤2. 

Durante este período foram submetidos à trombectomia mecânica cerca de 420 

doentes com AVCi agudo. Destes foram excluídos 46 casos da circulação posterior 

(artéria basilar), e dos 374 casos da circulação anterior, excluíram-se 2 casos (< 18 

anos), 43 (mRS basal >2), 1 caso (dissecção da artéria carótida interna cervical), 1 caso 

(segmento M3 da artéria cerebral média), 1 (rotura de segmento M2 da artéria 

cerebral média) e 72 casos (com dados incompletos no livro de registo e/ou processo 

clínico eletrônico), totalizando 119 casos. Portanto, foram estudados um total de 254 

casos que cumprem com os critérios de inclusão.    

Os dados foram obtidos a partir de consulta dos processos clínicos eletrônicos, de 

relatórios angiográficos, livros de registos e reavaliação de imagens de sistema de 

comunicação e arquivamento de imagens (PACS).  

As características dos pacientes incluíram as seguintes variáveis: idade, sexo, 

antecedentes patológicos pessoais (fibrilação auricular, uso de hipocoagulantes, 

hipertensão arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, acidente vascular cerebral 

prévio), pontuação NIHSS (antes do tratamento) e pontuação mRS basal. 

As características de imagem incluíram: a localização da artéria ocluída, grau de 

colaterais, sinal de artéria hiperdensa, oclusão Tandem e pontuação de ASPECTS. 

As características do tratamento incluíram: o tempo entre o início dos sintomas e a 

chegada ao hospital para tratamento endovascular, o tempo desde a chegada à sala 

de urgência até a chegada à sala de angiografia, o tempo desde a chegada à sala de 

angiografia até a punção arterial, o tempo desde a punção arterial e a 

revascularização/fim do procedimento “mTICI”, tratamento com trombolítico 

intravenoso, anestesia geral, uso de dispositivo de aspiração, uso de stent retriever, 
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o número de passagens durante o procedimento, a rutura de vaso durante o 

procedimento, a presença de hemorragia na TC de controlo, a escala de AVC de NIHSS 

24h pós-procedimento e mRS de 90 dias. 

A recanalização foi avaliada usando a escala de pontuação mTICI pelo médico 

Neurorradiogista intervencionista. Os dados do resultado clínico determinado em 90 

dias usando mRS foram obtidos nos registos de consulta de seguimento pelo médico 

Neurologista.  

4.2. Percepção da Prática colaborativa 

Foi realizado um estudo quantitativo, observacional, descritivo sobre a percepção 

dos profissionais que compõem as equipas de AVC em relação à prática colaborativa 

através de um questionário online da versão traduzida em português da escala de 

avaliação da colaboração interprofissional em equipa. A referida escala está 

composta por 23 itens distribuídos em três subescalas, nomeadamente parceria (8 

itens), cooperação (8 itens) e coordenação (7 itens), sendo cada item avaliado em 

uma escala Likert de 5 pontos: 1 = nunca; 2 = raramente; 3 = ocasionalmente; 4 = na 

maioria das vezes; e 5 = sempre16. 

O estudo envolveu a participação dos diferentes especialistas das equipas. Assim, 

para assegurar a participação dos especialistas das diversas equipas, foi pedido o 

consentimento informado. 

Os chefes dos serviços foram informados do objetivo do estudo e a sua cooperação 

foi solicitada. Obtido o consentimento dos chefes de serviços, foram enviados, aos 

profissionais de saúde que integram as diversas equipas da Via Verde de AVC, os 

inquéritos bem como um folheto informativo dos objetivos deste estudo, 

convidando-os a participarem, mediante um termo de consentimento informado 

através dos endereços eletrónicos e/ou por WhatsApp. 
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4.3. Análise estatística 

Os dados, para as variáveis quantitativas, são apresentados como média e desvio 

padrão ou mediana e distância interquartílica; para as variáveis categóricas, como 

frequências e percentagens. A comparação entre grupos foi realizada com base no 

teste t-Student ou no teste de Mann-Whitney quando as condições de normalidade 

ou igualdade de variâncias não eram observadas. As variáveis categóricas foram 

analisadas pelo teste de Qui-Quadrado ou o teste exato de Fisher. A regressão 

logística foi usada para estudar a relação entre a variável dependente (bom resultado 

clínico aos 90 dias após trombectomia mecânica, mRS ≤2) e as variáveis 

independentes sexo, idade, ASPECTS, Tentativas, Local do trombo, Tempo de 

recanalização, Stent retriever. Foi usado o método de seleção com base no critério 

de Wald; os valores apresentados incluem os coeficientes do modelo, os 

correspondentes Odds Ratio com os intervalos de confiança a 95% e valores de prova. 

Todas as análises foram realizadas usando o IBM SPSS Statistics (v. 30). Valores de 

prova menores que 5% foram declarados como significativos. 

4.4. Aprovação pela Comissão de Ética 

A aprovação para realizar os estudos foi obtida da Comissão de Ética do 

CHUdSA/ULSSA, garantindo-se a proteção dos dados de acordo com as normas da 

instituição, baseadas no Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados. Por tratar-

se de estudo retrospectivo, sem intervenção foi permitida a dispensa do 

consentimento informado pela Comissão de Ética. No que respeito ao estudo sobre 

prática colaborativa foi solicitado o consentimento informado dos participantes. 
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5. Resultados 

5.1. Resultados do estudo do AVC Isquémico 

Dos 254 doentes incluídos no estudo (ver Tabela 1), 150 (59,1%) foram do sexo 

feminino e 104 (40,9%) do masculino; a idade média foi de 72,5 (± 13,8) anos.  

Os antecedentes patológicos pessoais mais frequentes foram a hipertensão com 149 

(58,7%) casos, dislipidemia com 119 (46,9%) casos e FA com 70 (27,6%) casos; cerca 

de 32 (12,6%) casos tiveram AVC prévio e 54 (21,3%) casos faziam uso de 

hipocoagulantes. A mediana do NIHSS antes do tratamento foi de 15 (Distância 

interquartílica (DIQ): 9 - 19). 

Os trombos oclusivos foram identificados maioritariamente na ACM M1 com 136 

(53,5%) casos e ACM M2 com 53 (20,9%) casos, tendo-se verificado oclusão Tandem 

em 31 (12,2%) casos; identificou-se o sinal de artéria hiperdensa em 163 (64,1%) 

casos.  A mediana do ASPECTS foi de 9 (DIQ: 8 - 10). 

A mediana do tempo desde a chegada à sala de urgência até a punção arterial foi de 

53 minutos (DIQ: 40 - 94) e a mediana do tempo desde a punção arterial até a 

recanalização foi de 45 minutos (DIQ: 32 - 73). 

Todos os pacientes foram tratados com a técnica de aspiração (ADAPT),  tendo sido 

adotada a técnica de solumbra (aspiração + Stent retriever) em 127 (50%) casos; cerca 

de 88 (34,6%) casos foram igualmente tratados com trombólise intravenosa. Houve 

complicação com hemorragia intracraniana periprocedimento em 8 (3,1%) casos. 
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Tabela 1: Características dos pacientes submetidos à trombectomia mecânica por 

AVCi no serviço de Neurorradiologia – Paulo Mendo da ULLSA no período de janeiro 

de 2022 a dezembro de 2023. 

Variáveis  
Idade (anos), média (desvio padrão) 72,47 (±13,8) 
Sexo total; N (%) 
 

Feminino 150 (59,1) 
Masculino 104 (40,9) 

Antecedentes 
N (%) 

HTA 149 (58,7) 
DM2 51 (20,1) 
Dislipidemia 119 (46,9) 
FA 70 (27,6) 
Hipocoagulação 54 (21,3) 
AVC prévio 32 (12,6) 
NIHSS pré-trombectomia, mediana (DIQ) 15 (9-19) 

ASPECTS, mediana (DIQ) 9 (8-10) 
Local de oclusão 
N (%) 

ACI 34 (13,4) 
ACM M1 136 (53,5) 
ACM M2 53 (20,9) 
TANDEM (ACI+ACM) 31 (12,2) 

Sinal de artéria hiperdensa N (%) 163 (64,2) 
Trobólise IV (rtPA) 88 (34,6) 
Tempo SU a punção arterial (minutos), mediana (DIQ) 53 (40-94) 
Tempo da punção arterial a recanalização (minutos), mediana (DIQ) 45 (32-73) 
Tecnica de 
trombectomia 
N (%) 

ADAPT (aspiração) 254 (100) 

ADAPT + Stent retriever 127 (50) 

Nº passagens 
N (%) 

1 144 (56,7) 
2-3 81 (31,9) 
>3 29 (11,4) 

mTICI 
N (%) 

Má <2b 23 (9,05) 
Boa  ≥2b 231 (90,9) 

HIC peri-procedimento N (%) 8 (3,1) 
mRS 90 dias 
N (%) 

Bom ≤ 2 134 (52,8) 
Mau >2 120 (42,2) 
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Comparando os tempos de Recanalização e Punção em função do mTICI binário (má, < 

2b e boa, ≥ 2b), verifica-se que há uma diferença estatisticamente significativa. Os 

tempos medianos (DIQ) foram, respetivamente, 83 minutos (66-122) e 67 (46-111) para 

os casos classificados como más (23), e 43 (30-69) e 52 (40-87) para os casos 

classificados como boas (231). 

Quanto ao desempenho técnico da trombectomia mecânica pela classificação TAB-TICI 

(Gráfico 1), foi excelente em 102 (40,2%) de casos, bom em 137 (53,9%) e mau em 15 

(5,9%). 

 

Gráfico 1: Avaliação do desempenho técnico das trombectomias mecânicas 

realizadas no serviço de Neurorradiologia – Paulo Mendo da ULLSA no período de 

janeiro de 2022 a dezembro de 2023. 

 

Registou-se boa recanalização em 231 (90,9%) casos, o que foi conseguido com uma 

única passagem em 144 (56,7%) casos (Tabela 1).  

Foi obtido bom resultado funcional aos 90 dias em 134 (52,8%) casos (Tabelas 1 e 2). 
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A boa recanalização não teve correspondência proporcional com o bom resultado 

clínico aos 90 dias, visto que apesar da boa recanalização encontrada em 90,9% casos, 

o bom resultado funcional aos 90 dias neste grupo foi de 56,3% casos; contrariamente, 

constata-se que 82,6% dos casos com má recanalização tiveram mau resultado 

funcional aos 90 dias (Tabelas 1 e 2). 

Tabela 2: Avaliação da associação entre sexo, Idade, ASPECTS, Tentativas, Local do 

trombo, Tempo de recanalização, Stentretriver e recanalização bem-sucedida e o 

bom resultado clínico aos 90 dias após trombectomia mecânica realizada no serviço 

de Neurorradiologia – Paulo Mendo da ULLSA  no período de janeiro de 2022 a 

dezembro de 2023 

 mRS90   
Variável Nível Mau >2 Bom ≤ 2 Total Valor p 
Sexo Feminino  73 (48,7) 77 (51,3) 150 0,117 

Masculino 61 (58,7) 43 (41,3) 104  
mTICI Má < 2b 19 (82,6) 4 (17,4) 23 <0,001 

Boa ≥ 2b 101 (43,7) 130 (56,3) 231  
Idade ≤65 43 (65,2) 23 (34,8) 66 <0,001 

66-80 67 (61,5) 42 (38,5) 79  
≥81 24 (30,4) 35 (69,6) 79  

ASPECTS Mau 133 (54,1) 113 (45,9) 246 0,028 
Bom 1 (12,5) 7 (87,5) 8  

Tentativas ≤ 1 82 (56,9) 62 (43,1) 144 0,236 
2-3 40 (49,4) 41 (50,6) 81  
≥ 4 12 (41,4) 17 (58,6) 29  

Local do Trombo M1 72 (52,9) 64 (47,1) 136 0,379 
M2 32 (60,4) 21 (39,6) 53  
ACI 14 (41,2) 20 (58,8) 34  
ACI + M1/M2 16 (51,6) 15 (48,4) 31  

Recanalização  
<60 min 

≤ 30 min 32 (55,2) 26 (44,8) 58 0,509 
31-45 45 (60,8) 29 (39,2) 74  
46-60 13 (46,4) 15 (53,6) 28  
61-75 17 (50,0) 17 (50,0) 34  
76-90 8 (50,0) 8 (50,0) 16  
≥ 91 min 19 (43,2) 25 (56,8) 44  

Stent retriever Não 74 (58,3) 53 (41,7) 127 0,078 
Sim 60 (47,2) 67 (52,8) 127  
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Para construir o modelo de regressão logística, considerando como variável resposta o 

resultado funcional dicotomizado (bom, mRS ≤ 2 e mau, mRS > 2), as potenciais 

variáveis causais categorizadas (sexo, Idade, ASPECTS, Stent retriever, número de 

tentativas, local do trombo, tempo de recanalização e mTICI) foram estudadas através 

do teste de qui-quadrado, teste de independência (ver Tabela 2). Para o modelo 

ajustado foram consideradas as variáveis para as quais os valores de prova foram 

inferiores a 0.1: Idade, ASPECTS, mTICI e Stent retriever. Na construção do modelo, a 

variável ASPECTS (com somente 8 casos) produzia uma estimativa intervalar para o OR 

bastante larga pelo que foi excluída do modelo final (OR 15,085, IC 95% 1,702-133,683). 

O modelo de regressão logística final incluiu, portanto, as restantes variáveis (ver 

Tabela 3). 

Em resumo, existe uma associação do mau resultado clínico aos 90 dias com a má 

recanalização (Odds Ratio, OR, 7,1 vezes maior que a respetiva classe referência mTICI 

≥ 2B), ter usado um Stent retriever (OR 1,8 vezes maior que a classe de referência, sem 

Stent retriever) e a idade, cujo OR é, considerando a classe de referência ≤ 65 anos, 1,3 

vezes maior para a classe de 66-80 anos, mas não significativo, e para a classe ≥ 81 anos 

cujo OR é 5,3 vezes maior relativamente à classe de referência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3: Modelo de regressão logística ajustado 

 Odds Ratio (IC 95%) Valor de prova 
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Recanalização 

(mTICI) 

Boa ≥ 2b Ref. <0,001 

Má < 2b 7,138  

(2,226-22,896) 

 

Stent Retriever Não Ref. <0,001 

Sim 1,772 

(1,027-3,055) 

 

Idade (anos) ≤ 65 Ref. <0,001 

66-80 1,339 

(0,681-2,611) 

0,402 

≥ 81 5,282 

(2,513-11,102) 

<0,001 

 

5.2. Resultados do estudo de prática colaborativa 

Responderam ao inquérito 15 profissionais (ver Tabela 4), dos quais, 8 (53,3%) do sexo 

masculino e 7 (46,7%) do feminino, a faixa etária mais prevalente foi a dos 31-40 anos 

com 9 (60,0%) casos, seguida de ≥ 50 com 3 (20,0%) casos; a maior parte, 7 (46,7%), 

trabalha com a equipa atual há > 5 anos, os graus académicos foram licenciatura 10 

(66,7%) casos e mestrado 5 (53,3%) casos. A distribuição dos profissionais em relação 

ao tempo de prática na profissão foi coincidentemente equivalente com o mesmo valor 

para os intervalos preconizados, com 3 (20,0%) casos cada. 

A maioria foram do serviço de Neurorradiologia 12 (80), e quanto a formação 

profissional, predominaram os técnicos de Radiologia 6 (40), seguido de Médicos 

especialistas e internos de Neurorradiologia com 4 (26,7) cada. 

 

 

Tabela 4: Perfil sociodemográfico dos profissionais das equipas VVAVC da ULSSA. 
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Variáveis Nº (%) 
Sexo; N (%) 
 

Feminino 7 (46,7) 
Masculino 8 (53,3) 

Idade (anos); N (%) 
 

< 30  2 (13,3) 
31-40 9 (60,0) 
41-50 1 (6,7) 
≥ 50 3 (20,0) 

Grau académico 
 

Licenciatura 10 (66,7) 
Mestrado 5 (33,3) 

Tempo de prática na profissão 
(anos) 
 

< 5 3 (20,0) 
6-10 3 (20,0) 
11-15 3 (20,0) 

16-20 3 (20,0) 
> 20 3 (20,0) 

Tempo de trabalho com a 
equipa atual (anos) 

< 1 1 (6,7) 
1-2 1 (6,7) 
2-3 3 (20) 
3-4 2 (13,3) 
4-5 1 (6,7) 
> 5 7 (46,7) 

Local de trabalho 
 

Serviço de Neurorradiologia 12 (80,0) 
Serviço de Radiologia 1 (6,7) 
Serviço de Urgência 1 (6,7) 
Bloco operatório 1 (6,7) 

Carga horária (horas) 40 5 (33,3) 
35 7 (46,7) 
< 35 3 (20,0) 

Formação profissional Médico especialista em 
Neurorradiologia 

4 (26,7) 

Médico interno de 
Neurorradiologia 

4 (26,7) 

Técnico de Radiologia 6 (40,0) 
Enfermeiro 1 (6,7) 

Em relação a Parceria (Tabela 5), observa-se que “1.1 - ouvem os desejos dos pacientes 

quando determinam o processo de cuidado escolhido pela equipa” frequentemente 8 
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(53,3%) e às vezes 4 (26,7%); “1.2 – encontram-se regularmente para discutir o cuidado 

ao paciente” frequentemente 6 (40%) e sempre 5 (33,3%); “1.3 – coordenam serviços 

de saúde e sociais com base nas necessidades dos pacientes” raramente 5 (33,3%) e às 

vezes 5 (33,3%); “1.4 – utilizam comunicação coesa e coerente para discutir o cuidado 

ao paciente” frequentemente 6 (40,0%) e sempre 7 (46,7%); “1.5 – estão envolvidos na 

definição de metas para cada paciente” frequentemente 6 (40,0%) e sempre 4 (26,7%); 

“1.6 – incentivam uns aos outros, os pacientes e seus familiares para utilizar os 

conhecimentos e habilidades que cada um pode trazer para desenvolver planos de 

cuidado” frequentemente 5 (33,3%) e sempre 4 (26,7%); “1.7 – trabalham com o 

paciente e sua família no ajuste dos planos de cuidado” às vezes 6 (40,0%) e sempre 4 

(26,7%).  

Os resultados mostram que os profissionais globalmente valorizam os aspetos 

referentes a parceria, mas é necessário incentivar-se a coordenação dos serviços de 

saúde e sociais com base nas necessidades dos pacientes que segundo parece é pouco 

valorizada. 

Tabela 5: Distribuição das respostas obtidas dos profissionais da ULSSA sobre a 

prática colaborativa na dimensão Parceria. 

 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 
N % N % N % N % N % N % N % 

Nunca - - 2 13,3 3 20 - - 1 6,7 1 6,7 - - 
Raramente - - 1 6,7 5 33,3 - - 1 6,7 2 13,3 2 13,3 
Às vezes 4 26,7 1 6,7 5 33,3 2 13,3 3 20 3 20 6 40 
Frequente 8 53,3 6 40 1 6,7 6 40 6 40 5 33,3 3 20 
Sempre 3 20 5 33,3 1 6,7 7 46,7 4 26,7 4 26,7 4 26,7 
Total 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 

 

Em relação a Cooperação (Tabela 6), observa-se que “2.1 – compartilham poder uns 

com os outros” frequentemente 8 (53,3%) e às vezes 3 (20%); “2.2 – respeitam-se e 

confiam uns nos outros” frequentemente 7 (46,7%) e sempre 8 (53,3%); “2.3 – são 
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abertos e honestos uns com os outros” frequentemente 9 (60,0%) e sempre 5 (33,3%); 

“2.4 – refletem sobre a sua prática e compartilham suas perceções” frequentemente 8 

(53,3%) e sempre 4 (26,7%); “2.5 – esforçam-se para atingir soluções mutuamente 

satisfatórias para as diferenças de opinião” frequentemente 6 (40,0%), às vezes 3 

(20,0%) e sempre 3 (20,0%); “2.6 – entendem os limites/especificidades do que cada 

um pode fazer” frequentemente 8 (53,3%) e às vezes 5 (33,3%); “2.7 – entendem que 

existe conhecimentos e habilidades compartilhadas entre os profissionais de saúde na 

equipa” frequentemente 12 (80,0%) e sempre 3 (20,0%); “2.8 – estabelecem um 

sentimento de confiança entre os membros da equipa” frequentemente 10 (66,7%) e 

sempre 4 (26,7%).  

Verifica-se pelos dados que os profissionais valorizam a cooperação na sua atividade 

alicerçada no sentimento de confiança e partilha de conhecimentos e habilidade entre 

os membros da equipa. 

Tabela 6: Distribuição das respostas obtidas dos profissionais da ULSSA sobre a 

prática colaborativa na dimensão Cooperação. 

 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 
N % N % N % N % N % N % N % N % 

Nunca - - - - - - - - - - - - - - - - 
Rara 2 13,3 - - - - 1 6,7 - - - - - - - - 
Às vezes 3 20 - - 1 6,7 2 13,3 3 20 5 33,3 - - 1 6,7 
Frequente 8 53,3 7 46,7 9 60 8 53,3 9 60 8 53,3 12 80 10 66,7 
Sempre 2 13,3 8 53,3 5 33,3 4 26,7 3 20 2 13,3 3 20 4 26,7 
Total 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 

 

Em relação a Coordenação (Tabela 7), observa-se que “3.1 – aplicam uma definição 

única de prática colaborativa interprofissional no cenário da prática” frequentemente 

4 (26,7%) e às vezes 5 (33,3%); “3.2 – distribuem igualmente as metas acordadas entre 

os membros da equipa” às vezes 6 (40,0%), raramente 3 (20,0%) e frequentemente 3 

(20,0%); “3.3 – incentivam e apoiam a comunicação aberta, incluindo pacientes e seus 
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familiares nas reuniões da equipa” raramente 6 (40,0%) e frequentemente 6 (40,0%); 

“3.4 – utilizam um processo de acordo para resolver conflitos” frequentemente 8 

(53,3%) e às vezes 3 (20%); “3.5 – defendem que o líder da equipa varie dependendo 

das necessidades dos pacientes” frequentemente 5 (33,3%) e às vezes 5 (33,3%); “3.6 

– escolhem juntos o líder para a equipa” raramente 6 (40%) e às vezes 4 (26,7%); “3.7 

– apoiam abertamente a inclusão do paciente nas reuniões da equipa” raramente 6 

(40%), nunca 4 (26,7%) e às vezes 4 (26,7%). 

Há maior divergência de opinião em relação a coordenação, sobretudo na escolha do 

líder e na inclusão do paciente nas reuniões de equipa.  

 

Tabela 7: Distribuição das respostas obtidas dos profissionais da ULSSA sobre a 

prática colaborativa na dimensão Coordenação. 

 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 
N % N % N % N % N % N % N % 

Nunca 1 6,7 1 6,7 - - - - 1 6,7 3 20 4 26,7 
Raramente 2 13,3 3 20 6 40 2 13,3 3 20 6 40 6 40 
Às vezes 5 33,3 6 40 2 13,3 3 20 5 33,3 4 26,7 4 26,7 
Frequente 4 26,7 3 20 6 40 8 53,3 5 33,3 1 6,7 - - 
Sempre 3 20 2 13,3 1 6,7 2 13,3 1 6,7 1 6,7 1 6,7 
Total 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 

 

Os profissionais atribuíram como valores mais elevados, na parceria, utilização de 

“comunicação coesa e coerente para discutir o cuidado ao paciente”, frequentemente 

6 (40,0%) e sempre 7 (46,7%) e na cooperação, “entendem que existem conhecimentos 

e habilidades compartilhadas entre os profissionais de saúde na equipa”, 

frequentemente 12 (80,0%) e sempre 3 (20,0%); mas manifestaram opiniões 

divergentes na coordenação, nomeadamente no que respeita ao incentivo e apoio “à 

comunicação aberta, incluindo pacientes e seus familiares nas reuniões da equipa”, 

raramente 6 (40,0%) e frequentemente 6 (40,0%).  
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6. Discussão 

O presente estudo retrospetivo analisou os 254 casos submetidos  ao tratamento 

endovascular (trombectomia mecânica) por AVCi agudo da circulação anterior no 

período de estudo (que cumpriram com os critérios de inclusão), com o propósito de 

avaliar a associação entre a recanalização tecnicamente bem-sucedida (mTICI >2B) e o 

bom resultado clínico aos 90 dias (mRS ≤ 2). 

Verificou-se ligeiro predomínio do sexo feminino 150 (59,1%) casos, contrariando os 

dados da maioria da literatura que aponta para o sentido inverso1,4,5, embora tenham 

sido igualmente encontrados resultados semelhantes por Pataky et al com 54%62, Serna 

Candel et al com 59,3%64, Yoo et al com 57,1%65 e Li et al com 58,6%66; salienta-se 

contudo, que o sexo não apresentou qualquer influência sobre o grau de recanalização 

nem com o resultado clínico. 

A idade média foi de 72,5 (± 13,8) anos, que corresponde a média encontrada em 

diversos estudos, nomeadamente Almallouhi et al 72 anos56, Ma et al 73,7 anos67, 

Yoshimura et al 76,6 anos27, van der Steen et al 72 anos68, Pataky et al 72,6 anos62, 

Yamamoto et al 75,6 anos63, Serna Candel et al 77,2 anos64 e Sacks et al 71 anos32; a 

idade é o fator não modificável mais importante a contribuir para o risco de AVC, 

dobrando a incidência a cada década após os 55 anos1,4,5,12. 

O antecedente patológico pessoal mais frequente foi a hipertensão com 149 (58,7%) 

casos, o que está de acordo com a literatura pois é o fator de risco modificável mais 

importante para AVC em geral4,5,8,12. Verificou-se igualmente o predomínio da 

hipertensão nos estudos de Seo et al com 74,4%32, Xu et al com 57%69, Pataky et al com 

81%62, Yamamoto et al com 69,2%63, Yoo et al com 66,5%65 e Yang et al com 61,5%70. 

O local de oclusão mais frequente foi a ACM M1 com de 136 (53,5%) casos, 

correspondendo com os resultados dos estudos de  Seo et al com 42,8%32, Almallouhi 

et al 52,1%56, Yoshimura et al 73,3%27, van der Steen et al 56%68, Xu et al com 66%69, 

Yamamoto et al com 50%63, Serna Candel et al com 51,3%64, Yoo et al com 78,3%65 e 

Sacks et al com 51%32. 
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A mediana do tempo desde a chegada à sala de urgência até a punção arterial foi de 53 

minutos estando ambas abaixo dos padrões máximos recomendados (<120min30 ou 

mais recentemente <90min72) e melhor que nos estudos de Li et al com 66 min66, Sacks 

et al com 80 min32, Seo et al com 116 min32 e Kim et al com 135 min71. 

A mediana do tempo de procedimento (desde a punção arterial até a recanalização) foi 

de 45 minutos, estando igualmente abaixo dos padrões máximos recomendados 

(<60min30) e melhor que nos estudos de Kim et al com 50,1 min71, Xu et al com 55min69 

e Li et al com 70 min66, mas superado pelas performances de  Yoo et al com 44 min65, 

Sacks et al com 42 min32, Almallouhi et al 38 min56, Seo et al com 36 min32 e Yamamoto 

et al com 33 min63. Os tempos referidos têm influência positiva no tanto no grau de 

recanalização quanto no resultado funcional clínico, ou seja quanto menor for o tempo 

maior a probabilidade de bom resultado clínico funcional, o que foi verificado no nosso 

estudo mas sem significância estatística; de notar que é fundamental  um trabalho de 

equipa (colaboração multidisciplinar) entre os diferentes profissionais do atendimento 

da VVAVC para propiciar a redução sobretudo do tempo desde a chegada à urgência 

até à punção arterial. O tempo de recanalização depende principalmente da perícia do 

intervencionista, mas também pode ser afetado, por exemplo, pelo agravamento do 

estado clínico do paciente com necessidade da intervenção do anestesiologista o que 

eventualmente influenciaria o tempo final. 

Por isso, adotou-se a classificação TAB-TICI proposta por Seo et al32, para avaliar o 

desempenho dos intervencionistas na técnica da trombectomia mecânica, tendo-se 

verificado resultados, excelente em 102 (40,2%) casos e bom em 137 (53,9%) casos, 

valores correspondentes com boa recanalização e que demonstram a qualidade técnica 

dos profissionais, assumindo mínimo risco de complicações, o que fica expresso na 

baixa percentagem de hemorragia intracraniana periprocedimento no nosso estudo, 

com apenas 8 (3,1%) casos, muito abaixo dos valores máximos recomendados (<10%30), 

e dos encontrados por  Li et al com 10,3%66, Seo et al com 8,1%32, Xu et al com 8%69, 
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Sacks et al com 7,8%32, Yoo et al com 6,2%65, Almallouhi et al com 5,9%56, Pataky et al 

com 5,3%62 e Yamamoto et al com 4,6%63. 

Registou-se boa recanalização em 231 (90,9%) casos, valor acima dos padrões mínimos 

recomendados (≥70% 30), melhor que nos estudos de Pataky et al com 86,1%62 

,Yoshimura et al 86%27, Almallouhi et al com 85%56, Kim et al com 85%71, Sacks et al 

com 82,4%32, Li et al com 81,4%66, Xu et al com 81%69, Seo et al com 77,3%32, mas 

superado pelas performances de  Yoo et al com 92,5%65; foi conseguida com uma única 

passagem em 144 (56,7%) casos, resultado igualmente superior aos observados por 

Yoo et al com 50,3%65, Pataky et al com 46%62 e Li et al com 30,8%66. 

Apesar dos excelentes resultados da recanalização houve apenas 134 (56,3%) casos 

com bom resultado funcional aos 90 dias, o que supera os padrões mínimos 

recomendados (≥30%min30) e melhor do que o reportado por Almallouhi et al com 

36,2%56, Seo et al com 49,5%32, Yoshimura et al 14%27e Sacks et al com 45,5%32, mas 

bastantes inferiores aos encontrados por Yoo et al com 66%65 e Pataky et al com 

86,1%62. 

Após análise com modelo de regressão logística, verificou-se uma associação do mau 

resultado clínico aos 90 dias com a má recanalização, uso de Stent Retriever e a idade, 

sobretudo ≥81 anos.  

Com exceção da idade, que é um fator não modificável, pode-se tentar inverter essa 

tendência melhorando o resultado do grau de recanalização de forma precoce, 

privilegiando a técnica de aspiração para obter o efeito da primeira passagem que está 

associado a melhor resultado funcional, embora não exista consenso em relação à 

vantagem sobre o uso de Stent Retriever. Contudo, deve ser referido que, no Serviço 

analisado, o uso de Stent Retriever é, geralmente uma solução de recurso, usada 

quando é previsível ou verificada a ineficiência do método de aspiração, pelo que é de 

presumir que estes sejam aqueles tecnicamente mais difíceis. Estudos prévios, 

nomeadamente por Negida et al, não encontraram diferenças estatisticamente 
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significativas entre as duas técnicas quanto a frequência de complicações (hemorragia 

intracraniana periprocedimento) e resultado funcional. 

Como verificado, o bom resultado funcional aos 90 dias após a trombectomia mecânica 

associa-se a boa recanalização. Contudo, o bom resultado clínico após trombectomia 

mecânica após AVCi não depende só da recanalização, mas também do tempo gasto 

para a alcançar e de outros fatores externos ao procedimento desde os antecedentes 

patológicos, o atendimento pré-hospitalar após início dos sintomas, como o fluxograma 

de atendimento intrahospitalar desde a chegada à urgência até a alta hospitalar, bem 

como o seguimento após a alta. 

Assim tem importância crucial o empenho dos profissionais das diferentes áreas de 

especialidade de saúde e apoio da VVAVC no plano intrahospitalar para encurtar os 

tempos desde a chegada até fim do procedimento com a recanalização desejada; essa 

multiplicidade de tarefas deve ser feita de forma colaborativa, o que parece acontecer 

no hospital em análise tendo em vista os nossos resultados que demonstram o 

desempenho abaixo dos tempos recomendados pelas diretrizes. 

A análise da perceção dos profissionais em relação à prática colaborativa neste estudo 

também reflete concordância com os domínios de parceria e coordenação, havendo, 

no entanto, a necessidade de aprimorar a coordenação. 

Este tudo apresenta limitações no primeiro objetivo por ser retrospetivo e de um único 

centro, bem como pelo fato de os valores de algumas variáreis, nomeadamente o 

mTICI, ASPECTS e mRS terem sido preenchidos unicamente pelo médico que observou 

o doente e sem uma reavaliação duplamente cega; quanto ao segundo objetivo, 

infelizmente perdeu-se considerável parte dos inquéritos e não houve a mesma 

resposta à nova solicitação, tendo-se obtido apenas 15, inviabilizando a devida análise 

estatística.      
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7. Conclusão 

Os doentes submetidos a trombectomia mecânica foram adultos predominantemente 

aposentados com uma média de idade de 72,5 anos, e ligeiro predomínio do sexo 

feminino.  

Os principais antecedentes patológicos pessoais foram a hipertensão e dislipidemia.  

Maioritariamente apresentaram oclusão da artéria cerebral média, mas sem grande 

extensão da área de enfarte nos exames de neuroimagem, tendo a mediana do 

ASPECTS de 9. 

Os tempos desde a chegada à sala de urgência até a punção arterial  e do procedimento 

(desde a punção arterial até a recanalização) apresentaram medianas dentro dos 

padrões recomendados e relacionam-se com a recanalização na medida em que quanto 

menor maior a possibilidade de ter uma boa recanalização.  

A classificação TAB-TICI demonstra uma boa qualidade técnica dos profissionais que se 

reflete em apenas 5,9% de casos de mau desempenho.  

Todos os casos com hemorragia intracraniana periprocedimento apresentaram mau 

resultado funcional aos 90 dias, mas não foi possível analisar a sua significância devido 

a exiguidade de casos, apenas 3,1% (dado que reforça ainda mais a qualidade do 

desempenho técnico em relação à segurança de execução). 

A boa recanalização não teve correspondência proporcional com o bom resultado 

clínico aos 90 dias, mas aumenta a probabilidade do mesmo. 

Existe uma associação do mau resultado clínico aos 90 dias com a má recanalização 

mTICI <2B, ASPECTS <6, ter usado um Stent Retriever e a idade, em particular, para as 

idades mais avançadas. 

Em relação à prática colaborativa, os profissionais valorizam mais os domínios da 

parceria e cooperação, havendo alguma divergência quanto à coordenação. 

Este estudo parece evidenciar que a colaboração multidisciplinar pode reduzir o tempo 

dos procedimentos com influência positiva do bom resultado funcional dos doentes 

após trombectomia mecânica por AVCi.  
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