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Resumo

Introducgdo: o Acidente Vascular Cerebral isquémico resulta da obstrugdo de um vaso
que irriga parte do cérebro com consequente deficit neurolégico focal agudo. E 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 mecanica que permite a recanalizacdo do vaso ocluido. Este
tratamento deve ser feito o mais precocemente possivel desde o inicio dos sintomas.
Contudo, ndo basta sé a capacidade técnica dos diferentes elementos da equipa, pois
o éxito requer uma intervencao multidisciplinar e, sobretudo, uma equipa articulada,
isto é, a forma como os diversos elementos dialogam e partilham conhecimento
entre si, desde a recepc¢do até a intervencdo e acompanhamento do doente podem

ter influéncia no outcome final.

Objetivos: este estudo tem como objetivos avaliar a associagao entre a recanalizagao
tecnicamente bem-sucedida e o bom resultado clinico no tratamento endovascular
(trombectomia) do Acidente Vascular Cerebral isquémico agudo e analisar a
percecao dos diferentes membros das equipas de atendimento do AVC (via verde) do

Hospital Santo Antdnio do Porto sobre a pratica colaborativa.
Metodologia: o projeto inclui dois estudos:

e a avaliacdo 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
AVCiagudo no Servico de Neurorradiologia Paulo Mendo do Hospital de Santo

Antonio nos anos de 2022 e 2023;
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e acompreensdo da pratica colaborativa dos diferentes membros das equipas,
em que foi realizado um estudo quantitativo, observacional, descritivo sobre
a percecao dos profissionais que compdem as equipas da Via Verde do AVC
em relacdo a pratica colaborativa através de um questiondrio online da escala

de avaliacdo da colaboracdo interprofissional em equipa (AITCS Il).

Resultados: dos 254 doentes incluidos 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 recanalizagdo em 231 (90,9%) casos, o que foi conseguido com uma Unica
passagem em 144 (56,7%) casos. Foi obtido bom resultado funcional aos 90 dias em

134 (52,8%) casos.

Existe uma associacdo do mau resultado clinico aos 90 dias com a ma recanalizacdo
(Odds Ratio, OR, 7.1 vezes maior que a respetiva classe referéncia mTICI>=2B), ter
usado um Stent Retriever (OR 1.8 vezes maior que a classe de referéncia, sem Stent
Retriever) e a idade, para a classe >=81 anos (OR 5.3 vezes maior que a classe de

referéncia <=65 anos).

Os profissionais atribuiram como valores mais elevados, na parceria, utilizacdo de
“comunicacdo coesa e coerente para discutir o cuidado ao paciente”,
frequentemente 6 (40%) e sempre 7 (46,7%) e na cooperagdo, “entendem que
existem conhecimentos e habilidades compartilhadas entre os profissionais de saude
na equipa”, frequentemente 12 (80%) e sempre 3 (20%); mas manifestaram opinides
divergentes na coordenacdao, nomeadamente no que respeita ao incentivo e apoio “a
comunicacado aberta, incluindo pacientes e seus familiares nas reunides da equipa”,

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

Conclusao: existe uma associagao do mau resultado clinico aos 90 dias com a ma
recanalizacdo mTICI <2B, ASPECTS <6, ter usado um Stent Retriever e a idade, em

particular, para as idades mais avancadas. Em relacdo a pratica colaborativa, os
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profissionais valorizam mais os dominios da parceria e cooperacao, havendo alguma

divergéncia quanto a coordenacao.

Palavras chaves: AVC, ACVI, trombectomia mecanica, colaboracado interprofissional,

gualidade.
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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 Antdnio 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 Antdnio Hospital in 2022 and

2023;

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

guantitative, 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 Il).

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.
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1. Introducao

O AVC isquémico (AVCi) é o compromisso do suprimento sanguineo cerebral
secundario a oclusdo de uma artéria para uma regiao do cérebro que desencadeia
privacdo de oxigénio e glicose, produzindo, posteriormente, dano neurovascular e
morte neuronal com consequente disfuncdo neurolégica cerebral, raquidiano ou

retiniano focal, com sintomas que persistem por mais de 24 horas*>67,

E 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, hipertensdo, diabetes,
hiperlipidemia, tabagismo, sedentarismo e doencas cardioembdlicas, com particular

destaque para fibrilacdo auricular*>62812,

A neuroimagem desempenha um papel crucial para o diagndstico do AVCi, bem como
para definir a elegibilidade do doente para o tratamento. Permite identificar o local
de oclusdo do vaso, avaliar a extensao das altera¢des isquémicas do parénquima
encefdlico e diferenciar area de enfarte estabelecido do tecido potencialmente
recuperavel, para tratar adequadamente os doentes, com melhor possibilidade de

alcancar um resultado clinico favoravel®1%:20,

O tempo é um fator importante para evolucdo do AVCi (“tempo é cérebro”), pelo que
se torna imperioso atuar de forma célere para restabelecer o fluxo sanguineo para a

area que se encontra em risco (penumbra).

Esta estabelecido que a melhor opcdo de tratamento no AVCi agudo é a
trombectomia mecéanica que tem como principal objetivo remover o trombo

obstrutivo para restabelecer o fluxo arterial no territdrio isquémico o mais precoce



possivel e limitar a extensdao da drea de enfarte, e consequentemente melhorar o

resultado clinico.

A celeridade dos processos para garantir a recanalizacdo 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
medicdo de aspetos ligados ao resultado (resultado clinico aos 90 dias), ao processo
(grau de recanalizacdo do vaso) e a estrutura (disponibilidade de equipa

multidisciplinar).

Assim, avaliou-se a associacdo entre a recanalizacdo tecnicamente bem-sucedida e o
bom resultado clinico no tratamento endovascular do AVCi, e a percecdo dos
diferentes membros das equipas de atendimento do AVC sobre a pratica

colaborativa.

1.1. Justificativa:

A qualidade de servico prestado pelas instituicdes de saude é desejavel para a
satisfacdo 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 execucao técnica
(pelo grau de recanalizacdo bem sucedida) quanto pela pratica colaborativa (de
forma indireta através da influéncia no tempo desde a chagada do doente ao servico
de urgéncia até a puncdo arterial e pelas respostas ao inquérito sobre o tema). Desta
forma esperamos contribuir para consciencializacdo da importancia da pratica

colaborativa no resultado final dos doentes atendidos.



2. Estado da arte

2.1. Acidente Vascular Cerebral

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

anos como apoplexia, que significa “derrubado pela violéncia” .

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 cérebro! e Rudolf Virchou, em 1852,

classificou as causas da apoplexia como sanguinea (hemorragica) e isquémica®3.

O AVC foi descrito pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1970 como uma
sindrome com “sinais clinicos de desenvolvimento rapido de disturbio focal ou global
da funcao cerebral, com duracgdo superior a 24 horas ou que leva a morte, sem causa

aparente além da origem vascular” .

A American Heart Association (AHA) e a American Stroke Association (ASA) revisaram
a definicdo de AVC para incluir enfartes e/ou hemorragias silenciosos que causam
danos permanentes ao cérebro ou morte celular da retina devido a disfuncao
vascular, com base em evidéncias patoldgicas ou de imagem, na presenca ou

auséncia de sintomas3*°.

Classicamente existem trés tipos de AVC: isquémico, hemorragico ou ataque

isquémico transitério®.

O AVC isquémico (AVCi) é o compromisso do suprimento sanguineo cerebral
secundario a oclusdo de uma artéria para uma regiao do cérebro que desencadeia
privacao de oxigénio e glicose, produzindo, posteriormente, dano neurovascular e
morte neuronal com consequente disfuncdo neurolégica cerebral, raquidiano ou

retiniano focal, com sintomas que persistem por mais de 24 horas (Fig. 1)%*>57,



Fig. 1: Representacdo esquemdtica de AVCi em territorio da ACM esquerda: drea

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

O AVC hemorragico resulta de uma rutura da vasculatura cerebral e sao de dois tipos

diferentes: hemorragia subaracnoideia (HSA) e hemorragia intracerebral“®.

O ataque isquémico transitério (AIT) é um episédio transitério de disfuncdo
neuroldgica causado por isquémia focal cerebral, medular ou retiniana, sem enfarte
agudo, com durac¢do de minutos a horas, mas que geralmente se resolve em menos
de 24 horas, por reperfusdo espontdnea, e ndo leva a danos ou sintomas

significativos®3->.

Ha ainda a considerar o enfarte isquémico silencioso, quando sdo evidentes sinais de
enfarte nos estudos imagioldgicos ou neuropatolégicos sem histéria de disfuncao

neuroldgica conhecida®.

2.2. Epidemiologia (Prevaléncia e Incidéncia)

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

0 AVCi totalizando cerca de 68,16 milhdes de casos®.

O numero global de novos casos de AVCi no mundo foi de 9,5 milhdes - 11,71 milhdes
de pessoas por ano, sendo, portanto, responsavel por 85% - 87% de todos os casos

de AVC; o AVC hemorrégico é responsavel por cerca de 15% - 13%>6810,



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 hora'l.

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

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

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

Portugal, com o AVC representando 7,7% do total de mortes'?.

A mortalidade por AVC tem diminuido significativamente nas ultimas décadas, mas
esse aumento das taxas de sobrevivéncia mantém o AVC como a principal causa de

incapacidade e deméncia em adultos*%,

2.3. Classificacdo do AVCi

O sistema de classificacdo dos enfartes cerebrais mais utilizado é o esquema de
classificacdo Trial of ORG 10172 in acute stroke treatment (TOAST) que define cinco
subtipos: aterosclerose de grandes artérias, embolia cardiaca, oclusdo de pequenas

artérias, AVC de outra etiologia determinada e AVC de etiologia indeterminada>*2.

A classificacdo de Oxfordshire descreve quatro sindromes em funcdo do territério
vascular afetado, nomeadamente: sindrome da circulacdo anterior parcial (Partial
Anterior Circulation Infarcts, PACI), sindrome da circulacdo anterior total (Total
Anterior Circulation Infarcts, TACI), sindrome lacunar (Lacunar Infarcts, LACI)* e

sindrome da circulacdo posterior (Posterior Circulation Infarcts, POCI) *13,

2.4, Fatores de risco do AVCi
Os fatores de risco para AVC sdo classificados tipicamente como modificdveis e ndo
modificaveist*>38,

2.4.1. Fatores de Risco Modificaveis

Aproximadamente 87% - 90% do risco de AVC sao atribuiveis a fatores de risco

modificdveis e incluem hipertensdo, dieta inadequada, diabetes mellitus (DM),



obesidade, hiperlipidemia, tabagismo, sedentarismo, altos niveis de stress ou

ansiedade, alto consumo de élcool e abuso de substancias (drogas recreativas)4%812,

Outros fatores de risco especificos, menos prevalentes, incluem doenca cardiaca
(fibrilagdo auricular, estenose mitral) e AIT:. Achados radiograficos de AVC prévio s3o
o maior preditor de AVC futuro®. Realca-se, contudo, que a fibrilagdo auricular (FA),

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

A hipertensao é o fator de risco modificavel mais importante para AVC em geral, mas

orisco tende a ser maior no AVC hemorragico em comparag¢do com o isquémico*>&12,

No Framingham Heart Study descobriu-se que pacientes hipertensos com pressao
arterial (PA) > 160/95 mmHg tinham uma probabilidade de 5 a 30 vezes maior de ter
um AVC em comparacdao com pacientes normotensos, duplicando o risco de morte
por AVC a cada aumento de 20 mmHg na pressao arterial sistdlica ou de 10 mmHg na

press3o arterial diastdlica®.

A hipertensdo causa diminuicdo da disponibilidade de éxido nitrico, um potente
vasodilatador, o que leva a disfuncdo endotelial e aterosclerose cuja formacdo de
placas aterosclerdticas é exacerbada por uma resposta inflamatdria aumentada,

comumente observada em pacientes diabéticos®.

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

AVC*,

A diabetes mellitus é terceiro fator de risco independente para AVC, associado a um
risco duas vezes maior. O AVC é responsavel por 20% de todas as mortes em pessoas

com diabetes*2.



De entre os inUmeros mecanismos fisiopatoldgicos relacionados ao modo como o
diabetes pode levar ao AVC, os mais comuns incluem disfuncdo endotelial, rigidez

arterial, inflamac&o sistémica e espessamento da membrana basal capilar’.

Quanto a obesidade e o sedentarismo, o risco de AVC resultante na maior parte do
efeito do indice de massa corporal é mediada pela pressao arterial, colesterol e
concentragdes de glicose, e as pessoas fisicamente ativas apresentam menor risco de

AVC e mortalidade do que aquelas inativas®!2.

As doencas cardiacas, principalmente FA, aumentam o risco com a idade, causando
cerca de 25% de AVCi de origem embdlica em pacientes com mais de 80 anos, com

alta incapacidade e mortalidade??.

O tabagismo duplica o risco de AVC e a mortalidade por AVC é 4,5 vezes maior nos
fumadores. A cessacao do tabagismo reduz rapidamente o risco, com o excesso de

risco praticamente desaparecendo, 2 a 4 anos apds a interrup¢do**2,

A relagcdo entre hiperlipidemia/dislipidemia e AVC é complexa. H& um risco
aumentado de AVCi com o aumento do colesterol total e uma diminuicdo do risco

com niveis elevados de HDL-colesterol2.

O consumo leve e moderado de alcool (<4 unidades/dia) foi associado a um menor
risco de AVCi, enquanto quantidades maiores estdo associadas a um risco aumentado

de AVC!2,

Drogas recreativas, incluindo cocaina, heroina, anfetaminas, cannabis e ecstasy,
estdo associadas a um risco aumentado de acidente vascular cerebral (tanto

isquémico e hemorragico-intraparenquimatoso) 2.



Outro fator de risco para doencas cardiovasculares, segundo o Life's Essential 8 da
AHA, é a falta de saude do sono, com os dados de 2024 a demonstrar que as mulheres

tém mais problemas para dormir e manter o sono do que os homens*

2.4.2. Fatores de Risco ndao Modificaveis

Os fatores de risco ndo modificaveis incluem idade, sexo, raca/etnia e fatores

genéticost*>12,

A idade é o fator mais importante que contribui para o risco de AVC, dobrando a
incidéncia a cada década apds os 55 anos*>1?, e pacientes idosos com AVC
geralmente apresentam taxas de mortalidade mais altas e capacidade reduzida de
recuperacdo funcional®>. Embora o AVC seja mais prevalente em popula¢bes mais
velhas, cerca de um em cada sete casos de AVC ocorre em pessoas entre 15 a 49 anos
devido a presenca de fatores de risco modificaveis, como hipertensao, diabetes e

obesidade>.

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

sofrer um AVCi*.

Pacientes com AVCi, com mais de 80 anos, apresentaram menor probabilidade de
alta para o local de residéncia anterior ao AVC e maior tempo de internamento

hospitalar em comparacdo com individuos mais jovens®.

Em relagao ao sexo, a prevaléncia de AVC em homens é 33% mais elevada do que em
mulheres, no entanto, mais mulheres morrem de AVC (provavelmente devido a
depressdo, ansiedade, dor e diminuicdo da mobilidade) e também tendem a
apresentar maior incapacidade pds-AVC**>, Devido aos riscos da gravidez e do uso
de anticoncecionais orais, mulheres na pré-menopausa apresentam um risco de AVC

t30 alto ou superior ao risco em homens?!?,



Quanto a raca/etnia, individuos negros apresentam o dobro ou triplo do risco de AVC
do que individuos brancos; essa diferenca reflete-se para além dos 85 anos**2. Tal
pode estar relacionado, em parte, a maior prevaléncia de fatores de risco para AVC,

como hipertensdo ndo controlada, obesidade e diabetes neste grupo?.

Em relacdo a genética, os disturbios de gene Unico associados ao AVC (CADASIL,
CARASIL, doencga de Fabry, homocistinuria, anemia falciforme, disturbios do tecido

conjuntivo), causam AVC geralmente de inicio precoce**2,

2.5. Etiologia/Patogénese do AVCi

AVCi é causado por eventos trombdticos ou embdlicos que condicionam redugdo do

suprimento de sangue e oxigénio para o cérebro*.

Para andlise de causas do AVCi, torna-se bastante util a classificagdo TOAST que
define cinco subtipos, ja mencionados acima: aterosclerose de grandes artérias,
embolia cardiaca, oclusdo de pequenas artérias (Fig. 2), AVC de outra etiologia

determinada e AVC de etiologia indeterminada®012,
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Fig. 2: Representacdo esquemdtica da patogénese de AVCi agudo (Ghozy S, et al.
Front. Neurol., 2022).



Na aterosclerose das grandes artérias, causa de cerca de 20 - 25% dos AVCi, ha
formacdo de placas ateroscleréticas carregadas de lipidos na parede interna de um
grande vaso e pode afetar artérias extracranianas e intracranianas
(predominantemente na bifurcacdo das artérias cardtidas comuns, no inicio das
artérias vertebrais e no trajeto da artéria cerebral média), condicionando estenose
ou oclus3do do vaso¥'%'2 A rutura de placas arterioscleréticas leva a formacdo de
trombos in situ (a forma mais comum) e embolizacdo distal quando um codgulo se
move de outra parte do corpo para o cérebro*'2. Além disso, a rutura de placas
carotideas leva a ativacdo plaquetaria generalizada, e eventos recorrentes sdo muito

comuns, particularmente nas primeiras semanas??.

AVC hemodinamicos podem ocorrer quando a pressao arterial sistémica diminui, em
contexto de estenose arterial, levando ao enfarte de territérios fronteira (entre os

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

A doenga de pequenos vasos cerebrais, causa de cerca de 25% dos AVCi, os quais
envolvem a microcirculacdo cerebral, incluem arteriopatia perfurante profunda
(também denominada arterioloesclerose ou arteriopatia hipertensiva) e angiopatia
amiloide cerebral. As localizacdes comuns para doenca de pequenos vasos incluem a
capsula interna (na parte suprida por ramos perfurantes da artéria cerebral média),
a ponte (suprida por ramos perfurantes da artéria basilar) e o talamo (dependente
principalmente de ramos perfurantes das artérias cerebrais posteriores e
comunicantes posteriores) e condicionam as sindromes lacunares*>1%12 Diabetes e

hipertens3o sdo causas comuns de enfartes lacunares®.

Na embolia cardiaca, em cerca de 25% dos AVCi, ocorre oclusdo de uma artéria
cerebral por émbolo formado no coracao devido a estase sanguinea intracardiaca

(principalmente FA ou doenga cardiaca valvular) %1012,
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Outras etiologias determinadas incluem AVCi causados por dissec¢des arteriais
extracranianas, vasculopatias ndo ateroscleréticas, estados de hipercoagulabilidade

ou disturbios hematoldgicos*?

e lesGes isquémicas por vasospasmo apds hemorragia
subaracnoideia. Dissec¢Ges extracranianas de artérias cervicais (as vezes
traumaticas) sdo responsaveis por cerca de 1 em cada 5 AVCi em pacientes com

menos de 50 anos'2.

Etiologias indeterminadas (criptogénico), cerca de 20 a 40% dos AVCi, incluem
pacientes nos quais nenhuma causa é encontrada apds uma triagem completa para
conducdo cardiaca ou anormalidades estruturais, doenca ateromatosa
subestendtica/estendtica intracraniana ou extracraniana de grandes artérias,
coagulopatia, arteriopatias ndo aterosclerdticas, uso oculto de drogas recreativas ou
condicdes ou riscos genéticos®'2. Overell et al, encontraram um associacdo
significativa entre comunicacao inter-auricular e AVCi criptogénico em doentes com

menos de 55 anos'®.

2.6. Fisiopatologia do AVCi

O AVCi causa impacto grave e imediato na unidade neurovascular e na funcdo do
sistema nervoso central (SNC), que pode ser exacerbado pela prépria resposta imune

do corpo®.

A unidade neurovascular integra células gliais (astrdcitos, microglia e
oligodendrdcitos), neurdnios, células vasculares (células endoteliais, células murais,
como pericitos de capilares, vénulas e arteriolas pré-capilares) e a matriz basal
(células musculares lisas vasculares), e tem como funcdo o acoplamento entre a

atividade neural e o fluxo sanguineo cerebral*1°,

Alguns desses elementos, nomeadamente as células endoteliais e células murais,
formam a barreira hematoencefalica (BHE) que regula o movimento de moléculas,

ides e células para dentro e para fora do SNC°,
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O cérebro recebe 20% do débito cardiaco em repouso e é extremamente vulneravel

aisquémia®.

O AVCi ocorre quando o fluxo sanguineo 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 a escassez de oxigénio e nutrientes®.

A perfusdo acessoéria do tecido cerebral a partir de vasos colaterais pode manter
niveis adequados de oxigénio para evitar a morte celular, e o grau de colateralizacdo
produz a ampla gama de progressdo isquémica observada’®. Segundo Dornbos Ill, “a
taxa de alteracdo isquémica permanente (morte neuronal) é altamente variadvel,

variando de menos de 35.000 a mais de 27 milhdes de neurdnios por minuto”*®,

Os mecanismos fisiopatoldgicos de morte celular sdao muito complexos e interligados,
com excitotoxicidade, estresse oxidativo, acimulo de radicais livres, disfuncao
mitocondrial, angiogénese reduzida e processos inflamatérios desempenhando um
papel importante como mediadores-chave da lesdo primadria e secunddria do AVCi

(Fig. 3)S.
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Fig. 3: Representagdo esquemdtica dos mecanismos fisiopatoldgicos de AVCi (Maida

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

Na fase aguda a deplecao de oxigénio e glicose no cérebro prejudica o metabolismo
celular e leva a redugdo da producdo de energia, com consequente falha dos sistemas
dependentes de energia, como a ATPase sédio-potdssio o que causa um desequilibrio
nos canais idnicos (influxo de Na*/Ca?* e efluxo de K*) e um acumulo de ides de célcio
dentro da célula levam a uma superproducdo de neurotransmissores excitatérios,
como o glutamato e induzem disfungdo mitocondrial, levando a geragdo de espécies
reativas de oxigénio (EROs)*>19, Altos niveis de Ca?*, Na* e adenosina difosfato (ADP)

intracelulares induzem a produc3o excessiva de radicais de oxigénio mitocondriais®.

O aumento dos niveis de EROs e de Ca?* desencadeia a abertura do poro de transi¢do
de permeabilidade da membrana, que, por sua vez, leva a liberacao de citocromo C.

Essa ativacdo desencadeia caspases efetoras, que causam apoptose celular®>,

Excitotoxicidade:

O aumento nos niveis de glutamato desencadeia uma cascata de rea¢des metabdlicas
causando um aumento no influxo de calcio e levando a ativacdao subsequente de
enzimas que degradam membranas celulares, proteinas e acidos nucleicos,

contribuindo para o acumulo de estresse oxidativo*>.

Apoptose:

Na apoptose, os neurbénios passam por um processo de contragdo e condensagao
citoplasmatica que culmina na rutura da membrana nuclear, resultando na formacgao

de corpos apoptoticos®.
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Na fase subaguda (horas a dias depois), as vias apoptéticas e inflamatdrias sdo
iniciadas, levando a morte celular neuronal. Além disso, um aumento de ERO e
citocinas pode levar a deterioracdo da BHE, permitindo que proteinas e agua

inundem o espaco extracelular, levando ao edema vasogénico®.

Secundariamente a necrose/apoptose, a neuroinflamagdo ocorre apds a liberacdo de

citocinas por célulasimunes e residentes no SNC (micréglia, astrécitos e neurdnios)*°.

Inflamagao:

A neuroinflamacdo causada principalmente por células imunes (inatas e adaptativas)
pode comprometer a integridade da BHE, permitindo a invasdo de proteinas séricas
e células imunes do sangue no cérebro e desencadeiem uma resposta inflamatdria
regulada pela liberacdo de citocinas pré-inflamatérias (como interleucina-1, fator de
necrose tumoral 1 e interleucina 1B, quimiocinas e espécies reativas de oxigénio,
exacerbando a infiltracdo de células inflamatérias no parénquima cerebral e o
aumento da inflamacgao cerebral com consequéncias fisiopatoldgicas adversas, como

aumento da pressdo intracraniana e morte celular generalizada®*®.

A apoptose é desencadeada pela geracao de mediadores téxicos, produzidos pelas
células inflamatdrias ativadas e neurdnios danificados, que na fase aguda pode
corresponder a um processo de reparo endégeno pela a¢do das células microgliais,
os macroéfagos residentes no cérebro que fagocitam células cerebrais lesadas em um

esforco para limpar o cérebro dessas células danificadas*®.

A neuroinflamacdao também medeia funcdes pro-reparacdo e pro-regenerativas
pelos macrdéfagos que promovem a remielinizacdo produzindo lactato, uma

necessidade metabdlica para o recrescimento axonal®.

Entretanto, a cascata isquémica também ativa mecanismos neuroprotetores que

podem limitar a morte celular apoptdtica e necrética ou exibir propriedades anti-
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inflamatadrias, como aumento da expressao da proteina de choque térmico, proteinas
anti-apoptéticas Bcl-2, proteina prion, neurotrofina-3 e a anti-inflamatdria
interleucina-10%.

2.7. Diagndstico do AVCi

2.7.1. Diagnostico clinico

A histdria é fundamental na avaliacdo inicial do AVC e deve se concentrar nos
sintomas e sinais de lesdo neuroldgica focal, como hemiparésia ou déficit sensorial
unilateral, paralisia facial, disartria ou afasia de inicio subito, consistente com um

territdrio vascular®.

O gerenciamento temporal dos sinais e sintomas é extremamente importante para a
avaliacdo e determinacdo das opgdes de tratamento sendo denominado tempo de
inicio (0 momento em que os sinais ocorreram pela primeira vez, relatado pelo

paciente ou observadores)*2,

Uma investigacao adequada deve ser realizada imediatamente apds a anamnese e o
exame fisico para descartar certas condicdes que podem mimetizar o AVC que
incluem encefalopatias (hipertensiva, de Wernicke), infecdo (abscesso do SNC,
encefalite, meningite, sepse), disturbios metabdlicos (hipermagnesemia,
hipoglicemia, hipomagnesemia, hiponatremia, hipotireoidismo, uremia), condicdes
psicogénicas (transtorno de conversdo), crises epilépticas (convulsdo parcial, pds-
ictal, estado epiléptico), patologia do SNC (cistos benignos, metdstase cerebral,
esclerose multipla, tumor primario do SNC), sindrome de cefaleia (enxaqueca atipica,
enxaqgueca com aura, enxaqueca ocular, traumatismo craniano, traumatismo
cranioencefalico) e toxicidades (alcool, uso de drogas ilicitas, uso indevido de

medicamentos prescritos)?.

A avaliacdo deve ser feita de acordo com a localizacdo da artéria afetada:
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Circulagdo anterior: compreende territorios supridos pelas artérias cerebrais

anterior e média, que sdo ramos da artéria carétida interna?.

O primeiro ramo da carétida interna é a artéria oftdlmica que quando ocluida pode

levar a amaurose fugaz no olho afetado??.

Uma oclusdo proximal completa da artéria cerebral média tipicamente causa
hemiparesia contralateral e perda hemissensorial, defeito no campo visual,

heminegligéncia e afasia (se no hemisfério dominante)*2.

O envolvimento da divisdo superior da artéria cerebral média (ACM) produz
hemiplegia contralateral, perda hemissensorial e, no lado dominante, uma afasia nao

fluente (de Broca)'?.

O envolvimento da divisdo inferior da ACM frequentemente produz uma
hemianopsia contralateral e, se do lado esquerdo, uma afasia fluente (de

Wernicke)'2.

Se ramos mais distais estiverem envolvidos, o territério do déficit neurolégico se
torna mais limitado (o extremo disso é uma sindrome de "mdo cortical" devido ao

enfarte do cértex sensério-motor primario)*2.

Circulagdo 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 cértex occipital, de modo que o enfarte leva a hemianopsia®?.

AVC no territério vertebrobasilar representam um desafio diagndstico devido ao
grande numero de sindromes clinicas que podem apresentar, nomeadamente como
exemplo, a isquemia basilar pode resultar em hemiparesia bilateral, perda sensorial,

disturbio visual e sindrome "locked-in"*2.
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Oclusdes de pequenos vasos (pequenos enfartes subcorticais): causados pela
oclusdo de pequenas artérias perfurantes sdo provavelmente assintomaticos, mas
guando ocorrem em dareas cerebrais eloquentes produzem sindromes lacunares que

sdo lesbes pequenas (<15mm ou 20 mm) 1217,

As sindromes lacunares mais comuns sao:

Sindrome motora pura: localizado no brago posterior da capsula interna, geralmente
caracteriza-se por hemiparesia ou plegia; é a mais frequente compreendendo 33—

50% de todos os AVCs de pequenos vasos1#17,

Sindrome sensitiva pura: localizado no tdlamo lateral, caracteriza-se por defeito da

sensibilidade exclusivamente subjetivo ou também objetivo no hemicorpo®!??7,

Sindrome sensitivomotora misto: localizado na regido talamo-capsular, caracteriza-

se pela sobreposi¢do das sindromes motor e sensitivo no mesmo hemicorpo®17,

Sindrome de hemiparesia ataxica: localizado no brago posterior da capsula interna,
ponte ou centro semioval, caracteriza-se por hemiparésia e ataxia do mesmo lado do

corpol 1217,

Sindrome de disartria e da mao desajeitada: localizado geralmente na ponte,
caracteriza-se por discreta hemiparésia e ataxia do mesmo lado do corpo e, ainda,

disartrial1217,

A progressdao da doenca cerebrovascular com acumulo de pequenos enfartes
subcorticais e dano progressivo a substancia branca causa uma sindrome clinica tipica
de comprometimento cognitivo progressivo (tipicamente disfuncdo executiva) e
disturbio da marcha com reduc¢do do comprimento da passada e quedas (deméncia

vascular) .
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O teste FAST (Fig. 4) é uma mnemodnica que descreve um procedimento rapido e
simples que qualquer pessoa pode usar e ajuda a identificar os principais sintomas

de AVC'4,

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

caidos?

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

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

0 que vocé diz?

Hora (Time to call): hora de ligar para o nimero de emergéncia 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

proximo deve chamar uma ambulancia o mais rapido possivel®.

A ferramenta mais amplamente utilizada para quantificar clinicamente a gravidade
do AVCiagudo é a escala de AVC do Instituto Nacional de Saude — NIHSS (The National
Institutes of Health Stroke Scale) que compreende 15 itens na classificacdo original

(havendo versdes modificadas com menos itens como na Fig. 5), sendo cada deficit
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pontuado em uma escala ordinal que variade 0a 2,0a 3 ou 0 a4, e a pontuagao dos

itens sdo somadas para um total que varia de 0 a 4241819,

Clinical assessment/scale definition Score Clinical assessment/scale definition Score
Level of consciousness Motor function (leg)

0 = Alert 0 = No drift

1 = Not alert, but arousable 1 = Drift

2 = Not alert, obtunded, requires 2 = Some effort against gravity

painful stimulation 3 = No effort against gravity

3 = Unresponsive — 4 = No movement

Left leg
Level of consciousness questions: patient .
Py’ . Right leg

is asked what month it is and their age

0 = Answers both . X

Limb ataxia
1 = Answers one correctly
. 0 = Absent
2 = Answers neither correctly . .
1 = Present in one limb
. 2 = Present in two limbs

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

0 = Performs both tasks correctly 0 = Normal

1 = Performs one task correctly 1 = Mild to moderate sensory loss

2 = Performs neither task correctly 2 = Severe to total sensory loss
Best gaze Best language

0 = Normal 0 = No aphasia

1 = Partial gaze palsy 1 = Mild to moderate aphasia

2 = Forced deviation 2 = Severe aphasia

3 = Mute, global aphasia

Vision

0 = No vision loss Dysarthria

1 = Partial hemianopia 0 = Normal

2 = Complete hemianopia 1 = Mild to moderate dysarthria

3 = Bilateral hemianopia 2 = Severe dysarthria
Facial palsy Extinction or inattention

0 = Normal 0 = No abnormality

1 = Minor paralysis 1 = Visual, tactile, auditory, spatial, or

2 = Partial paralysis personal inattention

2 = Profound hemi-inattention or

3 = Complete paralysis S
extinction to more than one

modality
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.

Fig. 5: Versdo de Escala de gravidade de AVCi NIHSS. (Choi EY, et al. American Family
Physician, 2022).
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As pontuacdes do NIHSS geralmente refletem o grau de gravidade do AVC: leve (<8),

moderado (9 a 15) e grave (216)2. E considerado AVC minor quando NIHSS <592,

2.7.2. Diagndstico imagioldgico

A neuroimagem é parte integrante e fundamental do tratamento do AVC agudo®?2,
Serve para confirmar o diagnéstico de AVC isquémico agudo e excluir AVC
hemorragico e outras situagdes que mimetizam AVC como neoplasias hemorragicas,
encefalite, esclerose multipla, paresia pds-ictal, alguns tipos de enxaqueca,
intoxicacdes, encefalopatia hipertensiva e hiper ou hipoglicemia, auxiliando na
triagem de pacientes para a selecdo da terapia adequada em tempo

oportunol'9'13'19'21.

O objetivo das técnicas de neuroimagem mais recentes no contexto da isquemia
cerebral aguda é diagnosticar rapidamente as alteracdes isquémicas do parénquima
encefalico (distinguir areas de enfarte estabelecido de tecido potencialmente
recuperavel) e tratar o paciente adequadamente para obter a melhor possibilidade

de alcancar um resultado favoravel®19:20,

Os protocolos de neurocimagem no estudo de AVCi devem permitir avaliar o
parénquima, os vasos cerebrais e a perfusdao cerebral para diferenciar tecido
irreversivelmente danificado (nucleo isquémico) versus tecido potencialmente
recuperavel (penumbra)®d; também descrito como a avaliacdo dos 3 Cs: nucleo

(core), codgulo (clot) e colaterais (collateral)’.

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

dos sintomas)

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

Computadorizada sem contraste (TCSC) e Angiografia por tomografia

20



Computadorizada (ATC) para determinar a elegibilidade para trombectomia

mecanica (TM) 2022,

2.7.2.1.  Imagem Parenquimatosa

ATCSC continua sendo a principal modalidade de imagem para o diagndstico de AVCi
agudo (com foco nas alterac¢des hiperagudas), pelas vantagens de ser segura e rdpida
(crucial para decisdo terapéutica), amplamente disponivel, permitir a obtencao facil
de imagens de pacientes graves, descartar a presenca de hemorragia intracraniana
com quase 100% de precisao e pode detetar outras causas de sintomas

neuroldgicosl?13:19,21,23,

Os sinais isquémicos precoces cldssicos observados na TCSC sdo: obscurecimento do
nucleo lentiforme, perda da diferenciacdo da substancia cinzenta-branca na insula
(sinal da fita insular), perda da diferencia¢do da substancia cinzenta-branca no cortex
da superficie ou apagamento dos sulcos corticais (podem ser vistas em
aproximadamente 30% dos pacientes com oclusdo de grandes vasos da circulagao
anterior nas primeiras 3 horas, e 60% nas primeiras 6 horas apds o inicio dos
sintomas) e sinal da artéria hiperdensa (pode ser indicativo de um trombo dentro da

ACM)1913.1921

O “sinal da artéria hiperdensa” representa o trombo intraluminal rico em hemacias e
é considerado um substituto da obstrug3o arterial (Fig. 6)2*. E altamente especifico
(95%) para oclusdao de ACM, mas sé pode ser visualizado em 30% a 52% das oclusdes
de ACM em imagens de origem de rotina de 3 a 5 mm. Reformatacdes de cortes finos

(Imm) aumentam essa sensibilidade para aproximadamente 90%?3.
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Fig. 6: Sinal hiperdenso da ACM esquerda (seta). (Kanegar SG, et al. AJR, 2012).

Os trombos ricos em hemacias sdo mais sensiveis a trombdlise intravenosa do que os

trombos ricos em fibrina?*.

Pacientes elegiveis para tratamento com trombdlise intravenosa devem recebé-lo

sem demora, mesmo que estejam sendo considerados para TM®24,

Um vaso hiperdenso pode parecer semelhante a aterosclerose intracraniana
calcificada e, as vezes, ser mal interpretado como hemoconcentragdo, sendo por isso,

necessario interpretar no contexto clinico apropriado®.

O Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) é o método globalmente utilizado
para a avaliacdo padronizada da extensdo das altera¢des isquémicas precoces por

AVCi do territdrio da artéria cerebral média®?°.

E uma escala categérica ordenada semi-quantitativa que divide o territério da ACM
em 10 regides anatdémicas em dois cortes axiais de TC nos niveis do ganglio basal e
da margem ganglionar superior (Fig. 7), incluindo sete regides no plano do nucleo
caudado e camadas abaixo (M1, M2, M3, insula, nucleo lenticular, ntcleo caudado e

braco posterior da cdpsula interna) e trés areas do cértex cerebral acima do nucleo
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(M4, M5 e M6). As areas sdo consideradas afetadas quando sdo hipodensas em
comparac¢do com a densidade tecidual normal esperada e a pontuacdo maxima é de
10 pontos, indicando um resultado normal, subtraindo-se 1 ponto para cada area
lesionada. Uma pontuacdo de O indica alteragbes isquémicas difusas em todo o

territdrio da ACM?&2:13,20-22,25

Fig. 7: Sistema de pontuagdo ASPECTS em territorio da ACM - dreas identificadas a
cor. (Abdalkader M, et al. Journal of Stroke Res., 2023).

Um ASPECTS <6 é considerado como sugestivo de lesdo extensa e estabelecida e com
menor probabilidade de um bom resultado®®. 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 inicio dos sintomas®!3,

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

ASPECTS < 6 (sobretudo 3 a 5) podem beneficiar da TM*325%7,

Uma versdo do ASPECTS para circulacdo posterior foi desenvolvida (o pc-ASPECTS),
gue demonstrou prever o resultado funcional em AVCi (AVC) nos territdrios 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
resolucdo espacial das estruturas do tronco encefalico sdo os principais fatores
limitantes, mas a precisdao é melhorada quando calculado com base nas imagens de

origem da ATC319,

2.7.2.2.  Imagem Vascular

Em potenciais candidatos a TM, um ATC da circulacdo intracraniana (nivel 1a) e das
artérias extracranianas (nivel lla) é recomendado durante a avaliacdo inicial por

imagem?°,

As informacdes necessarias para a tomada de decisdo terapéutica que podem ser
obtidas a partir da ATC incluem: a identificacdo de oclusdo de grandes vasos (OGV) e
sua localizacdo (Fig. 8), a avaliacdo da circulacdo colateral, bem como do arco adrtico
e das artérias cervicais (que ajudam o intervencionista na escolha da estratégia de

tratamento e reduzir o tempo entre a puncio e a reperfusdo)®91319.21,22,

Fig. 8: ATC: oclusdo do segmento M1 da ACM esquerda (seta): (Powers WJ. N Eng J
Med, 2020).

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

cerebral e cervical, geralmente do arco adrtico ao vértice®?2?3, Pode haver
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preocupacdo 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 tratamento®®.

A ATC monofasica 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 concordancia entre avaliadores®®22. No entanto, oclusdes de vasos
médios (OVM) sdo negligenciadas em até um terco dos pacientes e por ndo ter ainda
opacificado os vasos colaterais, pode subestimar a extensdo do fluxo sanguineo

colateral®13.

A ATC multifasica (ATCm) é uma tecnologia de resolucdo temporal desenvolvida no
Canada, que demonstrou ser superior para avaliacao da circulacao cerebral colateral
(uma rede de canais vasculares que sustenta o fluxo sanguineo para as regides
isquémicas em caso de OGV), um preditor de desfecho apdés TM. Adquire imagens
nas fases arterial inicial do arco adrtico até o vértice, seguida por duas fases arterial
tardia e venosa inicial da base do cranio até o vértice, com um aumento minimo na

dose de radia¢do? 1321,

Os vasos sanguineos colaterais compreendem vias extracranianas (ramos da artéria
carétida externa) e intracranianas (artérias comunicantes do poligono de Willis e
colaterais leptomeningeas)!3. Estas ultimas consistem em vias colaterais
preexistentes entre os vasos corticais que podem ser recrutadas em caso de oclusdo
proximal, desempenhando um papel importante na evolu¢dao, no manuseio e no
prognodstico da AVCi agudo por afetarem diretamente o tamanho da penumbra

isquémica e a progressdo do enfarte apds OGV (Fig. 9)'322.
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Fig. 9: Representag¢do esquemdtica da circulagdo colateral. (Maguida G, et al. Jounal

of Stroke Res., 2023).

Imagens de projecdo de intensidade maxima (MIP) da angiografia ATC sdo Uteis para

fornecer uma avalia¢3o visual radpida da extensdo das colaterais (Fig. 10)%°.

Para a pontuacdo da circulacdo colateral na ATCm, uma das classificacdes mais
utilizada é de Tan que requer a leitura simultidnea comparativa do lado afetado ao
contralateral normal em todas as 3 fases, e categoriza em 4 graus: 0 (sem colaterais);
1 (<50% do territério da ACM afetado); 2 (250%, mas <100% do territorio da ACM
afetado) e 3 (100% do territério da ACM afetado), sendo qualitativamente
designadas como ruins/mas (0-1), boas (2) e excelente (3) colaterais

respetivamente® 132021,
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(o) D G H

Fig. 10: Avaliagdo da circulagdo colateral por ATC: excelentes colaterais (C e D); mds

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

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

crescimento do enfarte mais rapida (progressores rapidos)?°.

As limitacdes da ATCm incluem a avaliagdo subétima do estado colateral em caso de
hemodinamica precdria (por exemplo, insuficiéncia cardiaca) e em caso de estenose
limitadora de fluxo nos vasos do pescoco, que pode potencialmente atrasar a

opacificacdo dos vasos piais em tecido isquémico e ndo isquémico®.

Informacdes colaterais também podem ser avaliadas por meio de imagens de

perfusdo, incluindo TC de perfusdo ou RM de perfusdo?.

A ATC também pode auxiliar na compreensao da etiologia e fisiopatologia subjacente
ao AVC, incluindo disseccao arterial, aterosclerose carotidea ou intracraniana (>90%
de sensibilidade para estenose carotidea), membrana carotidea, e vasculopatia
intracraniana®!31? e s3o0 melhores para avaliar ASPECTS nas circula¢des anterior e

posterior!3,
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Protocolos de neuroimagem em janela de tempo tardia (>6 a 24 horas a partir do

inicio 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 obtencdo de
imagens avancadas ou multimodais para triagem e selecdao de pacientes com AVCi
agudo, nomeadamente TCSC, ATC e Perfusdo por Tomografia Computadorizada (PTC)
ou técnicas comparaveis baseadas em RM (difusdo/perfusdo e angiografia por
ressonancia magnética) para excluir a presenca de hemorragia intracraniana,
identificar a presenca de uma OGV, quantificar o volume central isquémico e
identificar uma incompatibilidade entre o volume central isquémico e o volume da

penumbral320-22,

2.7.2.3.  Imagem da Perfusdo cerebral

A PTC é a técnica mais comumente usada para estimar a extensdo da penumbra e
também o nucleo isquémico em pacientes com OGV>22%21 demonstrando alta

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

Quando ocorre um AVCi agudo, o fluxo sanguineo e o suprimento de oxigénio para o
cérebro diminuem rapidamente a um nivel critico e as lesdes parenquimatosas

podem ser divididas em duas zonas morfoldgicas: o nucleo isquémico e a penumbra®.

Durante a aquisicdo para uma PTC, o cérebro é examinado repetidamente apds a
administracdo de um bolus de contraste intravenoso para medir a quantidade e o
tempo que o contraste leva para passar por determinadas areas do cérebro e podem

ajudar a identificar o ndcleo isquémico e a penumbra®?®.

A medida que o contraste flui, o aumento relativo, o pico e a diminui¢do da
radiodensidade criam curvas de atenuacdo-tempo que sdo calculadas para uma

funcdo de entrada e saida arterial e venosa, permitindo medir a perfusdo para cada

28



voxel*®; os algoritmos de software especificos do fabricante produzem mapas de
saida codificados por cores que refletem a hemodinamica e as alteragdes no volume
sanguineo cerebral (VSC) em comparacdo com o lado contralateral ndo afetado que
permitem a geracdo de estimativas para o tempo médio de transito (TMT), o fluxo

sanguineo cerebral (FSC), o tempo até o pico maximo (Tméx) e o VSC19:21-23,

Para analisar a penumbra isquémica, deve ser revisto o mecanismo fisiopatoldgico
inerente ao conceito dos quatro compartimentos teciduais (Fig. 11) que podem ser
distinguidos pelas diversas modalidades de imagem fisioldgica durante o AVC
isquémico agudo, nomeadamente: 1) o tecido ndo afetado; 2) o tecido levemente
hipoperfundido, mas que geralmente ndo estd em risco (o tecido oligoémico); 3) o

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

)19.23,

(o nucleo isquémico

Fig. 11: Representacdo esquemdtica dos compartimentos teciduais durante o AVCi
agudo: 1. Tecido ndo afetado; 2. Tecido levemente hipoperfundido; 3. Area de

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

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

de 50-60 ml/100 g/min'%23,
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A primeira resposta do tecido cerebral a diminuicdo da pressao de perfusao cerebral
(PPC) é dilatar os vasos no territério afetado. O VSC regional aumentara através do
aumento dos espacos vasculares para manter o FSC. Este mecanismo é denominado
"autorregulacao" e representa a "reserva hemodindmica" do tecido. Esta funcdo
autorregulatdria permanecerd intacta se a diminuicdo da PPC estiver na faixa de 60-
130 mmHg (que esta dentro da faixa da pressao arterial média), e continuara durante
todo o processo isquémico até que o tecido cerebral seja danificado

irreversivelmente?3.

Tecido oligoémico: abaixo do limiar, a area tecidual torna-se "oligoémica",
caracterizada pela diminuicao da perfusdo tecidual sem qualquer comprometimento
funcional ou morfolégico, ou seja, hipoperfusdo assintomadtica com recuperacao
espontanea e sem necessidade de terapia de reperfusdo. O FSC é de 22-60 ml/100
g/min%23, O tecido cerebral nesse compartimento manterd sua funcdo e integridade

celular e geralmente circunda o nucleo isquémico e o tecido da penumbra®.

Tecido em risco (penumbra): este compartimento tecidual de um enfarte iminente,
a penumbra isquémica, com hipoperfusdo sintomdtica pode ou nao responder as
terapias de reperfusdo, dependendo da gravidade do AVCi. O FSC é 22-10 ml/100

g/mint923,

O tecido pode manter sua integridade celular mesmo que ja esteja sofrendo de
comprometimento metabdlico profundo. Pode persistir neste estado e ser
sustentada pela circulagdo colateral e o tempo que permanecera vidvel variard 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 condigao justifica a terapia de

reperfusdo’®?3,
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Nucleo isquémico: com a progressao da falha de perfusdao, a zona de penumbra
eventualmente sofre dano isquémico irreversivel, tornando-se tecido morto e

irrecuperdvel. O FSC é < 10 mI/100 g/min14 923,

Todos esses fendmenos constituem um processo dindmico e continuo que apresenta
uma variedade de alteracdes de acordo com a duracdo e a gravidade da
hipoperfusao, e se o tecido ndo for reperfundido, ele sofrerd alteracdes irreversiveis

ao longo do tempo?3.

Pode-se presumir aproximadamente que uma area do cérebro sem qualquer
alteracdo de densidade na TCSC é um tecido em risco quando tanto o FSC quanto o
VSC estdo diminuidos, e que um bom resultado tecidual é previsivel se uma area
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 ndo mensuraveis, a area tecidual geralmente sofre lesdo irreversivel?3,

O nucleo isquémico (Fig. 12) é geralmente definido como uma reducdo no FSC >70%
ou uma reducao significativa do VSC no hemisfério afetado pelo AVC em comparacao

com o hemisfério contralateral?®-22.

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

residual tempo-maximo (Tmax) 1322,
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Fig. 12: Mapa de perfuséo por TC em doente com AVCI no territdrio da ACM esquerda:
revela grande drea de penumbra isquémica (zona vermelha a esquerda) e drea de

nucleo isquémico (zona azulada a esquerda) (Yu W, et al. Front. Neurol., 2019).

A CTP também demonstrou potencial para auxiliar na identificacdo de oclusdes em

vasos pequenos e médios mais distais?!.

As desvantagens da PTC sdo, em parte, resultado dos tempos mais longos de
aquisicdo, processamento e interpretacdo, condicionando atrasos significativos no
fluxo de trabalho”'®; além disso, nem sempre fornece informacdes precisas pela
dependéncia da funcao cardiaca e da pressdo arterial do paciente, estenose carotidea
extracraniana (pode levar a hipoperfusdo do hemisfério irrigado e resultar em
sub/superestimacdo do nucleo e da penumbra, respectivamente), enfartes prévios e

doencas da substancia branca (que também podem confundir os resultados) **°.

TCSC, ATC e perfusdo por TC (CTP) agora compdem o protocolo de "imagem avancada

de Ultima geracdo" de muitos centros de AVC®.

A ressonancia magnética (RM) também é empregada para a avaliagdo do AVCi agudo,
particularmente para pacientes que se apresentam na janela de tempo tardia ou para
avaliar a fossa posterior e o tronco encefalico e nos pacientes que ndo podem receber

contraste iodado para ATC?1%20,
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Um protocolo abrangente de RM deve incluirimagens ponderadas em difusdo (DWI1),
o coeficiente de difusdo aparente (ADC) e FLAIR para detectar altera¢des 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 perfusao
para avaliar tecido em risco (penumbra)®?% a principal vantagem da RM é a
sequéncia DWI, que é a modalidade de imagem mais sensivel para avaliar isquemia

precoce, altamente sensivel (88-100%) e especifica (95-100%)°1°-22,

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

isquémicas?®®.

A angiografia por subtragao digital continua sendo o padrdo-ouro de diagndstico
para determinar o envolvimento de grandes vasos, dada sua avaliacdo trifasica da
circulacdo arterial, capilar e venosa com alta resolucdo temporal e espacial (Fig. 13),
0 que permite qualificar o grau de colaterais leptomeningeas comparando-se o

enchimento arterial pial retrégrado com o hemisfério contralateral®922,

Fig. 13: Imagem sequencial de angiografia de subtragéo digital: identifica-se ocluséo
da ACM M1 direita (seta reta), com preenchimento do territorio da ACM pela

circulagdo colateral leptomeningea, através artéria cerebral anterior (seta curva)

(poligno 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 complica¢des neuroldgicas de
cerca de 1%% ndo é utilizada simplesmente para fins diagndsticos, mas para
tratamento endovascular de pacientes com indicacdo, o que as vezes ja ndo é
necessario porque constata-se a repermeabilizacdo completa do grande vaso ou
migracdo do trombo para ramos distais/pequenos vasos por acdo da trombdlise

intravenosa.

A neuroimagem nado é apenas crucial para a tomada de decisGes sobre o tratamento
agudo, mas também pode ser usada para orientar o tratamento pds-agudo e a
prevencdo secunddria do AVC, nomeadamente através da angio-TC de rotina
(permite a caracterizagdo da placa/parede do vaso, grau de estenose carotidea,
membranas carotideas, doenca carotidea ndo estenodtica sintomatica) do Doppler
transcraniano (avaliar alteracGes na parede vascular e morfologia da placa carotidea

associadas a um maior risco de AVC recorrente)’.

Atualmente, hd diversas tecnologias em desenvolvimento, incluindo unidades
moveis de AVC (equipadas com uma tomografia computadorizada a bordo) que
podem ajudar a encurtar substancialmente o intervalo pré-hospitalar,

provavelmente melhorando os resultados dos pacientes®.

2.8. Tratamento do AVCi

O cérebro humano é densamente povoado por uma vasta rede de neurdnios (cerca
de 130 bilh&es), sinapses e fibras nervosas; no entanto, para cada minuto em que um
paciente com AVCi ndo recebe tratamento, 1,9 - 2 milhdes de neurdnios, 14 bilhdes

de sinapses e 12 km de fibras mielinizadas sdo destruidos®®.

Afrase “tempo é cérebro” continua a ser apropriada porque o tratamento médico de
emergéncia do AVCi é crucial, a fim de reduzir os danos cerebrais e maximizar o
tempo de recuperacdo®*8. Tem como objetivo principal restaurar o fluxo sanguineo

na regido cerebral afetada nas primeiras horas apds o inicio dos sintomas, a fim de
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reverter e minimizar os danos causados pela privacdo de oxigénio e nutrientes e

limitar danos irreversiveis e sintomas persistentes*>1°,

As terapias de reperfusdo do cérebro isquémico consistem na restauracdo da
circulacdo sanguinea e na reoxigenacao dos tecidos afetados, promovendo a
preservacdo da drea de penumbra, com consequente reducdao do tamanho final do
enfarte e melhoria dos desfechos clinicos, restaurando o fluxo sanguineo para os

tecidos vulneraveis antes que eles evoluam para o enfarte*?©,

A trombdlise é um tratamento farmacolégico que envolve a infusdo de um ativador
do plasminogénio tecidual (tPA), ou um andlogo do tPA para promover a lise do
coagulo sanguineo por meio da ativacdo da enzima proteolitica plasminogénio em
plasmina. A plasmina cliva as ligacdes cruzadas entre as moléculas de fibrina, que
fornecem a estrutura para os codgulos sanguineos. Os coagulos tornam-se sollveis e
sdo posteriormente degradados por outras enzimas, permitindo o restabelecimento
do fluxo sanguineo. Alteplase (tPA recombinante — rtPA), Retaplase e Tenecteplase

(TNK-tPA) s3o exemplos de andlogos reconhecidos do tPA*,

A trombdlise intravenosa com tPA demonstrou ser eficaz para AVCi agudo em até 3
horas do inicio dos sintomas em 1995%?2, sendo administrada na dose de 0,9 mg/kg
e com dose maxima <90mg, com bolus inicial em 1 minuto de 10% da dose total e a
restante numa infusdo de 60 minutos!®?4, recomendac3o Classe |, Nivel de evidéncia

B,

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
pacientes*!>?2, Pesquisas posteriores estabeleceram uma janela terapéutica mais

estendida até 9 horas?°.
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Embora o tPA tenha demonstrado aumentar a independéncia funcional a longo
prazo, a eficicia da recanalizacdo é bastante baixa'®?®, particularmente no contexto
de OGV, restaurando a permeabilidade do vaso em apenas 30% a 40% dos casos?®,

com <1% de possibilidade de recanalizacdo quando o coagulo excede 8 mm?°,

Evidéncias recentes com tenecteplase tém demonstrado reperfusdo superior a 50%
do territério isquémico com melhores resultados funcionais, sendo introduzido nas

diretrizes como alternativa ou substituto do alteplase*>*°.

Uma vantagem importante do tenecteplase sobre o rtPA é a forma de administracao,
visto que é aplicado em um Unico bolus intravenoso na dose de 0,25 mg/kg (se o
paciente for submetido a TM) e 0,40 mg/kg (se o paciente ndo for submetido a TM),

com uma dose maxima de 25 mg?°.

Apds a publicacdo, em 2015, de cinco ensaios clinicos aleatérizados (MR CLEAN,
ESCAPE, REVASCAT, SWIFT-PRIME e EXTEND-IA) que demonstraram beneficios do
tratamento endovascular (trombectomia mecanica, estd estabelecido nas diretrizes
como “padrdo ouro” no AVCI agudo por oclusdo de grande vaso arterial quando

tratados 6 a 12 horas apds o inicio dos sintomas (recomendacdo Classe 1, Nivel

A)47/16,19,22,24,27-33,

No inicio de 2018, dois ensaios clinicos publicados (DAWN e DEFUSE 3) estenderam

ajanela de tempo para 16 a 24 horas apds o ultimo diagnéstico bem definido*1920.22,

Sao considerados grandes vasos arteriais intracranianos os que apresentam
didmetros de luz >2,0 mm, como a artéria cardtida interna intracraniana (ICA;
diametro tipico, 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) 282,

Os vasos médios podem ser operacionalmente definidos como artérias cerebrais com

diametros de luz entre 0,75 e 2,0 mm, entrando nesta categoria as artérias M3 ACM
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(diametros tipicos 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) %°.

A categorizacdo de M2 ACM, A1 ACA e P1 ACP tem variado devido a variabilidade de
diametro, sobretudo a M2 ACM com angioarquitetura altamente heterogénea entre
os pacientes, exibindo padrdes de ramificacao que incluem bifurcacao, trifurcacao,
tetrafurcacdo e candelabro, e variam em tamanho de 1,1 a 2,1 mm de didametro,

podendo comportar-se como grande vaso quando dominante?®.

Apds os cinco ensaios clinicos aleatdrizados que mostraram o beneficio da TM, foram
realizadas reunides multi-sociedade durante o 162 e 172 Congressos da World
Federation of Interventional and Therapeutic Neuroradiology (WFITN) em 2015 e
2017 respetivamente, dedicadas ao treinamento de médicos que realizam TM, e as
recomendagdes visando um consenso sobre os requisitos minimos para centros que

fornecem esse tratamento?®.

Uma das recomendac¢des é que todos os pacientes sejam tratados num centro que
oferecesse um espectro completo de cuidados neuroendovasculares (um centro de
nivel 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 intervencgdo, neurologistas vasculares ou neurointensivistas),
profissionais aliados e enfermeiros, com conhecimento especializado, treinamento e
habilidades no tratamento de AVC com tarefas individuais bem definidas, interacao
regular com outras disciplinas e todos liderados por um médico de AVC com sdlida

experiéncia no tratamento de doencas neurovasculares!®28,

Dada a quantidade significativa de assisténcia que os doentes com AVC necessitam
para se reintegrarem na comunidade, o centro deve ter acesso a servicos de
fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, bem como um plano coordenado

para avaliacdo das necessidades de reabilitacdo?®.
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Em Portugal, a TM foi introduzida a nivel 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 inicio dos sintomas e o inicio do tratamento!!34, Foram criados nove centros de
centro de nivel 1, nomeadamente: quatro no Norte (um em Braga e trés no Porto),
um no Centro (em Coimbra) e quatro na drea metropolitana de Lisboa. Os doentes
admitidos num centro de nivel 2 seriam submetidos a trombdlise endovenosa, se
indicado, e, em seguida, apds contacto prévio, seriam transferidos para tratamento

no centro de nivel 134.

As diretrizes clinicas recomendavam o tratamento por TM apenas para a pontuacao
NIHSS > 6 e ASPECTS > 6 de OGV em até 24 horas?%?%33, mas estudos recentes
sobretudo de 2022, comprovam que mesmo pacientes com ASPECTS < 6 (sobretudo

3 a 5) podem se beneficiar da TM3:25-27,33,

Os possiveis critérios de selecdo para o tratamento sdo baseados na idade,
comorbilidades, duracdo e gravidade dos sintomas do AVC (pela pontuacdo de
National Institutes of Health “NIHSS”), achados da imagem, nomeadamente:
pontuacdo de tomografia computadorizada precoce do programa de AVC de Alberta

(ASPECTS) e localizacdo do trombo3%32,

Os principais critérios sdo os seguintes: mRS prévio (0-1); OGV (ACI, M1 ACM); Idade
> 18 anos; Gravidade do AVC (NIHSS > 6 e < 25, ASPECTS 2 6; Esperanca de vida (>6
meses). Para candidatos a trombdlise: inicio dos sintomas (<4,5 horas); sem

anticoagulantes orais!319:25-27,33,

Nos pacientes com janela temporal >4,5 horas ou com tempo de inicio desconhecido
(Wake-up stroke), as imagens de incompatibilidade da perfusdo por TC (pequeno
enfarte e grande penumbra isquémica), incompatibilidade entre (FLAIR)/DWI ou

incompatibilidade clinico-radioldgica (déficit grave e pequeno volume de enfarte, e
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vice-versa) devem ser usadas para determinar a elegibilidade para tromboliticos

intravenosos®1922,

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 oclusdes dos vasos arteriais intracranianos de
médio calibre, sobretudo segmentos M2 ACM, em pacientes cuidadosamente
selecionados (recomendacdo classe 1IB), de acordo com as diretrizes da

AHA/ASA 16,20,21,33.

Mesmo para os doentes candidatos a TM, continuam a ser indicados tromboliticos
intravenosos (se forem elegiveis), e ambos sdo usados em combinacgdo para atingir e

manter a permeabilidade dos vasos*°.

O principal objetivo da TM é remover o trombo para promover a recanalizagao
precoce de um territério isquémico e limitar o tamanho e a extensao (gravidade) do
AVC, de modo a melhorar o resultado clinico e prevenir a incapacidade a longo
prazo?®34, podendo ser feita com stent retriever, por aspiracdo (penumbra) ou uma

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

Thrombectomy techniques

ASPIRATION (PENUMBRA) STENT RETRIEVER “SOLUMBRA"

Fig. 14: Representagdo esquemdtica das diferentes técnicas de TM no AVCi agudo:
Aspiracdo (a esquerda); Stent retriever (no centro) e combinada (a direita) (Martins

ECC, et al. JACC Cardiovascular Interventions, 2020).
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As caracteristicas de imagem do trombo podem potencialmente orientar na escolha
da técnica de TM, por exemplo, os trombos ricos em hemacias (hiperdensos na TCSC)
sdo mais faceis de recuperar pela técnica de stent retriever e tém maior chance de
recanalizacdo com terapias fibrinoliticas devido a sua menor rigidez, maior
permeabilidade e menor atrito com a parede do vaso®3; contudo, a aspirac¢do direta
demonstrou ser uma modalidade mais rdpida e econémica quando comparada a uma

abordagem de stent retriever de primeira linha®®.

Trombos ricos em hemadcias também s3ao mais propensos a fragmentacgao, tornando-
se necessario o uso de cateteres-guia de baldo para diminuir o risco de émbolos para

novos territérios'316.

Apesar da capacidade da trombdlise intravenosa e da TM de interromper a isquémia
e restaurar o suprimento sanguineo cerebral, ndo limitam os danos cerebrais
causados pela inflamacdo e outros processos durante a reperfusao, sendo necessario
incorporar como objetivo secundario e complementar da terapia do AVC o uso de
agentes farmacolégicos que limitem os danos celulares para aprimorar os

tratamentos do AVC*10,

A recanalizacdo do vaso ocluido e a reperfusao do leito capilar distal sdo ambas
medidas de revascularizacdo, e esta pode ser avaliada de varias maneiras, sendo o
uso da escala de trombolise modificada no enfarte cerebral (mTICl), a favorecida

pelos especialistas em AVC e comunidade intervencionista°.

A escala mTIC/ (Quadro 1) é um sistema de pontuacao utilizado para avaliar o grau de
reperfusdo alcancado apds trombectomia mecanica. Utiliza 5 graus: 0-1 (sem ou com
perfusdo minima); 2a (preenchimento de territério parcial < 50%); 2b
(preenchimento de territdrio parcial 2 50%); 2c (perfusdo quase completa, com fluxo

lento ou discretos émbolos distais); 3 (perfusdo completa)324,
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Quadro 1: Proposta da classificagéo da escala mTICI. (Tung EL, et al. Stroke, 2017).

TICI Grade Original TICI Modified TICI Modified TICI With 2¢

0/ 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.

E considerada revascularizagdo tecnicamente bem-sucedida como representando
mTICl de grau >2b, enquanto que um bom resultado clinico é uma medida do grau
de independéncia funcional com uma pontua¢do de 0-2 na escala modificada de

Rankin (mRS) avaliada 90 dias apds o tratamento?93032,36,

A hemorragia intracraniana (HIC) periprocedimento é a complicagdo mais temida da
TM, definida como a presenca de nova hemorragia intracraniana em imagens
cerebrais pés-tratamento (em 24 horas a 48 horas), com deterioragdo clinica indicada

por aumento na pontuacdo N/HSS de >4 pontos?%2>:26:28,

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

A escala mRS (Fig. 15) mede o grau de incapacidade neuroldgica funcional apds um
AVC. Pode ser avaliada pessoalmente ou por telefone com o paciente ou cuidador,
sendo pontuado em uma escala ordinal que varia de 0 (auténomo, sem sintomas); 1
(autéonomo, com sintomas); 2 (independente mas precisa de ajuda nas atividades
complexas, como conduzir, gestdo de finangas); 3 (anda sozinho, mas precisa de
ajuda nas atividades simples, como vestir, cozinhar); 4 (ndo consegue andar sozinho,
mas com ajuda para locomog¢ao e também para higiene pessoal — ndo necessita da
cuidados de enfermagem constante); 5 (ndo consegue andar sozinho, nem com ajuda

— necessita da cuidados de enfermagem constante); a 6 (morte)?’.
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%xwﬁmm.
| mRSO »mRS |y mRS 2 HmRS 3 % mkS 4 ymkS 5 % mRs 6 3

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

A b P e a
-W@WL D RS 5 3 RS 6 2

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

Fig. 15: Representag¢do esquemdtica da classificagio mRS. (Saver JL, et al. Stroke,

2021).

Os resultados clinicos da revascularizagdo do AVC sao multifatoriais, dependendo de
fatores intrinsecos ao paciente (como idade, gravidade do AVC, tempo desde o inicio
dos sintomas, estado funcional pré-AVC, glicose sérica, hipertensao, histérico de AVC
anterior, mRS basal, presenca de oclusdo em tandem, tamanho/lado de um enfarte
completo e vasos colaterais), fatores de procedimento (como tempo para
revascularizacdo e conclusdo da revasculariza¢do), e a resposta do paciente (a uma

série de intervengbes em terapia intensiva e depois reabilitacdo)3932,

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 clinicos, com objetivo de definir os padrdes minimos aceitaveis* para

garantia e controle de qualidade®’

Seo W-K et al (2021) desenvolveram um novo sistema de pontuacdo (TAB-TICI) para
avaliar a recanalizacdo bem-sucedida da trombectomia endovascular
compreendendo quatro itens: tempo da chagada ao SU a puncgdo arterial femoral
(“T”- Time); uso dispositivos adjuvantes (“A” — Adjuvant devices); presenca de
sangramento intracraniano periprocedimento (“B” - Bleeding); e estado de

reperfusdo pds-trombectomia (mTICl). A pontuacdo TAB-TICI parece ser adequada
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para garantia/controle de qualidade, monitoramento longitudinal, comparac¢des

entre diferentes organizacdes e atividades académicas3®.

O sistema de pontuacdo Unica varia de 0 a 5 incluindo os quatro itens (com pontuacado
mais alta indicando pior desempenho); com base nos resultados, classificaram o

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

Por convencao, os resultados funcionais sdo indicadores de qualidade comummente
avaliados usando, durante a hospitalizacao inicial, a pontuacdo NIHSS (24-48 horas

apods o tratamento) e, em seguida, geralmente em 90 dias, usando o mRS3°-32,

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

avaliacdo telefénica do mRS é uma alternativa razoavel e bem validada°.

Segundo Yu et al, “a Organizacao Mundial da Saude define qualidade do atendimento
como o grau em que os servi¢os de saude para individuos e popula¢cdes aumentam a

probabilidade de resultados de saude desejados” .

As medidas de qualidade (como qualquer medida objetiva desenvolvida para apoiar
a autoavaliacdo e a melhoria de desempenho) devem ser frequentemente
reavaliadas, atualizadas e apoiadas pelo mais alto nivel de evidéncia fornecido em

ensaios clinicos3832,

Para avaliacdo de qualidade do atendimento de AVC pode medir-se o resultado
(morte ou incapacidade), o processo (acesso a exames radioldgicos) e a estrutura do
atendimento (instalacGes, equipamentos, disponibilidade de equipa multidisciplinar
treinada); deve ter sempre presente que qualquer que seja a medida de processo
utilizada, ndo deve se restringir a profissdes individuais, mas sim abranger a

qualidade de todo o servico®°.
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2.10.  Avaliacdo da colaboracgdo interprofissional

Como a colabora¢do de varios dominios 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 puncao arterial femoral como um
item relacionado ao desempenho do procedimento é vantajoso, pois representa a

capacidade da equipa de tratamento de AVCi agudo?®.

Assim, reconhece-se que é necessario um esfor¢co conjunto da equipa para garantir
um fluxo de trabalho eficiente, oportuno e cuidados seguros e eficazes, sendo

imperiosa a pratica colaborativa multidisciplinar3®.

Na sua esséncia, a colaboragcdo interprofissional ocorre quando dois ou mais
profissionais de saude de diferentes experiéncias profissionais trabalham em
conjunto para produzir um resultado desejado e partilhado. Permite a troca de
conhecimentos e habilidades clinicas para o tratamento ideal de um paciente, o que
requer respeito mutuo e o reconhecimento dos papéis dos diferentes profissionais
numa equipa, e sobretudo a vontade de compreender o trabalho de outras

profissdes®3>40-43,

Foi demonstrado que a colaboracdo nos cuidados de saude melhora os resultados
dos pacientes, diminuindo as taxas de morbilidade e mortalidade e traz beneficios
aos prestadores de cuidados de saude, incluindo a reducdo do trabalho extra e o

aumento da satisfacdo no trabalho39404445,

Muitos questionarios estdo disponiveis para medir a colaborac¢do, destacando-se a
Escala de Avaliacdo da Colaboracdo da Equipa Interprofissional desenvolvida por

Orchard et al que consiste nas subescalas parceria, cooperacdo e coordenacdo*®#’,

Neste estudo serd utilizada a versdo desta escala traduzida para portugués, adaptada

e validada para o contexto brasileiro (Bispo e Rossit, 2019).
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A AITCS II-BR é um instrumento diagndstico desenvolvido para medir a colaboracao

interprofissional dos membros de uma equipa.

Consiste de 23 assertivas consideradas caracteristicas da colaboracao

interprofissional (a maneira como uma equipa trabalha e atua).

Os itens da Escala representam trés elementos que sdo considerados fundamentais

para a pratica colaborativa.

Estas subescalas sdo: (1) Parceria — 8 itens, (2) Cooperacdo — 8 itens e (3)

Coordenacdo — 7 itens.
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3. Objetivos

1. Avaliar a associa¢do entre a recanalizacdo tecnicamente bem-sucedida e o
bom resultado clinico no tratamento endovascular (trombectomia) do Acidente
Vascular Cerebral isquémico agudo.

2. Analisar a percecao dos diferentes membros das equipas de atendimento do

AVC (via verde) do Hospital Santo Anténio do Porto sobre a pratica colaborativa.
Pretende-se responder as seguintes perguntas de investigagao:

A. Existe associacdo entre o sucesso da recanalizacdo e bom resultado clinico

aos 90 dias?

B. Qual é a importancia que os profissionais da via verde do AVC atribuem a

pratica colaborativa para o sucesso da trombectomia mecanica?
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4. Metodologia

O projeto submetido inclui dois estudos: um sobre a avaliacdo da qualidade do
atendimento do doente com AVC Isquémico agudo (correspondente ao objetivo 1) e
um outro estudo sobre a percepc¢ao da pratica 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 Servico
de Neurorradiologia - Paulo Mendo do anteriormente designado Centro Hospitalar
Universitario do Porto (CHUdSA), atual Unidade Local de Saude de Santo Antdnio

(ULSSA) nos anos de 2022 e 2023.

O Servico de Neurorradiologia - Paulo Mendo do HSA, realiza procedimentos
endovasculares eletivos referenciado por varias unidades de salde, incluindo os
Centros Hospitalares de Tras os Montes e Alto Douro (CHTMAD) e do Nordeste
Transmontano (CHNE), e em parceria com o Centro Hospitalar de Sdo Jodo (CHSJ),
integra a escala da Via Verde do AVC (VVAVC), que assegura a realizagdo da
trombectomia mecanica, 24 horas por dia durante todo o ano, a doentes
selecionados do CHUP e CHSJ, bem como dos Centros Hospitalares Tamega e Sousa
(CHTS), do Alto Ave (CHAV) e de Tras os Montes e Alto Douro (CHTMAD) e da Unidade
de Saude Local de Matosinhos (ULSM).

A andlise utilizando o sistema de pontuacdo TAB-TICI sugerida por Seo W-K et al, é
baseada numa escala produzida para avaliar a recanalizacdo bem sucedida, pelo

desempenho técnico da trombectomia.

Classifica-se em trés graus (excelente, bom e mau), através de uma pontuacdo em
funcdo dos seguintes fatores: o tempo desde a chegada ao servico de urgéncia até a

puncdo arterial (T), os dispositivos adjuvantes usados (A), o sangramento
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intracraniano durante o procedimento (B) e o estado de reperfusdo pos-

trombectomia (TICI)3>.

Se o tempo desde a chegada ao servico de urgéncia até a puncdo 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 ha sangramento intracraniano durante o
procedimento (B), pontua-se 1, se negativo 0. Quanto a recanalizacdo, mTICI 0-1

pontua-se 2; mTICl 2a pontua-se 1, mTICl 2b-3 pontua-se 0 (Quadro 2)%°.

Quadro 2: Componentes da pontuagdo TAB-TIC/

Acrénimo | Iltem Resultado Pontuagao
T Tempo SU- puncao arterial >110 min 1
<110 min 0
A Uso de dispositivo adjuvante Sim
Nao 0
B Sangramento intracraniano | Sim 1
durante o procedimento Nao 0
TICI Grau de recanalizagdo (mTICI) 0-1 2
2A 1
2B-3 0
TAB-TICI 0-5

Deste modo, a pontuacdo TAB-TICI varia de 0 a 5 e o desempenho sera excelente (0),

bom (1-2) e mau (3-5)3.

Foram incluidos os pacientes com idade superior a 18 anos, que tiveram oclusdo

arterial na circulagdo anterior (artéria cardtida interna ou segmentos M1/M2 da
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artéria cerebral média) demonstrada por angiografia por tomografia computorizada

(ATC) ou por angiografia por subtracao digital (DSA) e com pontuacdo mRS basal <2.

Durante este periodo foram submetidos a trombectomia mecanica cerca de 420
doentes com AVCi agudo. Destes foram excluidos 46 casos da circulacdo posterior
(artéria basilar), e dos 374 casos da circulacdo anterior, excluiram-se 2 casos (< 18
anos), 43 (mRS basal >2), 1 caso (dissec¢do da artéria cardtida 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
clinico eletrbnico), totalizando 119 casos. Portanto, foram estudados um total de 254

€asos que cumprem com os critérios de inclusao.

Os dados foram obtidos a partir de consulta dos processos clinicos eletrénicos, de
relatdrios angiograficos, livros de registos e reavaliacdo de imagens de sistema de

comunicacdo e arquivamento de imagens (PACS).

As caracteristicas dos pacientes incluiram as seguintes varidveis: idade, sexo,
antecedentes patoldgicos pessoais (fibrilacdo auricular, uso de hipocoagulantes,
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, acidente vascular cerebral

prévio), pontuacao NI/HSS (antes do tratamento) e pontuacdo mRS basal.

As caracteristicas de imagem incluiram: a localizacdo da artéria ocluida, grau de

colaterais, sinal de artéria hiperdensa, oclusdao Tandem e pontuacdo de ASPECTS.

As caracteristicas do tratamento incluiram: o tempo entre o inicio dos sintomas e a
chegada ao hospital para tratamento endovascular, o tempo desde a chegada a sala
de urgéncia até a chegada a sala de angiografia, o tempo desde a chegada a sala de
angiografia até a puncdo arterial, o tempo desde a puncdo arterial e a
revascularizacdo/fim do procedimento “mTICI”, tratamento com trombolitico

intravenoso, anestesia geral, uso de dispositivo de aspiracao, uso de stent retriever,
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0 numero de passagens durante o procedimento, a rutura de vaso durante o
procedimento, a presenca de hemorragia na TC de controlo, a escala de AVC de N/IHSS

24h pds-procedimento e mRS de 90 dias.

A recanalizacdo foi avaliada usando a escala de pontuacdao mTIC/ pelo médico
Neurorradiogista intervencionista. Os dados do resultado clinico determinado em 90
dias usando mRS foram obtidos nos registos de consulta de seguimento pelo médico

Neurologista.

4.2. Percepcdo da Pratica colaborativa

Foi realizado um estudo quantitativo, observacional, descritivo sobre a percepcao
dos profissionais que compdem as equipas de AVC em relagdo a pratica colaborativa
através de um questiondrio online da versao traduzida em portugués da escala de
avaliacdo da colaboragdo interprofissional em equipa. A referida escala esta
composta por 23 itens distribuidos em trés subescalas, nomeadamente parceria (8
itens), cooperacao (8 itens) e coordenacao (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 = sempre?®,

O estudo envolveu a participacdo dos diferentes especialistas das equipas. Assim,
para assegurar a participacao dos especialistas das diversas equipas, foi pedido o

consentimento informado.

Os chefes dos servicos foram informados do objetivo do estudo e a sua cooperagao
foi solicitada. Obtido o consentimento dos chefes de servicos, foram enviados, aos
profissionais de saude 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 enderecos eletrénicos e/ou por WhatsApp.
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4.3, Andlise estatistica

Os dados, para as varidveis quantitativas, sdo apresentados como média e desvio
padrao ou mediana e distancia interquartilica; para as varidveis categdricas, como
frequéncias e percentagens. A comparacao entre grupos foi realizada com base no
teste t-Student ou no teste de Mann-Whitney quando as condi¢des de normalidade
ou igualdade de variancias ndo eram observadas. As varidveis categdricas foram
analisadas pelo teste de Qui-Quadrado ou o teste exato de Fisher. A regressao
logistica foi usada para estudar a relacdo entre a varidvel dependente (bom resultado
clinico aos 90 dias apds trombectomia mecanica, mRS <2) e as varidveis
independentes sexo, idade, ASPECTS, Tentativas, Local do trombo, Tempo de
recanalizacdo, Stent retriever. Foi usado o método de selecdo com base no critério
de Wald; os valores apresentados incluem os coeficientes do modelo, os
correspondentes Odds Ratio com os intervalos de confianga a 95% e valores de prova.
Todas as analises foram realizadas usando o IBM SPSS Statistics (v. 30). Valores de

prova menores que 5% foram declarados como significativos.

4.4, Aprovacdo pela Comiss3o de Etica

A aprovacdo para realizar os estudos foi obtida da Comissdo de Etica do
CHUAdSA/ULSSA, garantindo-se a protecdo dos dados de acordo com as normas da
instituicdo, baseadas no Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados. Por tratar-
se de estudo retrospectivo, sem intervencdo foi permitida a dispensa do
consentimento informado pela Comiss3o de Etica. No que respeito ao estudo sobre

pratica 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 incluidos 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 patolégicos pessoais mais frequentes foram a hipertensao 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 N/HSS antes do tratamento foi de 15 (Distancia

interquartilica (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 oclusdo 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 a sala de urgéncia até a puncdo arterial foi de
53 minutos (DIQ: 40 - 94) e a mediana do tempo desde a puncdo arterial até a

recanalizacdo foi de 45 minutos (DIQ: 32 - 73).

Todos os pacientes foram tratados com a técnica de aspiracao (ADAPT), tendo sido
adotada a técnica de solumbra (aspiracdo + Stent retriever) em 127 (50%) casos; cerca
de 88 (34,6%) casos foram igualmente tratados com trombdlise intravenosa. Houve

complicagdo com hemorragia intracraniana periprocedimento em 8 (3,1%) casos.
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Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes submetidos a trombectomia mecdnica por

AVCino servigo de Neurorradiologia — Paulo Mendo da ULLSA no periodo de janeiro

de 2022 a dezembro de 2023.

Variaveis

Idade (anos), média (desvio padrao)

Sexo total; N (%)

Antecedentes

N (%)

Feminino

Masculino

HTA

DM2

Dislipidemia

FA

Hipocoagulacao

AVC prévio

NIHSS pré-trombectomia, mediana (DIQ)

ASPECTS, mediana (DIQ)
Local de oclusdao @ ACI

N (%)

ACM M1
ACM M2
TANDEM (ACI+ACM)

Sinal de artéria hiperdensa N (%)

Trobodlise IV (rtPA)

Tempo SU a puncdo arterial (minutos), mediana (DIQ)

Tempo da puncdo arterial a recanalizacdo (minutos), mediana (DIQ)

Tecnica de

trombectomia

ADAPT (aspiracao)

ADAPT + Stent retriever

N (%)
N¢ passagens 1
N (%) 2-3

>3
mTICI Ma <2b
N (%) Boa >2b
HIC peri-procedimento N (%)
mRS 90 dias Bom <2
N (%) Mau >2

72,47 (+13,8)

150 (59,1)
104 (40,9)
149 (58,7)
51(20,1)
119 (46,9)
70 (27,6)
54 (21,3)
32(12,6)
15 (9-19)
9 (8-10)
34 (13,4)
136 (53,5)
53 (20,9)
31(12,2)
163 (64,2)
88 (34,6)
53 (40-94)
45 (32-73)
254 (100)

127 (50)

144 (56,7)
81(31,9)
29 (11,4)
23 (9,05)
231 (90,9)
8(3,1)
134 (52,8)
120 (42,2)
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Comparando os tempos de Recanalizacdo e Puncdo em funcdo do mTICI bindrio (m3, <
2b e boa, > 2b), verifica-se que ha uma diferenca estatisticamente significativa. Os
tempos medianos (DIQ) foram, respetivamente, 83 minutos (66-122) e 67 (46-111) para
os casos classificados como mds (23), e 43 (30-69) e 52 (40-87) para os casos
classificados como boas (231).

Quanto ao desempenho técnico da trombectomia mecanica pela classificacdao TAB-TICI
(Gréfico 1), foi excelente em 102 (40,2%) de casos, bom em 137 (53,9%) e mau em 15
(5,9%).

Grdfico 1: Avaliagdo do desempenho técnico das trombectomias mecdnicas
realizadas no servigo de Neurorradiologia — Paulo Mendo da ULLSA no periodo de

janeiro de 2022 a dezembro de 2023.
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Excelente Bom Mau

Registou-se boa recanalizacdo em 231 (90,9%) casos, o que foi conseguido com uma
Unica 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 recanalizacdo nao teve correspondéncia proporcional com o bom resultado
clinico aos 90 dias, visto que apesar da boa recanalizagdao 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 ma recanalizagdo tiveram mau resultado

funcional aos 90 dias (Tabelas 1 e 2).

Tabela 2: Avaliag¢do da associagdo entre sexo, Idade, ASPECTS, Tentativas, Local do
trombo, Tempo de recanalizagdo, Stentretriver e recanaliza¢do bem-sucedida e o
bom resultado clinico aos 90 dias apos trombectomia mecdnica realizada no servigo

de Neurorradiologia — Paulo Mendo da ULLSA no periodo de janeiro de 2022 a

dezembro de 2023
mRS90
Variavel Nivel Mau >2 Bom<2 Total | Valorp
Sexo Feminino 73 (48,7) 77 (51,3) 150 | 0,117
Masculino 61 (58,7) 43 (41,3) 104
mTICI Mé < 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
ACl + M1/M2 16 (51,6) 15 (48,4) 31
Recanalizagdo <30 min 32 (55,2) 26 (44,8) 58 0,509
<60 min 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 Nao 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 regressao logistica, considerando como varidvel resposta o
resultado funcional dicotomizado (bom, mRS < 2 e mau, mRS > 2), as potenciais
variaveis causais categorizadas (sexo, ldade, ASPECTS, Stent retriever, nimero de
tentativas, local do trombo, tempo de recanalizacdo e mTICl) foram estudadas através
do teste de qui-quadrado, teste de independéncia (ver Tabela 2). Para o modelo
ajustado foram consideradas as varidveis para as quais os valores de prova foram
inferiores a 0.1: Idade, ASPECTS, mTICl e Stent retriever. Na construcdao do modelo, a
variavel ASPECTS (com somente 8 casos) produzia uma estimativa intervalar para o OR
bastante larga pelo que foi excluida do modelo final (OR 15,085, IC 95% 1,702-133,683).
O modelo de regressao logistica final incluiu, portanto, as restantes variaveis (ver
Tabela 3).

Em resumo, existe uma associacdo do mau resultado clinico aos 90 dias com a ma
recanalizacdo (Odds Ratio, OR, 7,1 vezes maior que a respetiva classe referéncia mTICI
> 2B), ter usado um Stent retriever (OR 1,8 vezes maior que a classe de referéncia, sem
Stent retriever) e a idade, cujo OR é, considerando a classe de referéncia < 65 anos, 1,3
vezes maior para a classe de 66-80 anos, mas ndo significativo, e para a classe 281 anos

cujo OR é 5,3 vezes maior relativamente a classe de referéncia.

Tabela 3: Modelo de regressdo logistica ajustado

Odds Ratio (IC 95%) | Valor de prova
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Recanalizagao Boa > 2b | Ref. <0,001

(mTICI) Ma<2b | 7,138
(2,226-22,896)

Stent Retriever | Nao Ref. <0,001

Sim 1,772
(1,027-3,055)

Idade (anos) <65 Ref. <0,001

66-80 1,339 0,402
(0,681-2,611)

>81 5,282 <0,001
(2,513-11,102)

5.2. Resultados do estudo de pratica 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 etaria 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 hd > 5 anos, os graus académicos foram licenciatura 10
(66,7%) casos e mestrado 5 (53,3%) casos. A distribuicdo dos profissionais em relacdo
ao tempo de pratica na profissao foi coincidentemente equivalente com o mesmo valor
para os intervalos preconizados, com 3 (20,0%) casos cada.

A maioria foram do servico de Neurorradiologia 12 (80), e quanto a formacdo
profissional, predominaram os técnicos de Radiologia 6 (40), seguido de Médicos

especialistas e internos de Neurorradiologia com 4 (26,7) cada.

Tabela 4: Perfil sociodemogrdfico dos profissionais das equipas VVAVC da ULSSA.
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Variaveis N2 (%)
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 pratica na profissdo | <5 3(20,0)
(anos) 6-10 3(20,0)
11-15 3(20,0)
16-20 3(20,0)
>20 3(20,0)
Tempo de trabalho com a <1 1(6,7)
equipa atual (anos) 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 Servico de Neurorradiologia | 12 (80,0)
Servico de Radiologia 1(6,7)
Servico de Urgéncia 1(6,7)
Bloco operatério 1(6,7)
Carga horaria (horas) 40 5(33,3)
35 7 (46,7)
<35 3(20,0)
Formacao profissional Médico especialista em 4(26,7)
Neurorradiologia
Médico interno de 4 (26,7)
Neurorradiologia
Técnico de Radiologia 6 (40,0)
Enfermeiro 1(6,7)

Em relacdo a Parceria (Tabela 5), observa-se que “1.1 - ouvem os desejos dos pacientes

guando determinam o processo de cuidado escolhido pela equipa” frequentemente 8
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(53,3%) e as 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 servigos
de saude e sociais com base nas necessidades dos pacientes” raramente 5 (33,3%) e as
vezes 5 (33,3%); “1.4 — utilizam comunicagdo coesa e coerente para discutir o cuidado
ao paciente” frequentemente 6 (40,0%) e sempre 7 (46,7%); “1.5 — estdo envolvidos na
definicdo 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 familia no ajuste dos planos de cuidado” as vezes 6 (40,0%) e sempre 4
(26,7%).

Os resultados mostram que os profissionais globalmente valorizam os aspetos
referentes a parceria, mas é necessdrio incentivar-se a coordenacdo dos servicos de
saude e sociais com base nas necessidades dos pacientes que segundo parece é pouco

valorizada.

Tabela 5: Distribui¢cdo das respostas obtidas dos profissionais da ULSSA sobre a

prdtica colaborativa na dimensdo Parceria.

1.1 1.2 13 1.4 1.5 1.6 1.7

N % N % N % N % N % N % N %
Nunca - |- 2 133 3 20 - |- 1 67 1 67 - @ -
Raramente - - 1 67 5 333 - - 1 67 2 13,3 2 13,3
As vezes 4 267 1 67 5 333 2 133 3 20 3 20 6 40
Frequente 8 53,3 6 40 1 67 6 40 6 40 5 333 3 20
Sempre 3 20 5 333 1 67 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 relacdo a Cooperacdo (Tabela 6), observa-se que “2.1 — compartilham poder uns
com os outros” frequentemente 8 (53,3%) e as vezes 3 (20%); “2.2 — respeitam-se e

confiam uns nos outros” frequentemente 7 (46,7%) e sempre 8 (53,3%); “2.3 — sdo
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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 pratica e compartilham suas perce¢des” frequentemente 8
(53,3%) e sempre 4 (26,7%); “2.5 — esforcam-se para atingir solugdes mutuamente
satisfatérias para as diferengas de opinido” frequentemente 6 (40,0%), as 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 as vezes 5 (33,3%); “2.7 — entendem que
existe conhecimentos e habilidades compartilhadas entre os profissionais de salude na
equipa” frequentemente 12 (80,0%) e sempre 3 (20,0%); “2.8 — estabelecem um
sentimento de confianga entre os membros da equipa” frequentemente 10 (66,7%) e
sempre 4 (26,7%).

Verifica-se pelos dados que os profissionais valorizam a cooperacdo na sua atividade
alicercada no sentimento de confianca e partilha de conhecimentos e habilidade entre

os membros da equipa.

Tabela 6: Distribui¢cdo das respostas obtidas dos profissionais da ULSSA sobre a

pradtica colaborativa na dimenséo Cooperagéo.

2.1 2.2 23 24 2.5 2.6 2.7 2.8

N % N % N % N % N % N % N % N
Nunca - - - - - - - - - - - - - -
Rara 2 13,3 - - - - 1 6,7 - - - - - - -
As vezes 3 20 - - 1 67 2 133 3 20 5 333 - - 1
Frequente 8 53,3 7 46,7 9 60 8 533 9 60 8 533 12 80 10
Sempre 2 133 8 533 5 333 4 2,7 3 20 2 133 3 20 4
Total 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 15

Em relacdo a Coordenacdo (Tabela 7), observa-se que “3.1 — aplicam uma definicdo
Unica de pratica colaborativa interprofissional no cendrio da pratica” frequentemente
4 (26,7%) e as vezes 5 (33,3%); “3.2 — distribuem igualmente as metas acordadas entre
os membros da equipa” as vezes 6 (40,0%), raramente 3 (20,0%) e frequentemente 3

(20,0%); “3.3 —incentivam e apoiam a comunicagao aberta, incluindo pacientes e seus
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familiares nas reunides 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 as vezes 3 (20%); “3.5 — defendem que o lider da equipa varie dependendo
das necessidades dos pacientes” frequentemente 5 (33,3%) e as vezes 5 (33,3%); “3.6
— escolhem juntos o lider para a equipa” raramente 6 (40%) e as vezes 4 (26,7%); “3.7
— apoiam abertamente a inclusdo do paciente nas reunides da equipa” raramente 6
(40%), nunca 4 (26,7%) e as vezes 4 (26,7%).

Ha maior divergéncia de opinido em relacdo a coordenacdo, sobretudo na escolha do

lider e na inclusdo do paciente nas reunides de equipa.

Tabela 7: Distribui¢cdo das respostas obtidas dos profissionais da ULSSA sobre a

pratica colaborativa na dimensdo Coordenagdo.

3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7

N % N % N % N % N % N % N %
Nunca 1 67 1 67 - - - |- 1 67 3 20 4 26,7
Raramente 2 13,3 3 20 6 40 2 133 3 20 6 40 6 40
As vezes 5 333 6 40 2 13,3 3 20 5 1333 4 26,7 4 26,7
Frequente 4 26,7 3 20 6 40 8 533 5 333 1 67 - @ -
Sempre 3 20 2 133 1 67 2 133 1 67 1 67 1 6,7
Total 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100 15 100

Os profissionais atribuiram como valores mais elevados, na parceria, utilizacdo de
“comunicacdo coesa e coerente para discutir o cuidado ao paciente”, frequentemente
6 (40,0%) e sempre 7 (46,7%) e na cooperagao, “entendem que existem conhecimentos
e habilidades compartilhadas entre os profissionais de saude na equipa”,
frequentemente 12 (80,0%) e sempre 3 (20,0%); mas manifestaram opinides
divergentes na coordenacdo, nomeadamente no que respeita ao incentivo e apoio “a
comunicacdo aberta, incluindo pacientes e seus familiares nas reunides da equipa”,

raramente 6 (40,0%) e frequentemente 6 (40,0%).
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6. Discussao

O presente estudo retrospetivo analisou os 254 casos submetidos ao tratamento
endovascular (trombectomia mecanica) por AVCi agudo da circulagdo anterior no
periodo de estudo (que cumpriram com os critérios de inclusdo), com o propdsito de
avaliar a associacdo entre a recanalizacdo tecnicamente bem-sucedida (mTICI >2B) e o
bom resultado clinico aos 90 dias (mRS < 2).

Verificou-se ligeiro predominio do sexo feminino 150 (59,1%) casos, contrariando os
dados da maioria da literatura que aponta para o sentido inverso*°, embora tenham
sido igualmente encontrados resultados semelhantes por Pataky et al com 54%°2, Serna
Candel et al com 59,3%°%, Yoo et al com 57,1%°° e Li et al com 58,6%°®; salienta-se
contudo, que o sexo ndo apresentou qualquer influéncia sobre o grau de recanalizacao
nem com o resultado clinico.

A idade média foi de 72,5 (+ 13,8) anos, que corresponde a média encontrada em
diversos estudos, nomeadamente Almallouhi et al 72 anos®®, Ma et al 73,7 anos®’,
Yoshimura et al 76,6 anos?’, van der Steen et al 72 anos®®, Pataky et al 72,6 anos®?,
Yamamoto et al 75,6 anos®?, Serna Candel et al 77,2 anos®* e Sacks et al 71 anos®?’; a
idade é o fator ndo modificdvel mais importante a contribuir para o risco de AVC,
dobrando a incidéncia a cada década apds os 55 anos'4>12,

O antecedente patologico pessoal mais frequente foi a hipertensdo com 149 (58,7%)
casos, o que estd de acordo com a literatura pois é o fator de risco modificadvel mais
importante para AVC em geral*>®2  Verificou-se igualmente o predominio da
hipertens3o nos estudos de Seo et al com 74,4%3?, Xu et al com 57%°%°, Pataky et al com
81%°%2, Yamamoto et al com 69,2%°%3, Yoo et al com 66,5%°° e Yang et al com 61,5%°.
O local de oclusdo 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%3?, Almallouhi
et al 52,1%>°, Yoshimura et al 73,3%%’, van der Steen et al 56%°8, Xu et al com 66%°°,
Yamamoto et al com 50%°3, Serna Candel et al com 51,3%°%, Yoo et al com 78,3%°° e

Sacks et al com 51%32.
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A mediana do tempo desde a chegada a sala de urgéncia até a pungao arterial foi de 53
minutos estando ambas abaixo dos padrdes maximos recomendados (<120min3° ou
mais recentemente <90min’?) e melhor que nos estudos de Li et al com 66 min®®, Sacks
et al com 80 min32, Seo et al com 116 min32 e Kim et al com 135 min”’?.

A mediana do tempo de procedimento (desde a puncdo arterial até a recanalizagdo) foi
de 45 minutos, estando igualmente abaixo dos padrdes maximos recomendados
(<60min3°) e melhor que nos estudos de Kim et al com 50,1 min’?, Xu et al com 55min®°
e Li et al com 70 min®®, mas superado pelas performances de Yoo et al com 44 min®,
Sacks et al com 42 min3?, Almallouhi et al 38 min®®, Seo et al com 36 min®? e Yamamoto
et al com 33 min®. Os tempos referidos tém influéncia positiva no tanto no grau de
recanalizacdo quanto no resultado funcional clinico, ou seja quanto menor for o tempo
maior a probabilidade de bom resultado clinico funcional, o que foi verificado no nosso
estudo mas sem significancia estatistica; de notar que é fundamental um trabalho de
equipa (colaboracdo multidisciplinar) entre os diferentes profissionais do atendimento
da VVAVC para propiciar a reducdo sobretudo do tempo desde a chegada a urgéncia
até a puncao arterial. O tempo de recanalizacdo depende principalmente da pericia do
intervencionista, mas também pode ser afetado, por exemplo, pelo agravamento do
estado clinico do paciente com necessidade da intervencdo do anestesiologista o que
eventualmente influenciaria o tempo final.

Por isso, adotou-se a classificacdo TAB-TICI proposta por Seo et al*?, para avaliar o
desempenho dos intervencionistas na técnica da trombectomia mecanica, tendo-se
verificado resultados, excelente em 102 (40,2%) casos e bom em 137 (53,9%) casos,
valores correspondentes com boa recanalizacdo e que demonstram a qualidade técnica
dos profissionais, assumindo minimo risco de complicacdes, o que fica expresso na
baixa percentagem de hemorragia intracraniana periprocedimento no nosso estudo,
com apenas 8 (3,1%) casos, muito abaixo dos valores maximos recomendados (<10%3°),

e dos encontrados por Li et al com 10,3%°, Seo et al com 8,1%3, Xu et al com 8%°°,
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Sacks et al com 7,8%32, Yoo et al com 6,2%°°, Almallouhi et al com 5,9%°°, Pataky et al
com 5,3%°%2 e Yamamoto et al com 4,6%°%3.

Registou-se boa recanalizagdo em 231 (90,9%) casos, valor acima dos padrdes minimos
recomendados (270% 3°), melhor que nos estudos de Pataky et al com 86,1%°
,Yoshimura et al 86%2%’, Almallouhi et al com 85%°°, Kim et al com 85%’%, Sacks et al
com 82,4%32, Li et al com 81,4%°%°, Xu et al com 81%°°, Seo et al com 77,3%>2, mas
superado pelas performances de Yoo et al com 92,5%°°; foi conseguida com uma Unica
passagem em 144 (56,7%) casos, resultado igualmente superior aos observados por
Yoo et al com 50,3%%°, Pataky et al com 46%°2 e Li et al com 30,8%°°.

Apesar dos excelentes resultados da recanalizagdo houve apenas 134 (56,3%) casos
com bom resultado funcional aos 90 dias, o que supera os padrdes minimos
recomendados (230%min3°) e melhor do que o reportado por Almallouhi et al com
36,2%"%, Seo et al com 49,5%, Yoshimura et al 14%?%’e Sacks et al com 45,5%3?, mas
bastantes inferiores aos encontrados por Yoo et al com 66%°% e Pataky et al com
86,1%52.

Apds analise com modelo de regressao logistica, verificou-se uma associacdo do mau
resultado clinico aos 90 dias com a ma recanalizacdo, uso de Stent Retriever e a idade,
sobretudo >81 anos.

Com excecdo da idade, que é um fator ndao modificavel, pode-se tentar inverter essa
tendéncia melhorando o resultado do grau de recanalizacdo de forma precoce,
privilegiando a técnica de aspiracdo para obter o efeito da primeira passagem que est3
associado a melhor resultado funcional, embora ndo exista consenso em relacdo a
vantagem sobre o uso de Stent Retriever. Contudo, deve ser referido que, no Servico
analisado, o uso de Stent Retriever é, geralmente uma solucdo de recurso, usada
guando é previsivel ou verificada a ineficiéncia do método de aspiracao, pelo que é de
presumir que estes sejam aqueles tecnicamente mais dificeis. Estudos prévios,

nomeadamente por Negida et al, ndo encontraram diferencas estatisticamente
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significativas entre as duas técnicas quanto a frequéncia de complica¢cdes (hemorragia
intracraniana periprocedimento) e resultado funcional.

Como verificado, o bom resultado funcional aos 90 dias apds a trombectomia mecanica
associa-se a boa recanalizacdo. Contudo, o bom resultado clinico apds trombectomia
mecanica ap6s AVCi nao depende sé da recanalizacdo, mas também do tempo gasto
para a alcancar e de outros fatores externos ao procedimento desde os antecedentes
patolégicos, o atendimento pré-hospitalar apds inicio dos sintomas, como o fluxograma
de atendimento intrahospitalar desde a chegada a urgéncia até a alta hospitalar, bem
como o seguimento apos a alta.

Assim tem importancia crucial o empenho dos profissionais das diferentes areas de
especialidade de saude e apoio da VVAVC no plano intrahospitalar para encurtar os
tempos desde a chegada até fim do procedimento com a recanalizacdo desejada; essa
multiplicidade de tarefas deve ser feita de forma colaborativa, o que parece acontecer
no hospital em andlise tendo em vista os nossos resultados que demonstram o
desempenho abaixo dos tempos recomendados pelas diretrizes.

A andlise da percecao dos profissionais em relacdo a pratica colaborativa neste estudo
também reflete concordancia com os dominios de parceria e coordenacao, havendo,
no entanto, a necessidade de aprimorar a coordenacao.

Este tudo apresenta limitacdes no primeiro objetivo por ser retrospetivo e de um Unico
centro, bem como pelo fato de os valores de algumas varidreis, nomeadamente o
mTICl, ASPECTS e mRS terem sido preenchidos unicamente pelo médico que observou
o doente e sem uma reavaliacdo duplamente cega; quanto ao segundo objetivo,
infelizmente perdeu-se considerdvel parte dos inquéritos e ndo houve a mesma
resposta a nova solicitacdo, tendo-se obtido apenas 15, inviabilizando a devida analise

estatistica.
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7. Conclusao

Os doentes submetidos a trombectomia mecanica foram adultos predominantemente
aposentados com uma média de idade de 72,5 anos, e ligeiro predominio do sexo
feminino.

Os principais antecedentes patoldgicos pessoais foram a hipertensao e dislipidemia.
Maioritariamente apresentaram oclusdo da artéria cerebral média, mas sem grande
extensdo da area de enfarte nos exames de neuroimagem, tendo a mediana do
ASPECTS de 9.

Os tempos desde a chegada a sala de urgéncia até a puncao arterial e do procedimento
(desde a puncdo arterial até a recanalizacdo) apresentaram medianas dentro dos
padrdes recomendados e relacionam-se com a recanalizagdo na medida em que quanto
menor maior a possibilidade de ter uma boa recanalizacao.

A classificacdo 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 nao foi possivel analisar a sua significancia devido
a exiguidade de casos, apenas 3,1% (dado que reforga ainda mais a qualidade do
desempenho técnico em relagdo a seguranca de execugao).

A boa recanalizacdo nao teve correspondéncia proporcional com o bom resultado
clinico aos 90 dias, mas aumenta a probabilidade do mesmo.

Existe uma associacdo do mau resultado clinico aos 90 dias com a ma recanalizacao
mTICI <2B, ASPECTS <6, ter usado um Stent Retriever e a idade, em particular, para as
idades mais avancadas.

Em relacdo a pratica colaborativa, os profissionais valorizam mais os dominios da
parceria e cooperacao, havendo alguma divergéncia quanto a coordenacao.

Este estudo parece evidenciar que a colaboracdao multidisciplinar pode reduzir o tempo
dos procedimentos com influéncia positiva do bom resultado funcional dos doentes

apos trombectomia mecanica por AVCi.
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