/

Neurologia

DIAGNOSTICOS, TRATAMENTOS E CIRURGIAS
Edig¢do XI

CAPITULO 01

MANEJO AGUDO DO AVC ‘
ISQUEMICO: DO TROMBOLITICO A
TROMBECTOMIA MECANICA

MIGUEL CLEMENTE DE SOUZA! NICOLE YUKI FUJISAWA®

LUCAS DE MORAIS FRANCO! RODRIGO ANTONIO NIED LUCAS!
DENISSON DAVID GOMES DO NASCIMENTO!  ANDRESSA MARTINS BATISTA®
BEATRIZ NICOLA DA SILVA! VICTOR HUGO ALBA LEMES!
REBECA DE SOUZA TREVELIN? DERYHAB ELIAN XAVIER’

LAIS CAMPOS! CAMILE DA ROSA STOPASSOLA!
ARTHUR SALUM?® KRYSLANY DE SOUSA QUEIROZ?

GABRIEL MOTTA FERNANDES*

Discente - Medicina na Universidade Nove de Julho.

2Discente - Medicina na Pontificia Universidade Catolica de Sdo Paulo.
3Discente - Medicina na Faculdade de Medicina de Jundiai.

“*Discente - Medicina no Centro Universitario de Valenca.

SDiscente - Medicina na Universidade de Pernambuco.

Discente - Medicina na Universidade Santo Amaro.

"Discente - Medicina na Universidade Federal de Pernambuco.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral Isquémico; Trombolitico; Trombectomia Mecanica.

DOI: 10.59290/1302976001 :I) ﬁASTEUR

- R/




INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma
emergéncia neurologica caracterizada pela in-
terrupcdo subita do suprimento sanguineo de
determinada regido do cérebro. Sem interven-
cao terapéutica imediata, pode haver sequelas
permanentes ou resultar em obito (TREVISAN
et al., 2025).

Clinicamente, o quadro dessa condi¢do a-
presenta-se com sintomas subitos de perda do
equilibrio, alteracdes visuais, dificuldades na
fala, além de assimetria facial e fraqueza mus-
cular (HERPICH & RINCON, 2020).

No cenario global, o AVC é reconhecido
como a terceira principal causa de morte, sendo
superado apenas pela doenca isquémica do co-
racdo e pelo COVID-19.

Estima-se que anualmente ocorram cerca de
11,9 milhdes de novos casos, dos quais aproxi-
madamente 7,3 milhGes evoluem para ébito. A-
Iém da elevada mortalidade, ha uma carga con-
sideravel de incapacidade funcional, correspon-
dendo a uma perda estimada de 160,5 milhdes
de anos de vida ajustados por incapacidade
(DALY) em escala mundial (FEIGIN et al.,
2024).

Embora o acidente vascular cerebral seja
uma enfermidade desafiadora, grande parte dos
seus fatores de risco podem ser prevenidos ou
controlados.

Destacam-se entre eles a hipertenséo arteri-
al, o tabagismo, excesso de peso, inatividade fi-
sica, diabetes mellitus, habitos alimentares ina-
dequados, ingestdo elevada de bebidas alcodli-
cas, cardiopatias e desequilibrios nos niveis de
apolipoproteinas (MOSCONI & PACIARONI,
2022).

No cenario brasileiro, 0 AVC permanece
como uma das principais causas neuroldgicas

de morbidade e mortalidade, afetando significa-
tivamente a qualidade de vida da populacdo
brasileira (TREVISAN et al., 2025).

Além disso, o0 impacto econémico é signifi-
cativo para o sistema de salde brasileiro, some-
te em 2021, os gastos com internacgdes relacio-
nadas ao AVC demandaram um investimento
de 66 milhdes de dolares (OLIVEIRA et al.,
2024).

O AVC pode ser classificado em trés subti-
pos principais: isquémico, hemorragico intrace-
rebral e hemorragico subaracnéideo. A maioria
dos casos de AVC é do tipo isquémico, corres-
pondendo a cerca de dois tercos das ocorréncias
(65,3%), seguido pela hemorragia intracerebral
(28,8%) e pela hemorragia subaracnoidea
(5,8%).

Além disso, em termos de mortalidade, o
AVC isquémico (AVCi) também destaca-se pe-
la maior taxa entre subtipos, com uma estimati-
va de 44,2 6bitos por 100.000 habitantes (FEI-
GIN et al., 2024).

A causa do AVC isquémico esta relacio-
nada com a formacao de um trombo ou émbolo,
que obstrui o fluxo sanguineo. Os principais fa-
tores contribuintes para essa obstrucdo incluem
aterosclerose, embolia cardiogénica e lesdes em
pequenos vasos cerebrais.

Portanto, 0 AVC isquémico exige uma res-
posta rapida, pois cada minuto de atraso na in-
tervencdo terapéutica representa perda funcio-
nal cerebral. Por isso, um melhor progndstico
estd intimamente ligado ndo s0 a rapida restau-
racdo da perfusdo sanguinea, como também a
eficiéncia logistica, desde o reconhecimento
precoce até 0 acesso a unidades especializadas
(MOSCONI & PACIARONI, 2022).

Tornar isso possivel exige constantes me-
Ihorias em protocolos e na disseminagéo do co-
nhecimento sobre essa condicdo, a fim de con-
solidar o embasamento cientifico (TREVISAN
et al., 2025).
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Diante do impacto epidemiologico, social e
econémico do AVC isquémico, este capitulo
tem como objetivo sintetizar e analisar critica-
mente a literatura atualizada sobre o tema.

Busca-se explorar a efetividade das princi-
pais intervengdes segundo diferentes janelas te-
rapéuticas, analisar desfechos clinicos e funcio-
nais, e discutir os desafios logisticos e estrutu-
rais perante o acesso ao tratamento no Brasil.

Ao reunir evidéncias recentes, espera-se
aprimorar 0 manejo clinico do AVCi nas emer-
géncias neurologicas, promovendo decisbes
mais embasadas e equitativas no cuidado ao pa-
ciente.

METODOS

Realizou-se uma reviséo da literatura a par-
tir de uma busca estruturada nas bases de dados
cientificas: PubMed, Scopus, Web of Science,
Elsevier, Science Direct, SCIELO, Cochrane Li-
brary, MEDLINE, LILACS e Google Acadé-
mico. Utilizou-se a combinacgao dos descritores
"Ischemic Stroke™ AND "Thrombolytic The-
rapy" OR "Fibrinolytic Agents” AND "Throm-
bectomy" para identificar artigos relacionados a
temaética analisada.

Apos a aplicacdo dos descritores, os estudos
foram filtrados em textos de acesso gratuito, pu-
blicados nos ultimos 5 anos (2020-2025), nos
idiomas portugués e inglés, envolvendo popu-
lagbes humanas.

Inicialmente, foi feita uma triagem por titu-
los e resumos, a qual permitiu selecionar publi-
cacOes para leitura do texto completo. Apds a-
valiacdo critica, foram incluidos artigos que a-
presentaram contribuicfes relevantes e atuali-
zadas sobre 0 manejo agudo do AVCi.

Os critérios de inclusdo abrangeram estudos
que abordavam os aspectos clinicos, fisiopato-
I6gicos e terapéuticos do AVCi, com foco na
efetividade da trombdlise endovenosa, trom-

bectomia mecanica e suas abordagens combina-
das.

Além disso, foram consideradas publica-
¢cOes que demonstraram o tempo de interven-
cao, os desfechos clinicos, as escalas funcio-
nais, a seguranca dos procedimentos e as barrei-
ras ao acesso ao tratamento no Brasil.

Os dados foram analisados visando identi-
ficar os avancos e as inconsisténcias na pratica
clinica atual. Os estudos foram organizados por
eixos tematicos, considerando sua aplicabilida-
de no cenario da emergéncia neuroldgica, con-
tribuindo para o aprimoramento do cuidado ao
paciente neuroldgico agudo.

RESULTADOS

O AVC é uma patologia cerebrovascular
caracterizada pela interrupgdo no suprimento
sanguineo cerebral, que resulta em lesdo ence-
falica e sintomas neuroldgicos de inicio subito.

Essa alteracdo pode ocorrer devido a um
sangramento (AVC hemorragico) ou a obstru-
¢ao de um vaso sanguineo (AVC isquémico).

Em ambos os casos, o resultado € a perda da
funcdo neuroldgica, o que pode acarretar desde
sequelas funcionais temporarias ou permanen-
tes até consequéncias fatais, sendo uma das
principais causas de morte no mundo (LEITE et
al., 2023).

Entre os subtipos, o AVC isquémico € o
mais prevalente e sera o foco deste capitulo; o
manejo agudo deste é fundamental para o prog-
nostico neuroldgico, ja que intervengbes como
atrombodlise e a trombectomia mecénica podem
melhorar os desfechos funcionais quando reali-
zadas precocemente (LEITE et al., 2022).

Neste texto, serdo apresentados 0s princi-
pais avancos e evidéncias associados ao trata-
mento emergencial dessa condicdo, com foco
nas estratégias terapéuticas disponiveis e seus
impactos nos resultados clinicos.
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O capitulo esta estruturado para abordar, de
forma abrangente, os aspectos fundamentais re-
lacionados ao manejo agudo do AVC isquémi-
co.

Serdo explorados desde os mecanismos fi-
siopatoldgicos e manifestagdes clinicas iniciais
até a avaliacdo da efetividade das intervencoes
terapéuticas, como a trombolise endovenosa e a
trombectomia mecénica.

Além disso, serdo discutidos 0s impactos do
tempo de atendimento sobre a evolucao clinica,
a comparacao entre estratégias combinadas e
isoladas, a aplicacdo de escalas funcionais na a-
valiacdo p6s-AVC, bem como 0s riscos associ-
ados aos procedimentos.

Por fim, serdo analisadas as barreiras logis-
ticas e as desigualdades de acesso ao tratamento
no contexto brasileiro.

Fisiopatologia do AVC isquémico e acha-
dos clinicos iniciais

O Acidente Vascular Cerebral Isquémico
(AVCi) é uma condi¢do neuroldgica grave ca-
racterizada pela interrupgéo subita do fluxo san-
guineo para uma regido do cérebro, provocando
dano as células nervosas.

Esse tipo de AVC representa aproximada-
mente 80% de todos 0s casos e constitui uma
das principais causas de mortalidade e incapaci-
dade no mundo, configurando-se como um dos
grandes desafios da saude publica global (SOA-
RES et al., 2025; VANDERLEY et al., 2023).

A definigéo classica de Acidente Vascular
Cerebral, estabelecida pela Organizacdo Mun-
dial da Saude em 1992, descreve-o como uma
sindrome clinica com sintomas neuroldgicos
focais de inicio subito, com duragéo superior a
24 horas ou que leva ao o6bito, sem causa apa-
rente que ndo seja de origem vascular (OLIVE-
IRA et al., 2024).

Com os avancos diagnosticos, essa defini-
cao foi atualizada: atualmente, o diagnostico de
AVC exige 0 uso de exames de imagem para

distinguir o subtipo isquémico do hemorragico,
além de excluir outras condi¢des neurologicas
ndo vasculares, como epilepsia e esclerose mal-
tipla.

Mesmo que os sinais clinicos cessem em
menos de 24 horas, a identificacdo de dano is-
gquémico nos exames de imagem configura um
acidente vascular cerebral isquémico. Quando
ndo ha imagem compativel, utiliza-se o termo
sindrome neurovascular aguda (OLIVEIRA et
al., 2024).

As principais etiologias do AVCi incluem a
aterosclerose de grandes artérias, embolias de
origem cardiaca (cardioembolismo), oclusdes
de pequenas artérias (infartos lacunares), vas-
culopatias ndo ateroscleroticas, desordens he-
matoldgicas, coagulopatias, vasculites, entre
outras.

H& ainda casos de origem indeterminada,
mesmo apoés investigacdo adequada. Essa con-
dicdo afeta predominantemente homens com
idade média de 67 anos, e esta fortemente asso-
ciada a comorbidades como hipertensdo arte-
rial, dislipidemia e diabetes mellitus (DINIZ,
2023).

A fisiopatologia do AVCi inicia-se com a
ocluséo subita de uma artéria cerebral — cau-
sada por aterotrombo, émbolo ou outras causas
— 0 que interrompe o fornecimento de oxigé-
nio e glicose a regido cerebral afetada.

Essa privacdo energética leva rapidamente
a faléncia da bomba de sédio-potassio depen-
dente de ATP, despolarizagéo neuronal e libe-
racdo excessiva de glutamato, desencadeando
excitotoxicidade e apoptose neuronal (VAN-
DERLEY et al., 2023).

Na sequéncia, instala-se um ambiente pro-
trombaético e inflamatério, com liberacéo de ci-
tocinas, espécies reativas de oxigénio (radicais
livres), proteases e outras moléculas pré-infla-
matdrias que promovem lesdo microvascular e
estresse oxidativo.
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Um dos eventos cruciais nessa fase € a rup-
tura da barreira hematoencefalica (BHE), medi-
ada por citocinas, quimiocinas e metaloprotei-
nases de matriz.

A perda da integridade da BHE permite a
entrada de células inflamatdrias e substancias
toxicas no tecido cerebral, agravando ainda
mais o dano tecidual e contribuindo para o ede-
ma cerebral e deterioracdo neurolédgica (VAN-
DERLEY etal., 2023).

Os sinais e sintomas clinicos iniciais do
AVCi refletem a area cerebral acometida e a ex-
tensdo da isquemia. As manifestacdes mais fre-
quentes englobam fraqueza subita de um lado
do corpo (hemiparesia), diminuicao da sensibi-
lidade, distarbios na fala como a afasia, assime-
tria na face, desvio do olhar, perda da coorde-
nacao motora (ataxia) e, em quadros mais seve-
ros, alteracdo do nivel de consciéncia.

O reconhecimento rapido desses sintomas €
fundamental, pois o tempo € um fator determi-
nante na escolha do tratamento e no progndéstico
funcional do paciente (SOARES et al., 2025).

Tempo porta-agulha e porta-puncéo: im-
pacto na mortalidade e prognostico
Tempo porta-agulha refere-se ao intervalo

de tempo entre a chegada do paciente ao apare-
Iho de salde - pronto socorro ou hospital - até o
inicio da trombolise intravenosa, de acordo com
a American Stroke Association, esse tempo de-
ve ser abaixo de 60 minutos.

Ja o tempo porta-puncédo € o intervalo de
tempo entre a chegada e o inicio da puncao ar-
terial para o procedimento de trombectomia
mecanica, devendo ser abaixo de 90 minutos
(CONITEC, 2021).

Sabe-se que quanto maior 0 tempo entre o
inicio dos sintomas de acidente vascular cere-
bral (AVC) e o inicio do tratamento adequado,
menores sdo 0s indices de recuperacdo com-
pleta, além de piores prognosticos e maiores ta-
xas de mortalidade, posto que a cada minuto de

ocluséo de uma artéria cerebral, 1,9 milhdo de
neurdnios morrem (GRIGORYAN, NAHAB &
QURESHI, 2020).

O acidente vascular cerebral isquémico
apresenta altos indices de mortalidade, a qual
pode variar de 2% a 10% em 30 dias (RIBEIRO
et al., 2022), sendo influenciada por fatores co-
mo diagnostico precoce, logistica eficiente e
resposta agil da equipe, desse modo, caracteri-
zar os sintomas de forma precoce e intervir no
tempo correto com a trombdlise ou com a trom-
bectomia mecénica é de suma importancia para
um melhor prognostico.

Um estudo de coorte retrospectivo realiza-
do nos Estados Unidos da América com dados
dos anos de 2006 a 2017, mostrou que cada au-
mento de 15 minutos no tempo porta-agulha,
dentro dos 60 minutos maximos, gera um au-
mento significativo na mortalidade por todas as
causas em até um ano apés o AVC, bem como
uma maior chance de readmissdo hospital no
mesmo periodo (XIAO et al., 2020).

Nesse Viés, a terapia trombolitica intraveno-
sa (T1V) demonstra melhora nos desfechos cli-
nicos de pacientes com AVC isquémico agudo
de forma tempo dependente, de forma a ser ne-
cessario evitar ao maximo atrasos, 0s quais po-
dem ocorrer tanto no ambiente pré-hospitalar,
quanto durante a triagem e avaliacéo iniciais no
hospital, na administracdo da TIV (SILVA et
al., 2023).

Em relagdo ao tempo porta-puncéo, se-
gundo SUN et al. (2023, p. 4), “cada hora adi-
cional no tempo porta-puncéo reduz significati-
vamente a chance de desfecho funcional favo-
ravel”.

Nesse interim, a cada 15 minutos de atraso
no tempo porta-puncgéo, especialmente em tem-
pos maiores que 90 minutos, h4 uma reducdo
nos possiveis progndsticos favoraveis, resultan-
do, portanto, em menores chances de bons des-
fechos funcionais - capacidade da pessoa de
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retomar suas atividades diarias de forma inde-
pendente, com 0 menor grau possivel de limita-
cOes fisicas, cognitivas ou neuroldgicas (SUN
et al., 2023).

Efetividade da trombdlise endovenosa
em diferentes janelas terapéuticas
A trombdlise endovenosa com alteplase ou

tenecteplase permanece um pilar do tratamento
do acidente vascular cerebral isquémico agudo,
cuja efetividade é fortemente dependente da ra-
pidez de sua administracéo e da selecdo adequa-
da do paciente.

Diversos estudos recentes demonstram que
reduzir o tempo porta-agulha (door-to-needle
time) traduz-se em ganhos clinicos mensura-
veis: analises em grande coorte mostraram as-
sociacdo entre tempos de administragdo mais
curtos e maior tempo em domicilio, menor mor-
talidade em um ano e maiores probabilidades de
independéncia funcional, evidenciando que ca-
da incremento de 15 minutos no atraso se asso-
cia a pior prognostico (MAN et al., 2023).

Paralelamente, ensaios randomizados e a-
nalises controladas por imagem ampliaram a
compreensdo sobre janelas terapéuticas: meta-
nalises contemporaneas agregando ensaios que
utilizaram selecdo por perfusédo ou mismatch te-
cidual demonstram que a trombdlise além da ja-
nela classica de 4,5 horas pode aumentar as
chances de excelente ou boa recuperagéo funci-
onal, embora com elevacao do risco de hemor-
ragia intracraniana sintomatica, sem aumento
estatisticamente significativo da mortalidade
global aos 90 dias em andlises agrupadas
(GUNKAN et al., 2025).

Estudos de grande porte e revisdes narrati-
vas tém mostrado ainda que o avanco das técni-
cas de neuroimagem transformou o paradigma
do “tempo cronoldgico” para o “tempo do teci-
do”, permitindo tratar pacientes com AVC de
inicio desconhecido ou com janela dilatada
quando hé& indicacdo de penumbra viavel em

CT perfusdo ou DWI-PWI (DONALDSON et
al., 2024).

Em relacdo aos agentes tromboliticos, a li-
teratura recente também expandiu a evidéncia
sobre 0 uso de tenecteplase: ensaios multicén-
tricos recentes testaram sua administracdo em
janelas prolongadas (até 24 horas em pacientes
selecionados por imagem), com resultados que
variam conforme populacgéo e se o paciente teve
OuU nNdo acesso a trombectomia; o estudo TIME-
LESS e outros ensaios contemporaneos fornece-
ram evidéncias importantes sobre seguranca e
eficdcia em subgrupos, ressaltando a necessi-
dade de individualizacao da conduta (ALBERS
et al., 2024; DONALDSON et al., 2024).

Em sintese, a efetividade da trombdlise en-
dovenosa mantém uma relacdo inversa com o
atraso ao tratamento — quanto mais precoce,
maior o beneficio —, mas hoje dispomos de re-
cursos de imagem que viabilizam estender a ja-
nela terapéutica de modo seguro em pacientes
criteriosamente selecionados, balanceando ga-
nhos funcionais com o risco aumentado de he-
morragia; por isso, protocolos institucionais
que reduzam atrasos (DTN) e integrem fluxos
rapidos de avaliacdo por imagem sdo centrais
para maximizar desfechos, adotando o princi-
pio contemporaneo de “tempo do tecido” em
vez de um corte temporal absoluto e rigido
(MAN et al., 2023; GUNKAN et al., 2025; AL-
BERS et al., 2024; DONALDSON et al., 2024).

Resultados clinicos da trombectomia me-
canica em grandes oclusdes
A trombectomia mecénica (EVT) ¢ atual-

mente 0 padrdo ouro para o tratamento de aci-
dentes vasculares cerebrais (AVC) isquémicos
por oclusdo de grandes vasos.

No entanto, seu uso em pacientes com nu-
cleos isquémicos extensos (large core strokes),
tradicionalmente definidos por ASPECTS <5
ou volume de infarto >50-70 mL, foi por muito
tempo controverso. Estudos iniciais excluiam
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esses pacientes devido ao risco elevado de he-
morragia e a expectativa de beneficio reduzido.

Contudo, seis ensaios clinicos randomiza-
dos recentes — RESCUE-Japan LIMIT, AN-
GEL-ASPECT, SELECT2, TENSION, LASTE e
TESLA — demonstraram que, mesmo nesses
casos, a EVT promove melhora significativa
nos desfechos clinicos em comparacéo ao trata-
mento médico padrao.

Cinco dos seis ensaios apontaram superio-
ridade clara da EVT em relacdo a terapéutica
médica isolada, com destaque para as taxas de
independéncia funcional (MRS 0-3 aos 90 dias)
e reducdo da mortalidade em alguns estudos,
como TENSION e LASTE.

O TESLA néo atingiu significancia estatis-
tica no desfecho primario, mas apresentou re-
sultados favoraveis & EVT em andlises secun-
darias.

O risco de hemorragia intracraniana sinto-
matica (SICH) foi ligeiramente superior nos
grupos EVT, porém sem diferenca estatistica
relevante.

Subgrupos analisados mostraram beneficio
consistente em pacientes com ASPECTS 3-5,
tanto na janela precoce (0—6h) quanto tardia (6—
24h).

Pacientes com ASPECTS 0-2, tradicional-
mente excluidos, também demonstraram me-
Ihora funcional em analises especificas, especi-
almente na janela precoce, como evidenciado
no estudo LASTE.

Estudos como SELECT2 demonstraram que
volumes maiores que 150 mL ainda podem se
beneficiar da reperfusdo, sugerindo que ndo ha
um limite absoluto de volume para a indicagdo
de EVT.

A idade também n&o foi fator modificador
significativo: mesmo pacientes com mais de 80
anos apresentaram bons desfechos com o trata-
mento endovascular.

A presenca ou auséncia de mismatch de
perfusdo ndo se correlacionou de forma defini-
tiva com a resposta a EVT.

Estudos como SELECT2 e ANGEL-AS-
PECT indicam que o beneficio da trombecto-
mia independe do mismatch tradicionalmente
definido (razao >1,2 e volume >10 mL), questi-
onando o valor prognostico absoluto desses pa-
rametros em grandes oclusdes.

Os desfechos de longo prazo também séo
promissores. SELECT2, TENSION e TESLA de-
monstraram manutenc¢do dos beneficios apos 12
meses, com progressiva recuperacao funcional
apos os primeiros 90 dias.

Além disso, os pacientes submetidos a EVT
apresentaram menor propor¢édo de escores mRS
5 (dependéncia total), reduzindo o impacto so-
cioecondmico da doenca e melhorando indica-
dores de qualidade de vida.

As revisdes recentes de Liu et al. (2025) e
Hukamdad et al. (2025) reforcam essas evidén-
cias, com meta-anélises mostrando razdo de
chance geral (QOR) entre 1,5 e 1,6 para desfe-
chos funcionais favoraveis com EVT em paci-
entes com infartos extensos.

O beneficio da EVT foi também consistente
em diferentes continentes, populacdes e méto-
dos de imagem.

Conclui-se que a trombectomia mecanica
deve ser considerada uma op¢ao valida e segura
mesmo em pacientes com AVC isquémico de
grandes proporcdes, desde que selecionados de
forma adequada.

O tamanho do nucleo isquémico, por si s0,
ndo deve ser critério absoluto de exclusdo. A
expansdo das diretrizes clinicas para incluir es-
se grupo tem potencial de melhorar desfechos
clinicos, reduzir mortalidade e atenuar o impac-
to social dos grandes AVCs.

Estudos futuros e meta-analises individuais
deverdo consolidar os critérios ideais de sele¢do
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e fortalecer a implementacdo da EVT em escala
global.

Comparacdo entre terapia combinada
(trombolise + trombectomia) e isoladas
Nos ultimos anos, a comparacdo entre a te-

rapia combinada — trombdlise intravenosa se-
guida de trombectomia mecanica — e a trom-
bectomia isolada tem sido objeto de intensa in-
vestigacdo clinica.

Meta-andlises recentes demonstram que a
administracdo prévia de alteplase (agente trom-
bolitico e ativador de plasminogénio tecidual)
pode otimizar a taxa de recanalizacéo e acelerar
a melhora neuroldgica, especialmente quando
realizada dentro da janela terapéutica ideal (até
2h20min do inicio dos sintomas), sem aumento
significativo do risco de transformag&o hemor-
ragica sintomatica (ALSHEHRI et al., 2024;
KAESMACHER et al., 2024).

Embora estudos randomizados sugiram que
a trombectomia isolada seja ndo inferior em
desfechos funcionais a 90 dias, principalmente
em contextos onde a trombdlise é contraindi-
cada ou ha grande carga trombética (SUZUKI
et al., 2023), a evidéncia atual favorece a estra-
tégia combinada em pacientes elegiveis, sobre-
tudo na presenca de oclusdes proximais (AL-
SHEHRI et al., 2024; KAESMACHER et al.,
2024; KIM et al., 2024).

Em contrapartida, em casos de ocluséo de
vasos de médio calibre, como M2 e A2, dados
recentes apontam que a adicdo da trombolise
ndo oferece beneficios clinicos adicionais signi-
ficativos (DEMEESTERE et al., 2024).

Assim, a decisdo terapéutica deve conside-
rar o tempo porta-agulha, o perfil hemodinami-
co do paciente, a localizacdo do trombo e a ele-
gibilidade para trombdlise, com o objetivo de
maximizar a reperfuséo e os desfechos funcio-
nais favoraveis.

Avaliacdo de escalas funcionais pos-
AVC: MRS, NIHSS e qualidade de vida
As escalas funcionais p6s-AVC (Acidente

Vascular Cerebral) como a escala MRS e NIHSS
sdo instrumentos de avaliacdo clinica utilizados
para medir o grau de incapacidade e funcionali-
dade de um paciente ap6s um episodio de AVC.

Essas escalas tem grande importancia cli-
nica no auxilio de profissionais de salde tanto
na identificacdo do prognostico,quanto na rea-
bilitacdo e acompanhamento da evolucdo dos
pacientes.

A escala de AVC do NIH (NIHSS) consiste
na avaliacdo sistematica de 11 itens presentes
no exame neurologico, os quais sdo afetados pe-
lo AVC, sendo eles: nivel de consciéncia, cam-
po visual,desvio ocular, funcdo motora e sensi-
tiva dos membros e ataxia, podendo variar nas
pontuacdes de 0 a 42 sendo a maior pontuacao
culminando em um pior progndstico.

Assim sendo, a pontuacdo <5 = déficit leve,
pontuacdo entre 5-17 = déficit moderado e pon-
tuacdo acima de 22 = déficit grave (COSTA,
2020).

Essa escala é considerada um dos itens es-
senciais dos protocolos em Centros de Referén-
cia no Atendimento de urgéncia ao AVC.

Em condicdes clinicas agudas do AVC, é
essencial a utilizacdo de escalas que mensurem
o nivel de déficits neuroldgico que auxiliem na
indicacgdo do tratamento adequado e possibilitar
0 acompanhamento da evolugéo clinica neuro-
l6gica e prognoéstica do individuo (COSTA,
2020).

A escala de Rankin modificada (MRS) tam-
bém é comumente usada para quantificar a fun-
cionalidade de pacientes pos eventos neuroldgi-
Cos.

A escala foi inicialmente descrita por Ran-
kin em 1957 para avaliar o resultado de um aci-
dente vascular cerebral (AVC).
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Posteriormente, foi modificada ampliando
para mensurar uma variedade de contextos cli-
nicos (como AVC, tumores encefalicos e trau-
matismos).

A escala compreende sete niveis, de 0 a 6,
com pontuacgdes mais altas indicando maior in-
capacidade e onde 0 a 2 é geralmente conside-
rado um bom resultado, com individuos assu-
mindo independéncia funcional completa.

Uma pontuacdo de Rankin modificada de 6
é frequentemente usada para denotar o faleci-
mento do individuo.

Dentre os graus de incapacidade sdo gradu-
adas levando em consideracdo caracteristicas
do individuo (como :capacidade de realizacdo
de tarefas e das atividades habituais, necessida-
de ou ndo de assistencia,presenca de sintomas
fisicos ou cognitivos, incontinencia e exigéncia
de cuidados e atencdo de enfermagem constan-
tes.

Seguranca dos procedimentos: hemorra-
gia intracraniana e outras complicacgdes
Quando consideramos as complicagdes do

acidente vascular cerebral isquémico (AVCi),
destaca-se a transformacdo hemorragica (HT)
como a principal complicacdo pds-tratamento.

Esse evento consiste no sangramento de
uma regido cerebral previamente afetada por is-
quemia. Em estudos de autdpsia, foi possivel
constatar uma taxa de 18-42% de transformacao
hemorragica em AVCi agudo devido a oclusdo
arterial (HONG et al., 2021).

O Estudo Europeu Cooperativo de Acidente
Vascular Cerebral Agudo (ECASS), aglomera-
do de estudos europeus para eventos vasculares,
define a transformacdo hemorragica através de
sua apresentacdo nos exames radiologicos,
principalmente na tomografia computadorizada
de crénio com o uso de contraste.

A classificacdo e a gravidade sdo divididas
em dois estagios: infarto hemorragico (HI) e he-
morragia parenquimatosa (HP) podendo ou ndo

apresentar o efeito de massa. Além disso, cada
estagio ainda é dividido em dois subtipos com
caracteristicas proprias (HONG et al., 2021).

O infarto hemorragico (HI) é ausente do
efeito de massa e é subdividido de acordo com
a area do sangramento, podendo ser um peque-
no sangramento petequial ao entrono das mar-
gens da area afetada pela isquemia ou por um
sangramento petequial confluente nessa mesma
area de isquemia (HONG et al., 2021).

Em relacdo a hemorragia parenquimatosa,
esta pode apresentar efeito de massa de forma
suave, sendo menos grave, com um hematoma
cerebral em uma area menor de 30% da area
afetada pela isquemia.

Por outro lado, a hemorragia parenguimato-
sa com efeito de massa definitivo é considerada
muito grave e afeta uma area cerebral superior
a 30% da area de isquemia (HONG et al.,
2021).

A isquemia cerebral sé ocorre quando o flu-
X0 sanguineo atinge um limiar minimo, assim o
parénquima cerebral ndo obtém o suprimento
de oxigénio e glicose necessario para manter a
homeostase.

Dessa forma, semelhante ao que ocorre em
outros 6rgdos, a isquemia do tecido cerebral po-
de levar a sequelas graves devido a deterioracao
neuroldgica (HONG et al., 2021).

A isquémica ocasionada pela ocluséao arte-
rial leva a danos expressivos nos capilares cere-
brais, aumentando a permeabilidade vascular e
ocasionando o sangramento para dentro do pa-
rénguima cerebral.

Essa lesdo nos capilares sanguineos séo re-
flexo de mecanismos fisiopatoldgicos da infla-
macao, infiltracdo de células brancas do sangue
(principalmente leucdcitos), ativacdo do endo-
télio vascular e a degradacdo proteica extrace-
lular (HONG et al., 2021).

Dentre as complica¢fes hemorragicas, 0s
grandes hematomas parenquimatosos e a he-
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morragia intracerebral sintomatica sdo conside-
rados 0s mais preocupantes e com pior evolu-
cao clinica, apresentando uma alta taxa de mor-
talidade e uma incidéncia de até 6% nos paci-
entes pds trombolise venosa.

Diante a isso, a transformacdo hemorragica
ocasiona na deterioracdo neuroldgica grave. A-
demais, a frequéncia de apresentacdo da trans-
formacdo hemorragica se correlaciona com di-
versos fatores, sejam epidemioldgicos (idade,
evento vascular prévio e demais condigdes cro-
nicas), a caracteristica daquela isquemia (tama-
nho e local acometido), a técnica de reperfusdo
utilizada (trombdlise medicamentosa, trombec-
tomia mecanica ou terapia combinada) e, até
mesmo, do método radioldgico empregado para
o diagnostico definitivo (HONG et al., 2021).

Quando consideramos a prevaléncia da
transformacdo hemorragica, se sobressaem as
hemorragias petequiais, as quais, geralmente,
sdo assintomaticas. Somente 0s sangramentos
parenquimatosos sdo clinicamente visiveis,
evoluindo com deterioracdo neuroldgica grave.

Em pacientes sem tratamento prévio, a
transformacdo hemorragica se mostra evidente
nos primeiros dias, geralmente quatro dias apos
0 evento vascular.

Ja em pacientes submetidos a trombdlise
medicamentosa ou trombectomia mecénica, 0
sangramento se evidencia geralmente nas pri-
meiras 24 horas apés o inicio do AVCi, sendo
considerada uma transformacdo hemorragica
precoce neste periodo de tempo (HONG et al.,
2021).

Na patologia, a transformagdo hemorragica
petequial recebe o nome de “amolecimento ver-
melho”. Essa patologia se define pelo fluxo san-
guineo inadequado advinda dos vasos colaterais
adjacentes ou pela reperfusao de tecidos subme-
tidos a isquemia, havendo o enfraguecimento
da tunica endotelial dos vasos, assim, ocasio-
nando o extravasamento de sangue.

O primeiro justifica a transformacéo he-
morragica em individuos com a luz do vaso to-
talmente ocluida, onde o sangue ira circular pe-
los vasos préximos ao local origem da isque-
mia, gerando um fluxo inadequado.

Ja o segundo explica a transformacao he-
morragica em pacientes submetidos a terapia de
reperfusdo, uma vez que o fluxo sanguineo, em
alta pressdo, lesa 0s vasos e provoca seu rompi-
mento, havendo uma intima relacdo entre a
pressdo arterial e a transformacdo hemorragica
no AVCi (HONG et al., 2021).

Estudos observacionais descreveram um
risco elevado para transformacdo hemorragica
em pacientes portadores de hipertensao arterial
ou com grandes variac6es de pressao, sugerindo
essa intima relacdo entre hemodinamica e a
complicacdo apresentada.

Essa relacdo é explicada pelo insulto sofri-
do pelos vasos, ja fragilizados pela isquemia,
em decorréncia da alta variacdo na pressao arte-
rial, o que favorece o desfecho hemorragico
nesses casos.

A recomendacdo atual para a meta presso-
rica no acidente vascular cerebral isquémico é
manter a pressdo arterial abaixo de 180/105
mmHg nas primeiras 24 horas apds o evento,
independentemente da intervencdo utilizada
(HONG et al., 2021).

Nos exames de imagem, observa-se 0 extra-
vasamento petequial como inumeras regides
pequenas e pontilhadas de sangramento, poden-
do ser na periferia da isquemia (infarto hemor-
ragico-1) ou confluente ao local da isquemia
(infarto hemorragico-2), eventos que com fre-
quéncia ndo sdo corrigidos de forma isolada.

Nas hemorragias parenquimatosas, 0s as-
pectos da imagem relinem caracteristicas do
acidente vascular cerebral isquémico e hemor-
régico, esses elementos se sobrepdem forman-
do uma imagem hiperdensa, irregular e, fre-
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guentemente, acompanhada de edema periféri-
co (HONG et al., 2021).

Em relacdo ao tratamento e a conduta diante
da transformacdo hemorragica, o primeiro pas-
S0 € a estabilizacdo hemodinamica do paciente,
com transferéncia para o setor de terapia inten-
siva neuroldgica, se disponivel.

Em seguida, recomenda-se a investigacdo
de fatores que possam ter desencadeado o even-
to, sejam eles clinicos, genéticos ou bioquimi-
Cos.

Esses dados devem ser correlacionados
com o0s achados de imagem, a fim de permitir
uma analise mais precisa do caso e favorecer a
deteccdo precoce da complicacéo.

Concomitantemente, deve-se realizar o
controle da temperatura e da glicemia, como
medida profilatica para trombose venosa pro-
funda. Além disso, o controle pressorico rigo-
roso e a correcdo de coagulopatias séo essenci-
ais para um bom desfecho clinico. Por fim, em
casos de transformacdo hemorragica macica, a
neurocirurgia deve ser acionada o mais breve
possivel, a fim de evitar sequelas neurologicas
graves (HONG et al., 2021).

Além da transformacdo hemorragica, uma
outra complicacdo frequentemente relatada no
AVCi é o edema cerebral, fator esse que € uma
causa relevante da progressdo desfavoravel do
evento vascular isquémico e esta associado a
desfechos variados (GU YU et al., 2022).

A barreira hematoencefalica (BHE) possui
uma intima relagdo com a formagéo do edema
no parénquima cerebral. Essa camada funciona
como um complexo altamente seletivo para en-
trada ou saida de moléculas e/ou células do in-
tersticio cerebral para o lumen dos vasos san-
guineos que irrigam o Orgao.

E formada por células endoteliais dos capi-
lares cerebrais, jungdes oclusivas das membra-
nas celulares, pericitos (células localizadas no
exterior de capilares e vénulas) e, por fim, uma

membrana glial formada pelo prolongamento
dos astrocitos.

A BHE contém proteinas de membrana que
desempenham o papel de fornecer nutrientes ao
sistema nervoso central (SNC), realizando o
transporte de ions que atuam na regulacdo da
homeostase cerebral (GU YU et al., 2022).

A deterioracdo da BHE devido a isquemia
acarreta no edema do parénquima cerebral, al-
teracdo essa que ocorre em trés fases: o edema
citotoxico é o primeiro estagio, nele a isquemia
e a hipoxia cerebral lesam a bomba de Na + /K
+ -ATPase, Cl — e H20, assim, essas moléculas
séo deslocadas para o meio intracelular, levan-
do ao inchaco da célula, principalmente dos as-
trocitos.

Na segunda etapa de formacdo do edema,
ocorre o influxo de &gua para o meio intracelu-
lar dos astrocitos, processo esse que acontece
devido a diferenca de gradiente osmotico entre
0 meio extra e intracelular.

Por fim, a terceira etapa € o edema vasogé-
nico, aqui ocorre de fato a deterioracdo da BHE,
h& a formacdo de poros na membrana endote-
lial, levando ao extravasamento de agua e pro-
teinas plasmaticas para dentro do intersticio ce-
rebral (GU YU et al., 2022).

Ainda sobre o edema, a hipdxia cerebral
causa a diminuicdo do limiar de inibicdo da in-
flamac&o no tecido cerebral, ou seja, hé a redu-
¢do dos sinais que controlam a inflamagéo no
cerebro.

Além disso, a morte de neurénios e células
gliais, devido a isquemia, ativa células imunes
quiescentes. Dessa forma, a ativacdo dessas cé-
lulas aumenta a expressao do fator pré-inflama-
torio, de quimiocinas e ocorre a ativacdo das
MMPs (grupo de enzimas que degradam com-
ponentes da matriz extracelular).

Assim, a integridade da barreira hematoen-
cefalica é perdida e a lesdo torna-se irreversivel
(GU YU et al., 2022).

11| Pégina




Em relacéo a investigacdo do edema cere-
bral no AVCi, a tomografia computadorizada
(TC) e a ressonancia magnética (RM) de cranio
ainda s@o os exames de escolha para avaliacao
da condicdo, embora também seja possivel a re-
alizacdo da ultrassonografia transcraniana a
beira do leito.

Nos exames de imagem, nota-se como prin-
cipal indicador de edema cerebral o desvio da
linha média no plano axial, comprimindo as es-
truturas adjacentes (GU YU et al., 2022).

Todavia, exames de imagem, como a TC e
a RM, possibilitam a avaliacdo do efeito de
massa decorrente do edema, mas ndo de seu
conteudo. Métodos especificos para avaliacao
do conteudo do edema foram desenvolvidos,
dentre eles destaca-se a captacdo liquida de a-
gua (NWU).

Nesse método, utiliza-se a densitometria de
TC para calcular a captacdo de agua por um te-
cido isquémico, sinalizando o excesso dessa
molécula e permitindo avaliar a progressdo do
edema naquele érgéo.

Contudo, a presenca de transformacéo he-
morragica, simultanea a formacdo do edema,
torna a medicdo do NWU imprecisa, compro-
metendo sua precisdo em relacdo aos biomarca-
dores volumétricos do edema (GU YU et al.,
2022).

Barreiras logisticas e desigualdade de a-
cesso ao tratamento no Brasil
No Brasil, ocorrem 400.000 acidentes vas-

culares cerebrais (AVCs) por ano. A populacdo
de menor renda é a mais afetada, e 80% dos pa-
cientes com AVC necessitam de atendimento
no sistema publico de saude, o SUS (Sistema
Unico de Saude).

O AVC ¢ a segunda principal causa de mor-
te e a principal causa de incapacidade em todo
0 mundo. Anualmente, mais de 12 milhdes de
pessoas sdo afetadas por AVC e cerca de 6,5
milhdes morrem devido a doenca.

A incapacidade gerada pelo AVC impacta
significativamente a sociedade, e esta altamente
associada a dependéncia funcional, a necessi-
dade de aumento da utilizacdo de recursos de
salide gerando forte impacto econdmico.

Os pacientes que recebem tratamento em
um servico de AVC bem estruturado tém uma
probabilidade muito maior de resultados favo-
raveis, diminuindo assim a incapacidade funci-
onal e a mortalidade.

No entanto, 77% dos centros de AVC estéo
nas regides Sul e Sudeste, o que acaba dificul-
tando o pleno acesso dos brasileiros em regides
que ha falta desses servigos (SHEILA et al.,
2023).

Foi identicado,também, que as barreiras pa-
ra acesso ao tratamento incluiram renda finan-
ceira disponivel para assisténcia médica com
um total de 49,4%, tambem foi analisado que o
tempo de espera para agendamento ou para ser
atendido foi de 47% e o agendamento foi de
45,4%, essas porcentagens se referem a pesqui-
sa realizada com pacientes que indicaram 0s
principais problemas em relacdo ao acesso ao
tratamento (CAROLINA et al., 2024).

Desse modo, é necessario politicas publicas
para subsidiar os custos de salde,a otimizacao
do tempo de espera e o processo de agenda-
mento dos servicos de reabilitacdo pos-AVC
devem ser consideradas para reduzir as barrei-
ras citadas (CAROLINA et al., 2024).

CONCLUSAO

O manejo agudo do acidente vascular cere-
bral isquémico representa um dos maiores de-
safios da pratica neurologica e emergencial
contemporanea.

A literatura analisada evidencia, de forma
consistente, que tanto a trombolise endovenosa
guanto a trombectomia mecéanica, quando apli-
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cadas de maneira precoce e adequada, sdo capa-
zes de modificar significativamente o prognds-
tico funcional e reduzir a mortalidade.

A transi¢do do conceito de “tempo cronolo-
gico” para “tempo do tecido”, possibilitada pe-
los avancos em neuroimagem, ampliou as opor-
tunidades terapéuticas, permitindo tratar paci-
entes em janelas temporais estendidas, desde
que haja penumbra viavel demonstrada.

A trombectomia mecénica, antes restrita a
casos selecionados de oclusGes proximais e nd-
cleos isquémicos pequenos, mostrou-se benéfi-
ca mesmo em grandes infartos, desafiando pa-
radigmas historicos e reforcando a necessidade
de reviséo de diretrizes.

A terapia combinada (trombdlise seguida
de trombectomia) mantém vantagens em sub-
grupos especificos, especialmente quando o
tempo porta-agulha é reduzido e a localizacdo
do trombo favorece a recanalizacdo farmacolé-
gica inicial.

O uso sistematico de escalas funcionais, co-
mo NIHSS e Rankin modificada, ndo apenas
contribui para estratificacdo e tomada de deci-
sdo, mas também permite acompanhamento ob-
jetivo da evolucdo clinica e defini¢do de metas
de reabilitacéo.

Entretanto, os beneficios das intervencdes
estdo diretamente condicionados a seguranca
do procedimento, sendo a transformacéo he-

morragica e o edema cerebral as complicacdes
mais temidas, demandando monitoramento ri-
goroso, controle hemodinamico e condutas in-
dividualizadas.

No cenario brasileiro, persistem barreiras
estruturais e logisticas que comprometem o a-
Cesso equitativo a terapias de reperfuséo, sobre-
tudo nas regides com menor cobertura de servi-
cos especializados.

A desigualdade na distribuicdo de centros
de AVC, associada a atrasos no transporte, tria-
gem e agendamento de servicos de reabilitacao,
reforca a urgéncia de politicas publicas que pri-
orizem a descentralizacdo do atendimento, a ca-
pacitacdo de equipes e a otimizacdo das linhas
de cuidado.

Assim, a abordagem ideal do AVC isqué-
mico agudo exige integracdo entre rapidez di-
agnastica, selecdo criteriosa do paciente, proto-
colos bem estruturados e disponibilidade tecno-
l6gica.

O conhecimento acumulado aponta para
uma tendéncia de ampliar as indicacdes terapé-
uticas, reduzir os tempos de intervencdo e forta-
lecer 0 acesso universal, de modo que o benefi-
cio das terapias de reperfusdo ndo seja privilé-
gio de poucos, mas um padrdo de cuidado para
todos os pacientes, independentemente de sua
localizacdo geografica ou condigdo socioeco-
ndmica.
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