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RESUMO 
  

FORNAZARI, V. R. Análise de 565 trombectomias para tratamento de acidente 

vascular cerebral agudo devido oclusão vascular da circulação anterior: prática clínica 

em um hospital universitário brasileiro. 2022. 75f. Dissertação (Mestrado 

Profissional). Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, 

Ribeirão Preto, 2022.  

 

Introdução: Os benefícios da trombectomia mecânica (TM) no tratamento de 

pacientes com acidente vascular cerebral isquêmico (AVCI) agudo devido a oclusões 

de grandes vasos (OGV) foram amplamente demonstradas por estudos 

randomizados e registros em países desenvolvidos. Contudo, os dados sobre 

trombectomia fora dos ensaios controlados são escassos nos países em 

desenvolvimento. O objetivo deste estudo foi avaliar a segurança e eficácia, bem 

como investigar os preditores de bons e maus resultados da trombectomia mecânica 

para o tratamento do AVCI devido OGV da circulação anterior no Brasil. Materiais e 

Métodos: Este foi um único centro de registro de trombectomia no tratamento de 

acidente vascular cerebral causado por anterior circulação OGV. Entre 2011 e 2019, 

um total de 565 pacientes foram incluídos. Resultados: o escore NIHSS médio da 

linha de base na admissão foi de 17,2. A média de ASPECTS da linha de base foi 8, 

e 91,0% de pacientes pontuaram 6. Metade dos pacientes recebeu trombólise 

intravenosa. O tempo médio desde o início dos sintomas até a artéria a punção foi de 

296,4 minutos. O tempo médio do procedimento foi de 61,4 minutos. As taxas dos 

principais resultados foram recanalização (TICI 2b-3) 85,6%, hemorragia 

intracraniana sintomática (sICH) 8,1%, bom resultado clínico (mRS1⁄40-2) 43,5%, e 

mortalidade 22,1% em três meses. Conclusões: Este estudo demonstra a eficácia e 

segurança da trombectomia mecânica para o tratamento de pacientes com AVCI da 

circulação anterior em condições da vida real sob instalações e recursos limitados. 

Os resultados do presente estudo foram relativamente semelhantes aos de grandes 

ensaios e registros populacionais de países desenvolvidos. 

 

Palavras-chave: 



 

Acidente vascular isquêmico, trombectomia mecânica, oclusão de grandes 

vasos, stents retrievers 

ABSTRACT  
  

FORNAZARI, V. R, Analysis of 565 thrombectomies for the treatment of 

acute stroke due to vascular occlusion of the anterior circulation: clinical 

practice in a Brazilian university hospital. 2022. 75p. Thesis (Professional 

Masters). Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – Universidade de São Paulo, 

Ribeirão Preto, 2022.  

 

Introduction: The benefits of mechanical thrombectomy in the treatment of patients 

with acute stroke due to large vessel occlusions (LVOs) have been extensively 

demonstrated by randomized trials and registries in developed countries. However, 

data on thrombectomy outside controlled trials are scarce in developing countries. 

The aim of this study was to assess the safety and efficacy, and to investigate the 

predictors for good and poor outcomes of thrombectomy for treatment of AIS due to 

anterior circulation LVO in Brazil. Materials and Methods: This was a single center 

registry of thrombectomy in the treatment of stroke caused by anterior circulation 

LVO. Between 2011 and 2019, a total of 565 patients were included. Results: the 

mean baseline NIHSS score on admission was 17.2. The average baseline ASPECTS 

was 8, and 91.0% of patients scored 6. Half of the patients received intravenous 

thrombolysis. The mean time from symptom onset to arterial puncture was 296.4 

minutes. The mean procedure time was 61.4 minutes. The rates of the main 

outcomes were recanalization (TICI 2b-3) 85.6%, symptomatic intracranial 

hemorrhage (sICH) 8,1%, good clinical outcome (mRS1⁄40-2) 43,5%, and mortality 

22.1% at three months. Conclusions: This study demonstrates the efficacy and 

safety of mechanical thrombectomy for treatment of patients with AIS of the anterior 

circulation in real-life conditions under limited facilities and resources. The results of 

the present study were relatively similar to those of large trials and population 

registers of developed countries. 

 

Keywords 

Acute ischemic stroke, large vessel occlusion, mechanical thrombectomy, stent 

retrievers. 
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1. INTRODUÇÃO 
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1.1 Definição 

 

O acidente vascular cerebral (AVC) é definido pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS) como surgimento súbito de déficits neurológicos focais devido 

a um evento vascular, com duração maior que 24 horas,1 sendo classificado nos 

subtipos hemorrágico ou isquêmico, este último o mais comum, ocorrendo em 

cerca de 85% dos casos.2,3 O AVC isquêmico (AVCI) é causado basicamente 

pela interrupção do fluxo sanguíneo cerebral, de forma temporária ou 

permanente, que determina uma área de isquemia e sequentemente de infarto 

cerebral, caso a circulação arterial não seja reestabelecida no tecido 

acometido.4,5 

 

A classificação de TOAST buscou identificar e classificar os principais 

mecanismos etiológicos envolvidos nos quadros de AVCI, dividindo em cinco 

categorias, sendo elas: aterotrombose de grandes artérias, cardioembolia, 

doença de pequenas artérias (lacunas), outras etiologias, como por exemplo 

vasculites, infecções e dissecções arteriais, além de infartos de origem 

indeterminada, quando não se enquadram nas categorias anteriores mesmo 

após investigação etiológica completa.4 

 

 

1.2 Epidemiologia 

 

O AVC é uma patologia frequente e de importante relevância mundial, 

com incidência global de 13,7 milhões de casos novos em 2016, historicamente 

situando-se como a segunda causa de morbimortalidade em grande parte do 

mundo e também no Brasil, atrás apenas da doença cardíaca isquêmica.6 

 

Estima-se que em 2016, cerca de 260 mil pessoas apresentaram um 

novo episódio de AVC no Brasil e aproximadamente 108 mil dessas pessoas 

foram a óbito devido consequências causadas por este, o que corresponde a 

impressionante média de aproximadamente 1 óbito a cada 5 minutos.6–8 
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Também é estimado que o risco global de uma pessoa sofrer um AVC ao 

longo da sua vida é de 24,9%, sendo que em países de renda média e em 

desenvolvimento, como é o caso do Brasil, esse risco pode alcançar até 

29,3%.9 

 

Além da alta mortalidade relacionada aos pacientes vítimas de AVC, esta 

também é uma das doenças que mais incapacita no mundo.6,10 De acordo com 

o indicador DALYs (Disability Adjusted Life Years), sigla em inglês que significa 

anos de vida perdidos ajustados a incapacidade, e que representa a somatória 

dos anos perdidos devido a mortalidade precoce com os anos vívidos com 

incapacidade, estima-se que em 2016, apenas no Brasil, totalizou-se cerca de 

116 milhões de DALYs.6 Tal indicador reflete não só o prejuízo à qualidade de 

vida da população como também um significativo impacto econômico ao 

sistema público gerado por esta doença.  

 

Não obstante aos importantes prejuízos atuais gerados pelo AVC, 

estima-se também, que em 2030 haverá mais de 30 milhões de casos de AVC 

por ano em todo mundo, à custa de um aumento muito maior e desproporcional 

nos países em desenvolvimento, segundo relatório da OMS. (WHO Global 

Infobase: disponível em: <https://apps.who.int/infobase).  

 

 

1.3 Protocolo de atendimento do AVCI 

 

O protocolo de atendimento atual do AVCI é baseado em princípios e 

metodologias bem estabelecidas, com diretrizes internacionais em permanente 

atualização.11 

 

 

1.4 Avaliação clínica 

 

O diagnóstico do AVC é baseado essencialmente na história clínica e no 

exame neurológico. Neste contexto algumas situações podem simular o quadro 
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clínico de um AVC, como é o caso de crises convulsivas, hipoglicemias e 

encefalopatias metabólicas.11  

 

Os sintomas do AVCI são diretamente relacionados a qual região 

cerebral está sofrendo processo de isquemia, de modo que oclusões no 

território vascular da artéria carótida interna (ACI),  artéria cerebral média (ACM) 

e artéria cerebral anterior (ACA) são rotineiramente denominados como AVCI 

de circulação anterior, enquanto oclusões no território vertebrobasilar são 

referidas como AVCI da circulação posterior, e na maioria dos casos estão 

relacionadas a síndromes clínicas distintas.12 

 

A mensuração da gravidade clínica do AVCI pode ser realizada através 

da escala do National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), estabelecendo 

uma pontuação que varia no intervalo de 0 a 42, baseada na avaliação de 11 

itens, cada um com valores de específicos de pontuações. Valores mais altos 

na avaliação global indicam déficit neurológico mais grave.13,14 

 

 

1.5 Avaliação radiológica 

 

Estabelecida a suspeita clínica, o paciente é encaminhado para a 

realização de um exame de neuroimagem, sendo a tomografia computadorizada 

(TC) de crânio sem contraste um método disponível na grande maioria dos 

serviços de emergência, que demanda um curto tempo de execução e possui 

uma excelente capacidade na identificação de eventos hemorrágicos, 

permitindo já no atendimento inicial a distinção de AVCI ou AVC hemorrágico 

(AVCH). Vale ainda destacar, que o exame de neuroimagem na fase aguda, 

pode diagnosticar ou mesmo afastar outras condições clínicas que mimetizam 

um AVC, tendo como exemplos, tumores e outras lesões cerebrais focais.15 

 

Embora, a TC de crânio possua baixa sensibilidade para a detecção de 

lesões cerebrais isquêmicas muito precoces, achados como a perda da 

diferenciação focal entre substância branca e cinzenta, bem como uma 
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hiperdensidade espontânea de vasos cerebrais, como é o caso do sinal 

conhecido como “artéria cerebral média hiperdensa”, contribuem para a 

confirmação diagnóstica de AVCI.15,16  

 

Para quantificar de forma padronizada os sinais precoces de lesão 

isquêmica identificáveis na TC de crânio sem contraste é utilizada a pontuação 

no Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS), a qual é estabelecida 

no intervalo de 0 a 10 pontos, sendo que valores mais altos indicam menor área 

de infarto. A avaliação se baseia em dois cortes tomográficos principais, de 

modo que o território vascular de cada ACM foi dividido em 10 regiões e cada 

uma representa 1 ponto na soma do escore, sendo sete dessas regiões 

analisadas ao nível dos núcleos da base (cabeça do núcleo caudado, ínsula, 

cápsula interna; núcleo lentiforme, regiões corticais M1, M2 e M3) e as outras 

três regiões ao nível dos ventrículos laterais (regiões corticais M4, M5 e M6). 

Assim, uma TC normal recebe uma pontuação ASPECTS de 10 e o número 

total de regiões com sinais precoces de isquemia é subtraído da pontuação 

basal (10 pontos), estabelecendo-se desta forma a pontuação final.17 

 

A ressonância nuclear magnética (RM) de encéfalo possui alta 

sensibilidade e acurácia para detecção de alterações isquêmicas precoces, 

através da sequência de ponderada em difusão (DWI - diffusion weighted 

imaging) e também pode ser utilizada para quantificação dos sinais precoces de 

lesão isquêmica. Contudo, a RM ainda é um método inacessível no contexto de 

urgência para a grande maioria dos serviços de emergência no Brasil.18,19 
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Figura 1 – Modelo esquemático representando cada uma das dez 

regiões que fazem parte do escore ASPECTS. Embora, classicamente a 

pontuação seja estabelecida através da análise de apenas dois cortes 

tomográficos principais, o esquema demonstra uma projeção de cada uma das 

regiões em oito diferentes cortes axiais na TC, facilitando a compreensão das 

relações anatômicas dos mesmos. 

 

1.6 Avaliação vascular cerebral 

 

No contexto atual do atendimento do AVCI, o estudo de imagem vascular 

se tornou essencial, pois identifica a existência de oclusão de grande vaso 

(OGV) arterial, bem como o sítio de oclusão. A angiorressonância magnética 

(ARM) e angiotomografia computadorizada (ATC) de crânio têm sido os 

métodos mais utilizados, com prevalência maior da ATC devido seu menor 

custo e maior disponibilidade. Ambos os métodos são minimamente invasivos, 

possuem boa sensibilidade para identificação de oclusão arterial além de 

possibilitarem a avaliação de vasos colaterais no território ocluído.20,21 
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Figura 2 – Paciente com oclusão do segmento M1 da artéria cerebral 

média esquerda. Na TC de crânio sem contraste (A) observa-se o sinal da 

artéria cerebral média hiperdensa (seta vermelha), bem como a interrupção 

abrupta (seta amarela) e a ausência de contrastação desse vaso na ATC. A 

arteriografia cerebral confirma o local de oclusão no segmento M1 da ACM 

esquerda (C) e a completa recanalização do território vascular após a realização 

da TM (D).  



  25  

 

1.7 Avaliação da perfusão cerebral 

 

A região cerebral que se encontra em processo de isquemia apresenta 

basicamente três zonas distintas: o núcleo central de infarto ou “core”, anel de 

oligoemia e regiões de penumbra. Esta última consiste em parênquima cerebral 

sob hipoperfusão e com grande risco de degradação para infarto caso não haja 

reestabelecimento do fluxo arterial em tempo hábil.18,19 

 

Essas regiões são estimadas por estudos de imagem de perfusão por TC 

ou RM, que utilizam de meios de contraste endovenosos para quantificar o 

hipofluxo cerebral, com auxílio de softwares automatizados e de inteligência 

artificial, estabelecendo-se limiares para os quais haja distinção de tecido 

potencialmente recuperável, ou seja, área de penumbra, daquele com dano 

irreversível, o core.  

 

Desta forma, define-se que há presença de “mismatch” quando o volume 

de core (definido pelos métodos de perfusão ou pela sequência de DWI na RM) 

é menor que o volume total da região cerebral em isquemia, identificado pelos 

métodos avançados de perfusão. 18,19  

 

Ainda neste sentido, sabe-se que o volume de tecido cerebral em 

isquemia tem boa correlação com a gravidade dos sintomas clínicos 

quantificados pela pontuação no NIHSS.22 Desta forma, dissociações clínico-

radiológicas relevantes, como por exemplo, uma pequena área de restrição na 

sequência DWI da RM em um paciente com alta pontuação no NIHSS, reflete a 

presença de um “mismatch clínico-radiológico” e pode ser uma ferramenta 

adicional na estratificação de pacientes candidatos a tratamentos de reperfusão, 

em ambientes que não detém de tecnologias para realização de métodos 

avançados de perfusão.22,23 

 

Definir a severidade do dano isquêmico estabelecido e da área 

potencialmente reversível é fundamental para a decisão terapêutica em 
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reperfundir um território cerebral. Os limiares mais adequados dos métodos de 

perfusão para a indicação da terapia de reperfusão ainda sofrem com algumas 

divergências entre autores, contudo, na maioria dos estudos têm se utilizado os 

valores da razão de mismatch acima de 1,2 ou 1,8; bem como, a diferença 

absoluta de mismatch ≥ 10-15 ml e volume do core isquêmico < 50-80 ml.24–26  

 

Contudo, vale destacar, que a perfusão tanto por TC quanto por RM 

ainda possuem limitações. Ambos tendem a superestimar as áreas de 

penumbra e de core e mesmo alterações precoces identificadas na sequência 

DWI são passíveis de alguma “normalização” após terapias de reperfusão bem 

sucedidas.27 Desta forma, a decisão terapêutica baseada apenas em critérios 

de imagem ainda está sujeita a falhas.28  

 

 

 

A                                                             B 

 

Figura 3 – Modelos ilustrativos estabelecidos através das análises 

avançadas de duas perfusões por TC realizadas por um software automatizado 

(RAPID®) de dois diferentes pacientes. Em um deles (A), observa-se presença 

de um significativo mismatch, notadamente pela diferença das áreas de 

penumbra (regiões em verde) e do core (regiões em rosa), obtendo-se uma 

razão de mismatch de 6,5. Já em outro, nota-se um pequeno mismatch, 

obtendo-se uma razão de 1,2. 
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1.8 Tratamento do AVCI 

 

1.8.1 Trombólise endovenosa 

 

Até a publicação do estudo The National Institute of Neurological 

Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study Group (NINDS) em 1995, o AVCI 

carecia de algum tratamento eficiente. Este ECR confirmou a eficácia e a 

segurança do trombolítico endovenoso alteplase (rtPA) no tratamento do AVCI 

agudo até 3 horas do início dos sintomas.29 

 

No ano de 2008, foi publicado um novo ensaio clínico duplo-cego 

randomizado que comprovou o benefício do uso de rtPA até 4,5 horas após o 

início do quadro.30.  

 

Ainda neste cenário, em 2019 foi publicado o estudo Thrombolysis 

Guided by Perfusion Imaging up to 9 Hours after Onset of Stroke (EXTEND) que 

evidenciou um melhor desfecho clínico dos pacientes tratados com rtPA entre 

4,5 e 9 horas do início dos sintomas, ou em “wake-up stroke”, comparados ao 

grupo controle. Os pacientes tratados foram selecionados por neuroimagem 

avançada através do estudo de perfusão por TC ou RM. Receberam rtPA 

endovenoso os pacientes com evidência de mismatch, neste caso estabelecido 

como área de penumbra maior que 70 ml, relação entre penumbra e o core 

isquêmico maior que 1,2, bem como uma diferença volumétrica entre essas 

áreas maior que 10 ml.31.  

 

Entretanto, esses estudos e seus expressivos resultados esbarraram na 

grande limitação dos agendes trombolíticos endovenosos para o tratamento de 

AVCI: a oclusão de grandes artérias cerebrais. As taxas de recanalização, ainda 

que parcial, são menores quanto mais proximal for a oclusão, chegando a cerca 

de 13% na carótida interna e 35% no segmento M1 da cerebral média.32 
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1.8.2 Tratamento endovascular: trombectomia mecânica 

 

O ano de 2015 situa-se como um importante marco no tratamento do 

AVCI com a publicação de 5 grandes estudos randomizados: MR CLEAN, 

EXTEND-IA, ESCAPE, SWIFT-PRIME e REVASCAT.26,33–36. Estes estudos 

demonstraram um importante benefício clínico da trombectomia mecânica em 

comparação ao tratamento padrão para pacientes com oclusões de grandes 

vasos da circulação cerebral com início dos sintomas até 6-8 horas.  

 

Como consequência destes estudos, ainda no ano de 2015 foi publicada 

pela American Heart Association (AHA) e pela American Stroke Association 

(ASA) uma nova Diretriz para o tratamento do AVCI agudo, que incluiu a TM 

como parte da terapia destes pacientes, com grau de recomendação I e nível de 

evidência A.37 

 

Nos três anos sequentes foram publicados outros dois estudos de grande 

relevância no contexto do AVCI agudo: o DAWN e o DEFUSE 3.38,39 Ambos 

demonstraram que a TM pode trazer benefícios clínicos significativos para 

pacientes em janelas terapêuticas mais estendidas. Utilizando-se de exames de 

perfusão cerebral por TC ou RM, esses estudos demonstraram que a TM pode 

ser realizada com eficácia e segurança para pacientes com boas razões de 

mismatch e volume de core pequeno ou moderado, até 24 horas do início dos 

sintomas no DAWN e até 16 horas no DEFUSE 3.38,39 Também como 

consequência destes dois novos estudos, ainda no ano de 2018 foi publicado 

outra nova Diretriz para o tratamento do AVCI agudo, agora incluindo os 

pacientes com janela estendida desde o início dos sintomas e com boa 

viabilidade cerebral evidenciada nos estudos perfusionais, como candidatos a 

realização do tratamento por TM (grau de recomendação I e nível de evidência 

A).40 
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Desta forma, o tratamento atual para os AVCI com oclusão de grandes 

vasos da circulação anterior é baseado em duas estratégias: a trombectomia 

mecânica primária ou o tratamento combinado de TM com trombólise 

endovenosa, sendo esta última indicada para todos os pacientes elegíveis para 

o tratamento endovenoso (EV) com rtPA.11 

 

 

 

 

Figura 4 – Ilustração dos grupos de dispositivos modernos que podem 

ser utilizados durante o procedimento de TM (A). Os dispositivos podem ser 



  30  

utilizados de forma isolada ou em associação, como exemplificado na figura 

1.4B. 
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2. CONTEXTO DO 

ESTUDO 
 

 

Desde a publicação dos primeiros grandes ensaios clínicos 

randomizados (ECRs) demonstrou-se que a trombectomia mecânica é um 

método efetivo e seguro no tratamento do acidente vascular cerebral isquêmico 

agudo com oclusões de grandes vasos da circulação anterior. Desta forma, foi 

incorporada a diversas diretrizes da prática clínica e protocolos institucionais em 

todo o mundo.26,33–36,38–40.  

 

Outros estudos posteriores demonstraram os benefícios da trombectomia 

também em populações atendidas fora dos ambientes controlados dos estudos 

randomizados.26,41–46 Entretanto, todos os dados da literatura referem-se a 

países desenvolvidos onde os pacientes têm acesso a cuidados de saúde 

abrangentes e padronizados, desde o tratamento até o processo de reabilitação. 

 

No intuito de ratificar estes benefícios no contexto de um país em 

desenvolvimento, como é o caso do Brasil, em que a maioria da população não 

tem acesso ao tratamento padrão ouro para o AVCI, recentemente, foi 

publicado o RESILIENT, um estudo randomizado que demonstrou a segurança 

e eficácia da trombectomia na população brasileira.47 

 

Em linhas gerais, pacientes que sofreram AVCI devido oclusão de 

grandes vasos, que não se enquadram em todos os rigorosos critérios de 

inclusão dos grandes ECRs e foram submetidos a TM, apresentam desfechos 

piores em relação aos pacientes tratados nos ECRs.42–46,48 Portanto, os 

resultados da trombectomia em populações do mundo real, com dados obtidos 

da prática cotidiana de serviços de saúde situados nos países em 

desenvolvimento, permanecem pouco estudados. Não se sabe, se as 

trombectomias mecânicas realizadas em instalações limitadas, com apenas 

angiógrafos monoplanos, dispositivos de trombectomia únicos, uso de apenas 
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cateteres guia padrão e sem nenhum programa de reabilitação intensivo 

estruturado, resultaria em bons resultados clínicos, similares aos obtidos nos 

contextos dos ECRs e dos serviços situados nos países desenvolvidos.  
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3.  OBJETIVOS 
 

 

3.1 Objetivo primário:   

  

O objetivo primário deste estudo foi avaliar os resultados da 

trombectomia mecânica, baseando-se na análise dos seus principais 

desfechos, em um registro brasileiro de pacientes tratados sequencialmente 

em situações cotidianas do atendimento de emergência em um único hospital 

público universitário no Brasil. 

 

 

3.2 Objetivos secundários:  

  

Já os objetivos secundários foram comparar os resultados obtidos neste 

estudo com os resultados de outros estudos relevantes da literatura 

relacionados a trombectomia mecânica, bem como analisar os preditores 

independentes dos principais desfechos de eficácia e segurança da 

trombectomia mecânica relativos aos pacientes deste registro. 
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4. MATERIAIS E 

MÉTODOS 
 

 

4.1 Desenho do estudo e amostra: 

 

Foi realizada análise de dados coletados retrospectivamente, de uma 

série consecutiva de pacientes com quadro clínico de AVCI agudo causado por 

oclusões de grandes vasos da circulação anterior, isoladas ou em associação 

(tandem), submetidos a tratamento endovascular com trombectomia mecânica, 

em um hospital universitário brasileiro, pertencente ao Sistema Único de Saúde 

(SUS), de junho de 2011 a janeiro de 2020.  

 

Um total de 657 pacientes foram tratados por trombectomia neste 

período. Doze pacientes foram tratados e contra referenciados para outros 

hospitais e os dados de acompanhamento clínico não foram obtidos, desta 

forma foram excluídos da análise. Foram excluídos ainda 80 pacientes que 

apresentavam oclusões de vasos da circulação cerebral posterior. Um total de 

565 pacientes apresentando oclusão da circulação anterior foram incluídos. Os 

dados foram coletados são referentes aos atendimentos clínicos de rotina e 

são parte do prontuário médico. 

 

4.2 Critérios de inclusão  

   

Os critérios de inclusão para coleta e análise dos dados foram:  

 

 Todos os pacientes com quadro de AVCI agudo e com oclusões 

de grandes vasos da circulação anterior, sendo eles: artéria carótida interna 

(ACI), segmentos M1 e M2 da artéria cerebral média (ACM) ou artéria cerebral 

anterior (ACA), isoladas ou em associação (tandem), submetidos a tratamento 

endovascular com trombectomia mecânica. 
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4.3 Critérios de exclusão  

   

Os critérios de exclusão foram:  

 

• Pacientes referenciados para outros serviços após o tratamento 

com TM e com perda dos dados de seguimento clínico. 

 

• Pacientes tratados com TM, porém com oclusão arterial em vasos 

da circulação cerebral posterior, ou seja, no sistema vertebrobasilar. 

 

 

 

 

 

Figura 5: Fluxograma de inclusão dos pacientes no estudo. 
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4.4 Considerações éticas 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – Universidade de 

São Paulo (HCFMRP-USP), o conselho de revisão dispensou a necessidade 

de consentimento informado por escrito dos participantes e segue a resolução 

CNS 466/2012 que regulamenta a pesquisa em seres humanos. Seguindo o 

protocolo do serviço, todos os pacientes submetidos a tratamentos invasivos, 

ou seus responsáveis legais, são orientados quanto as indicações, possíveis 

benefícios e eventuais riscos relacionados aos procedimentos, seguido de 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

 

4.5 Avaliação clínica e radiológica 

 

Os pacientes foram selecionados para o tratamento endovascular de 

acordo com o protocolo de AVC agudo da Instituição, seguindo diretrizes 

internacionais.11 Todos os pacientes foram examinados por neurologistas 

vasculares certificados. A gravidade do AVCI foi estabelecida na admissão 

hospitalar, através da quantificação dos sintomas na escala do National 

Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS; intervalo de 0 a 42, com valores mais 

altos indicando déficit mais grave).13,14 O nível basal de incapacidade e 

dependência funcional dos pacientes foi estabelecido pela pontuação na 

Escala modificada de Rankin (mRS; intervalo: 0 [sem sintomas] a 6 [morte]).49–

51 

 

Uma TC cerebral foi realizada imediatamente à entrada do paciente, 

seguida por imagens adicionais para avaliar o local de oclusão da artéria, em 

quase sua totalidade com angiotomografia computadorizada (ATC), porém a 

depender da disponibilidade outros métodos também foram usados em 
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situações pontuais (Doppler colorido transcraniano e ultrassonografia 

carotídea). Os exames de imagem foram avaliados através de análises 

individuais e conjuntas entre as equipes médicas da radiologia geral, 

neurologia vascular e neurorradiologia intervencionista. Para quantificar os 

sinais precoces de lesão isquêmica foi utilizada a pontuação no Alberta Stroke 

Program Early CT Score (ASPECTS; faixa de 0 a 10, com valores mais altos 

indicando menor área de infarto).17 

 

4.6 Dados coletados 

 

As informações clínicas e os dados coletados de interesse para este 

estudo foram: gênero; idade; histórico de hipertensão arterial; hiperlipidemia; 

doença coronariana; fibrilação atrial; diabetes; doença renal crônica; 

pontuações na NIHSS entrada (obtidas na admissão); pontuação na Escala 

modificada de Rankin (mRS); pontuação no ASPECTS; tratamento com fator 

ativador do plasminogênio tecidual recombinante (rtPA) – alteplase (sim / não); 

vaso da circulação anterior ocluído (artéria carótida interna, tandem carotídeo, 

segmento da artéria cerebral média M1, M2, M3 ou múltiplos territórios); horário 

do início dos sintomas, número de pacientes admitidos com janela de tempo 

desconhecida; tempo do início dos sintomas até a punção arterial; punção 

realizada após 6 horas do início dos sintomas e tempo de procedimento 

(intervalo entre a punção arterial até a máxima revascularização do território 

vascular afetado). Os dados estão apresentados na Tabela 1. 
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Tabela 1: dados clínicos e de imagem basais dos pacientes incluídos no estudo 

 N= 565 

Homem (n, %) 297 (53) 

Mulher (n, %) 268 (47) 

Idade (média, intervalo, DP) 

 

66.9 (9-97, DP±15.3) 

Hipertensão arterial (n, %) 411 (72.8) 

Dislipidemia (n, %) 184 (32.6) 

Doença coronariana (n, %) 109 (19.3) 

Fibrilação atrial (n, %) 189 (33.5) 

Diabetes (n, %) 110 (19.4) 

Doença renal crônica (n, %) 

 

36 (6.4) 

Pontuação NIHSS inicial (média, intervalo, DP) 17.2 (0-35, DP±6.27) 

mRS prévio (média, intervalo, DP) 

 

0 (0-5, IQ=0) 

ASPECTS entrada (média, intervalo, DP) 8 (2-10, IQ=3) 

6-10 (n, %) 514 (91.0) 

3-5 (n, %) 48 (8.5) 

0-2 (n, %) 

 

3 (0.53) 

rTPA intravenoso (n, %) 

 

283 (50.1) 

Vaso ocluído:  

Artéria carótida interna (n, %) 131 (23.2) 

Oclusão em tandem (n, %) 91 (16.1) 

M1 (n, %) 261 (46.2) 

M2 (n, %) 71 (12.6) 

M3 (n, %) 1 (0.2) 

Artéria cerebral anterior 2 (0.4) 

Oclusões bilaterais 8 (1.4) 
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Tempo de janela desconhecido (n, %) 95 (16.9) 

Tempo entre o início dos sintomas e a punção arterial (média, intervalo, DP) 296.4 (3-2880, DP±189.1) 

Punção arterial após 6h do início dos sintomas 72 (12.7) 

Tempo de procedimento (min, média, média, intervalo, DP) 61.4 (5-255, DP±36.8) 

 

4.7 Seleção dos pacientes 

 

De modo geral, o tratamento endovascular por trombectomia mecânica 

foi indicado para os pacientes que apresentaram NIHSS com pontuação maior 

ou igual a 6, ASPECTS maior ou igual a 6, oclusões de grandes vasos da 

circulação anterior isoladas ou em associação (tandem) e tempo menor ou 

igual a 6 horas desde o início dos sintomas ou do último horário que o paciente 

tenha sido visto assintomático. Para os casos que apresentaram janela entre 6 

e 24 horas desde o início dos sintomas, ou para os casos que o início dos 

sintomas não foi testemunhado, os pacientes foram indicados para o 

tratamento endovascular se apresentassem ASPECTS maior ou igual a 6 e 

resultados favoráveis após avaliação da perfusão por TC, quando disponível, 

seguindo os critérios do DEFUSE 3. 39 

 

Não foram definidos critérios de exclusão para indicação de 

trombectomia mecânica baseados exclusivamente na idade do paciente, em 

condições clínicas prévias, ou pontuação específica de mRS.  

 

 

4.8 Trombólise endovenosa 

 

Os pacientes foram avaliados quanto à elegibilidade para trombólise 

com rtPA intravenoso pela equipe da neurologia vascular e de um modo geral, 

o tratamento foi indicado para todos os pacientes admitidos dentro de 4,5 h do 

início dos sintomas, que não possuíam contra indicações formais, baseando-se 

nos critérios e protocolos vigentes.11 Se indicada a trombólise, os pacientes 

com oclusões de grandes vasos receberam o trombolítico intravenoso e foram 

imediatamente encaminhados para TM. Já os casos com oclusão arterial 
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proximal não elegíveis para rtPA endovenoso foram encaminhados direto para 

trombectomia. 

 

 

4.9 Procedimento endovascular 

 

Todos os procedimentos de trombectomia mecânica foram realizados 

por um dos membros de uma equipe de 5 neurorradiologistas intervencionistas, 

com cobertura para atendimentos emergenciais durante 24 horas por dia e 7 

dias por semana, em sala de angiografia digital dedicada, com aparelho 

monoplano. Para todos os pacientes foi solicitado o apoio da equipe de 

anestesiologia. A indicação entre sedação consciente ou anestesia geral foi 

definida caso a caso. Todos os pacientes foram posicionados com a cabeça 

plana em zero grau. A meta pressórica estabelecida foi de até 220 x120 mmHg 

se não houvesse infusão de rTPA; e até 180x105 mmHg se realizado rTPA 

previamente. O uso de heparina intravenosa foi realizado através de bolus de 

3000 UI para os casos em que a trombólise intravenosa não tenha sido 

indicada. Não foi utilizada heparina em nenhum dos casos que a trombólise 

endovenosa fora realizada bem como também não foi realizada trombólise 

intra-arterial para qualquer um dos pacientes do estudo.  

 

Os acessos arteriais, dispositivos e técnicas de trombectomia foram 

indicados a critério da equipe da neurorradiologia intervencionista, tendo em 

vista os dispositivos e demais materiais disponíveis. Os acessos arteriais foram 

obtidos com bainhas femorais curtas 8 ou 9F. Os cateteres de acesso 

utilizados foram guias convencionais 7 ou 8F, bainhas longas Destination 7F 

(Terumo), NeuronMax 088 (Penumbra, Alameda, CA), cateter guia balão Cello 

8 ou 9F (Medtronic). Os cateteres foram perfundidos continuamente com 

solução de 10 mg de Milrinona ou 40 mg de Cloridrato de Verapamil, diluído em 

1000 ml de solução salina fisiológica (0,9%). Os dispositivos de trombectomia 

utilizados foram os stents retriever Solitaire AB, Solitaire-FR, Solitaire platinun 

(Medtronic; Irvine, CA, EUA), Trevo (Stryker; Kalamazoo MI) e sistema de 
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aspiração ACE (Penumbra, Oakland, CA, EUA) com cateter 5MAX-ACE 

(Penumbra).  

 

Habitualmente, realizou-se pelo menos 3 passadas com o dispositivo de 

primeira escolha antes de realizar associação de dispositivos (stent retriever e 

cateter de aspiração de grande diâmetro), quando disponíveis. Tanto os 

cateteres de aspiração quanto os cateteres guias balão foram utilizados apenas 

durante o período tardio do estudo, após serem disponibilizados em nossa 

Instituição. Foram realizadas pelo menos um total de 6 passadas antes de 

considerar o procedimento uma falha na recanalização. O tempo de 

procedimento foi definido como a duração da punção arterial até o eTICI 

máximo obtido. 

 

Nos casos que houve oclusão no segmento proximal da carótida foi 

realizada angioplastia com stent carotídeo X-Act (Abbott Vascular) ou Wallstent 

(Boston Scientific Target, Fremont, CA, EUA).  

 

 

4.10 Seguimento dos pacientes e medidas de resultado: 

 

Foram realizados exames de controle com CT do cérebro no intervalo de 

24-48 horas após tratamento, ou em outros momentos quando necessário.  

 

A reperfusão cerebral foi avaliada através da escala expanded 

Treatment In Cerebral Ischemia (eTICI), sendo esta graduação baseada na 

porcentagem de revascularização:  grau 0 = nenhuma reperfusão; grau 1 = 

redução do trombo mas sem contrastação significativa dos ramos arteriais 

distais; grau 2a = reperfusão de 50-66% do território em isquemia; grau 2b = 

reperfusão de 67-89% do território em isquemia; grau 2c = reperfusão de 90-

99% do território em isquemia; grau 3 = reperfusão completa do território 

arterial acometido.52 Foi considerada reperfusão bem-sucedida os graus eTICI 

2b-3. 
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A hemorragia intracraniana sintomática (sICH) foi definida de acordo 

com os critérios da European Coperative Acute Stroke Study (ECASS III), 

considerando sintomática a hemorragia parenquimatosa ou intracraniana que 

determinou um aumento de pelo menos 4 pontos na escala NIHSS ou que 

levou a morte do paciente e definida como principal causa da deterioração 

neurológica, evidenciada em exames de seguimento das primeiras 48 horas.30 

 

As avaliações clínicas durante a internação, bem como as graduações 

dos pacientes nas escalas NIHSS e mRS durante todo o seguimento de 3 

meses, foram realizadas por examinadores médicos qualificados e habituados 

ao atendimento de pacientes com acidente vascular cerebral. Os pacientes que 

pontualmente não se apresentaram para consultas médicas de seguimento em 

3 meses e que não foi possível contato telefônico, estabeleceu-se a graduação 

mRS obtida no momento da alta hospitalar ou da última avaliação do paciente. 

Considerou-se como bom desfecho clínico os pacientes funcionalmente 

independentes para atividades diárias (mRS menor ou igual a 2). 

 

Os seguintes dados do procedimento e de seguimento foram 

registrados: anestesia geral; técnica de trombectomia (stent retriever, 

aspiração, stent retriever e aspiração, apenas angioplastia carotídea com stent, 

apenas uso de microcateter, angioplastia intracraniana com stent, uso de 

cateter guia balão); grau de recanalização pela escala eTICI (eTICI = 0 ou 1; 

eTICI = 2a; eTICI = 2b, eTICI = 2c; eTICI = 3; eTICI = 2b ou 3; eTICI = 2c ou 3); 

recanalização em primeira passada do dispositivo; número total de passadas; 

pontuação NIHSS em 24h; hemorragia intracraniana sintomática (sICH); 

pontuação na mRS em 3 meses (mRS=0; mRS=1; mRS=2; mRS=3; mRS=4; 

mRS=5; mRS=0-1; mRS=0-2); mortalidade em 3 meses. (Tabela 2). 
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Tabela 2: dados relacionados ao procedimento de trombectomia mecânica 

 N=565 

Anestesia Geral (n, %) 446 (78.9) 

 

Técnica relacionada à trombectomia 

 

Stent retriver (n, %) 373 (66.0) 

Aspiração (n, %) 110 (19.5) 

Stent retriever e aspiração (n, %) 61 (10.8) 

Angioplastia de carótida isolada (n, %) 10 (1.8) 

Microcateter isolado (n, %) 8 (1.4) 

Angioplastia intracraniana com stent (n, %) 3 (0.5) 

Cateter guia Balão - todos (n, %) 39 (6.9) 

 

Recanalização (eTICI) (n, %) 

 

eTICI = 0 ou 1 46 (8.1) 

eTIC I= 2a 36 (6.4) 

eTICI = 2b 153 (27.1) 

eTICI = 2c 89 (15.8) 

eTICI = 3 241 (42.7) 

eTICI= 2b-3 483 (85.5) 

eTICI= 2c-3 

 

330 (58.4) 

Recanalização em primeira passagem (n, %) 170 (30.1) 

Número de passagens (média, intervalo, IQ) 2 (0-10, IQ=3) 

 

NIHSS em 24h (média, intervalo, SD) 14.2 (0-35, SD±10.1) 

 

Hemorragia intracraniana sintomática (n, %) 46 (8.1) 

 

mRS em 3 meses (media, interval, IQ) 0-4, IQ=0) 

mRS=0 (n, %) 61 (10.8) 
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mRS=1 (n, %) 57 (10.1) 

mRS=2 (n, %) 128 (22.7) 

mRS=3 (n, %) 47 (8.3) 

mRS=4 (n, %) 90 (15.9) 

mRS=5 (n, %) 57 (10.1) 

mRS=0-1 (n, %) 116 (20.5) 

mRS=0-2 (n, %) 246 (43.5) 

Mortalidade (n, %) 125 (22.1) 

 

 

4.11 Análise estatística 

 

As variáveis categóricas foram apresentadas em números e 

porcentagens. A média e desvio padrão (DP), mediana, e intervalo interquartil 

(IQ) foram calculados para a descrição de dados estatísticos das variáveis 

numéricas, conforme apropriado. Utilizou-se o teste t-Student’s, teste do qui-

quadrado (χ2) e o teste exato de Fisher, conforme apropriado. 

  

Foram realizadas análises uni-variadas e multivariadas de possíveis 

preditores para obtenção de eTICI=2b-3, bom resultado neurológico em 3 

meses (mRS=0–2), sICH e para mortalidade, através da ferramenta de 

regressão logística ajustada para os dados de interesse (Tabelas 3 e 4).  

 

O programa STATA / IC versão 16.1 (StataCorp, College Station TX, 

EUA) foi utilizado para análise estatística, valores de p <0,05 foram 

considerados significativos. 
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5. RESULTADOS  
 

 

 

5.1 Características demográficas, clínicas e de procedimento  

 

As características da linha de base, bem como dados de imagens 

diagnósticas referentes aos 565 pacientes incluídos neste estudo estão 

apresentadas na Tabela 1.  

 

Houve um discreto predomínio do sexo masculino (53%), a idade média 

dos pacientes foi de 66.9 anos (9-97; DP ±15.3) e a pontuação média do 

NIHSS de base na admissão foi de 17.2 (0-35; DP±6.27). A pontuação média 

do ASPECTS foi 8 (2-10; IQ=3), com 91.0% dos pacientes (514) apresentando 

pontuação maior ou igual a 6. Praticamente metade dos pacientes (283; 50.1%) 

receberam rTPA endovenoso.  

 

Notou-se também, significativa prevalência das oclusões localizadas no 

segmento M1 da artéria cerebral média (261; 46.2%). A média da janela de 

tempo desde o início dos sintomas até a punção foi de 296.4 minutos (3-2880; 

DP±189.1), sendo que 95 pacientes (16.9%) apresentavam janela de tempo 

desconhecida e em 72 pacientes (12.7%) a punção foi realizada após 6 horas 

do início dos sintomas.  

 

5.2 Dados do procedimento 

 

Todas as trombectomias foram realizadas em unidades de angiografia 

de plano único. A anestesia geral foi realizada em 78.9% dos procedimentos 

(446). A duração média do procedimento foi de 61.4 minutos (5-255; SD±36.8).  
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Sobre as taxas de recanalização, o escore eTICI=2b/3 foi alcançado 

para 483 pacientes (85.5%) e eTICI=2c/3 para 330 pacientes (58.4%). Para 

30.1% dos pacientes (170) foi obtida a máxima recanalização após primeira 

passagem.  

 

Quanto ao tipo de dispositivo, o stent retriever sozinho foi adotado em 

66.1% dos casos (373) e o sistema de trombo-aspiração isoladamente em 

19.5% dos pacientes (110). 

 

5.3 Desfechos clínicos 

 

Após 3 meses do procedimento um resultado neurológico favorável 

(mRS ≤2) foi obtido em 43.5% dos pacientes (246), sendo que 116 pacientes 

(20.5%) apresentaram um resultado excelente (mRS, 0–1). A taxa de sICH foi 

de 8.1% (46 pacientes) e a taxa de mortalidade geral foi de 22.1% (125 

pacientes). Os resultados foram apresentados na Tabela 2. 

 

Foram realizadas comparações dos valores percentuais de 

recanalizações bem-sucedidas (eTICI=2b-3), pacientes funcionalmente 

independentes aos 3 meses (mRS≤2), sICH e mortalidade em 3 meses; entre 

os dados do presente estudo e alguns dos principais ensaios clínicos já 

publicados (Tabela 5).26,32,43,45–47,53,33–36,38,39,41,42  

 

5.4 Preditores de resultados clínicos 

 

Após análises de regressão logística univariada, os principais preditores 

para mRS≤2 foram eTICI 2b-3, sICH, uso de cateter guia balão, oclusão de M2, 

diabetes e ASPECTS inicial. Já os principais preditores encontrados para 

recanalização bem-sucedida (eTICI 2b-3) foram oclusão de M2, número de 

passagens, aspiração e oclusão da carótida.  
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Entretanto, após análise multivariada, as principais variáveis que 

permaneceram como preditores independentes para mRS≤2 foram eTICI 2b-3, 

sICH, diabetes e ASPECTS inicial. Para eTICI 2b-3 as variáveis que 

permaneceram como preditores independentes foram oclusão do segmento M2 

e número de passagens (tabela 3).  

 

Os valores do escore ASPECTS inicial e do NIHSS inicial foram os 

únicos preditores independentes para a ocorrência de sICH em ambas 

análises. 

 

Muitas variáveis apresentaram-se como preditores de mortalidade em 90 

dias na análise univariada. No entanto, apenas idade, diabetes, NIHSS inicial, 

eTICI 2b-3 e sICH se confirmaram como preditores independentes, sendo este 

último o mais significativo (OR, 4.50, IC de 95%, 2.16-9.36) (tabela 4). 
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Tabela 3: análise de regressão logística: preditores de boa recanalização e de bom 

desfecho neurológico em três meses 

Preditores de boa 

recanalização (eTICI=2b-3) 

 

Análise univariada 

(não ajustada) 

Odds Ratio (95% IC) 

 

Valor-p 

Análise multivariada 

(ajustada) 

Odds Ratio (95% CI) 

 

 

Valor-p 

 

NIHSS de base 0.95 (0.92-0.99) 0.029 0.99 (0.94-1.04) 0.742 

Tempo de procedimento 0.97 (0.97-0.98) <0.001 0.99 (0.98-1.00) 0.095 

Número de passadas 0.50 (0.43-0.58) <0.001 0.53 (0.45-0.63) <0.001 

Aspiração 1.50 (1.04-2.16) 0.027 1.19 (0.78-1.82) 0.399 

Oclusão carotídea 0.59 (0.37-0.94) 0.026 1.26 (0.67-2.35) 0.467 

Oclusão de segmento M2 7.10 (1.70-29.53) 0.007 14.2 (1.74-115.7) 0.013 

Preditores de bom desfecho 

(mRS=0-2) em 3 meses 

 

Análise univariada  

(não ajustada)  

Odds Ratio (95% IC) 

 

Valor-p 

Análise multivariada 

(ajustada) 

Odds Ratio (95% CI) 

 

 

Valor-p 

Idade 0.96 (0.95-0.97) <0.001 0.95 (0.93-0.96) <0.001 

Diabetes 0.51 (0.32-0.81) 0.005 0.49 (0.28-0.86) 0.013 

NIHSS de base 0.90 (0.88-0.93) <0.001 0.93 (0.89-0.96) <0.001 

ASPECTS de base 1.35 (1.22-1.50) <0.001 1.32 (1.15-1.52) <0.001 

Oclusão carotídea 0.62 (0.44-0.88) 0.008 0.72 (0.44-1.17) 0.193 

Oclusão de segmento M2 2.25 (1.35-3.74) 0.002 1.33 (0.65-2.71) 0.425 

Número de passadas 0.70 (0.62-0.78) <0.001 0.84 (0.65-1.08) 0.181 

Tempo de procedimento 0.98 (0.97-0.98) <0.001 0.99 (0.98-1.00) 0.098 

Recanalização eTICI=2b-3 9.5 (4.49-20.11) <0.001 5.9 (1.31-26.6) 0.021 

Cateter guia balão 2.45 (1.24-4.83) 0.009 2.04 (0.93-4.46) 0.073 

sICH 0.05 (0.01-0.21) <0.001 0.06 (0.01-0.29) <0.001 
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Tabela 4: análise de regressão logística: preditores de hemorragia intracraniana 

sintomática e de mortalidade em três meses 

Preditores de sICH 

Análise univariada  

(não ajustada)   

Odds Ratio (95% IC) 

Valor-p 

Análise multivariada 

(ajustada) 

Odds Ratio (95% CI) 

 

 

Valor-p 

 

 

NIHSS de base 1.07 (1.02-1.13) 0.004 1.06 (1.01-1.12) 0.013 

ASPECTS de base 0.81 (0.69-0.93) 0.005 0.83 (0.72-0.97) 0.023 

Preditores de mortalidade 

em 3 meses 

 

Análise univariada  

(não ajustada)   

Odds Ratio (95% IC) 

 

 

 

Valor-p 

 

 

 

Análise multivariada 

(ajustada) 

Odds Ratio (95% CI) 

 

 

 

Valor-p 

 

 

Idade 1.03 (1.01-1.04) <0.001 1.03 (1.01-1.05) 0.001 

Hipertensão arterial] 1.65 (1.01-2.68) 0.042 0.75 (0.40-1.40) 0.376 

Diabetes 2.13 (1.33-3.40) 0.001 2.60 (1.48-4.55) 0.001 

Doença renal crônica 2.55 (1.29-5.03) 0.007 1.14 (0.45-2.89) 0.773 

NIHSS de base 1.13 (1.08-1.17) <0.001 1.11 (1.06-1.17) <0.001 

ASPECTS de base 0.83 (0.75-0.92) 0.001 0.92 (0.80-1.05) 0.259 

Anestesia geral 1.72 (0.99-2.98) 0.05 1.49 (0.79-2.81) 0.213 

Número de passadas 1.26 (1.14-1.39) <0.001 1.13 (0.98-1.30) 0.077 

Recanalização eTICI 0-2ª 3.57 (2.16-5.89) <0.001 2.48 (1.21-5.11) 0.013 

sICH 5.48 (2.94-10.23) <0.001 4.50 (2.16-9.36) <0.001 
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Tabela 5: resultados do presente estudo comparados aos maiores ECRs e registros 

de trombectomia para AVCI agudo devido à oclusão de grandes vasos da circulação anterior 

Estudos 

(ano) 

Amostra 

endovascular 

(N) 

Recanalização 

(mTICI=2b/3) 

N (%) 

mRS≤2 em 3 

meses 

N (%) 

sICH                   

N (%) 

Mortalidade 

em 3 meses 

N (%) 

MR-CLEAN 

(2014) 

233 

 

115/196 (58.7) 

p<0.001 

 

76 (32.6) 

p=0.005 

14 (6.0) 

p=0.006 

49 (21.0) 

p=0.796 

ESCAPE 

(2015) 

165 

 

113/156 (72.4) 

p<0.001 

87 (52.7) 

p=0.048 

6 (3.6) 

p=0.070 

17/164 (10.4) 

p=0.001 

SWIFT-PRIME 

(2015) 

98 

 

 

73/83 (88.0) 

p=0.575 

 

59 (60.2) 

p=0.003 

0 (0) 

p=0.006 

9 (9.2) 

p=0.004 

EXTEND-IA 

(2015) 

35 

 

25/29 (86.2) 

p=0.851 

25 (71.4) 

p=0.002 

0 (0) 

p=0.152 

3 (8.6) 

p=0.090 

REVASCATE 

(2015) 

103 

 

67 (65.0) 

p<0.001 

 

45 (43.7) 

p=0.989 

2 (1.9) 

p=0.041 

19 (18.4) 

p=0.476 

DAWN 

(2017) 
107 

90 (84.1) 

p=0.945 

52 (48.6) 

p=0.398 

6 (5.6) 

p=0.479 

 

20 (18;7) 

p=0.501 

 DEFUSE 3 

(2017) 
92 

69 (75.0) 

p=0.025 

41 (44.5) 

p=0.954 

6 (6.5) 

p=0.741 

13 (14.1) 

p=0.106 

Registro SONIIA 

(2015) 
410 

327 (79.7) 

p=0.043 

204 (49.7) 

p=0.066 

10 (2.4) 

p<0.001 

59 (14.4) 

p=0.002 

Registro TRACK 

(2017) 
629 

505 (80.3) 

p=0.042 

277 (47.9) 

p=0.929 

44 (7.1) 

p=0.516 

106 (19.8) 

p=0.024 

Registro 

STRATIS 

(2017) 

984 
724/824 (87.9) 

p=0.133 

512/906 (56.5) 

p<0.001 

12/841 (1.4) 

p<0.001 

142 (14,4) 

p<0.001 

Registro Alemão 

(2019) 
2637 

1857/2236 (83.0) 

p=0.156 

732/1997 (36.7) 

p=0.003 

349/2637 

(13.2) 

p=0.001 

570/1997 

(28.5) 

p=0.003 Registro Alberta 

(2020) 
576 NA 

219 (38.0) 

p=0.060 
NA 

113 (19.6) 

p=0.325 

DIRECT - MT 

(2020) 
656 

510/622 (82.0) 

p=0.201 

240/654 (36.7) 

p=0.016 

34 (5.2) 

p=0.048 

120 (18.3) 

p=0.107 

RESILIENT 

(2020) 
111 

91 (82.0) 

p=0.522 

39 (35.1) 

p=0.121 

8 (7.2) 

p=0.884 

27 (24.3) 

p=0.708 

Presente estudo 

(2020) 
565 483 (85.5) 246 (43.5) 46 (8.1) 125 (22.1) 
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6. DISCUSSÃO  
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 A trombectomia mecânica há mais de uma década tem sido utilizada 

para o tratamento do AVCI agudo, contudo somente após a publicação dos 

cincos grandes ensaios randomizados a partir de 2014 tornou-se padrão ouro 

de tratamento26,33–36. Os resultados impressionantes obtidos nestes estudos 

motivaram diversos serviços de saúde em todo o mundo a destinarem maiores 

recursos e esforços para implementação desta importante ferramenta no 

cuidado de pacientes vítimas de AVC. Em nosso serviço a trombectomia vem 

sendo realizada desde 2011, contudo o número de procedimentos aumentou 

progressivamente ao longo dos anos, sendo que cerca de 80% dos casos 

relatados em nossa amostra foram tratados após 2016. 

 

Embora esses ensaios clínicos randomizados (ECR) divergiram em 

alguns dos seus critérios de seleção, há no geral a inclusão de populações 

relativamente homogêneas, estabelecendo-se um ambiente propício para um 

alto benefício terapêutico.26,33–36,38,39,47,53 Nesse sentido, alguns estudos 

demonstraram a eficácia e segurança da trombectomia também em situações 

cotidianas da prática clínica, seguindo critérios de seleção mais abrangentes e 

sujeitas a padrões de atendimentos com recursos técnicos e humanos 

variáveis.41–46 Os resultados apresentados são relacionados a registros 

nacionais ligados a utilização de um dispositivo específico42–44 ou a registros 

populacionais abrangentes,41,45,46 todos eles referentes a países com grandes 

recursos financeiros, detentores de Serviços de saúde equipados com altos 

recursos tecnológicos, com rede de atendimento estruturada e completa. Os 

resultados clínicos da trombectomia nos países em desenvolvimento, como o 

Brasil, ainda eram pouco conhecidos até a publicação do estudo RESILIENT47.  

 

Muitos são os fatores que podem interferir de forma determinante no 

desfecho clínico do paciente vítima de AVC, desde o atendimento pré-

hospitalar até um processo completo de reabilitação. Nos países em 

desenvolvimento em que a maioria da população não tem acesso ao 

tratamento padrão ouro,47 espera-se que os benefícios da trombectomia sejam 

menores aos apresentados nos estudos clínicos de países desenvolvidos. 
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Assim, ainda há dúvidas sobre o comportamento dos resultados da TM em um 

cenário cotidiano do “mundo real”, externo ao ambiente controlado dos ensaios 

clínicos, nestes países em desenvolvimento e se os resultados favoráveis 

apresentados nos grandes ECR podem ser obtidos em cenários com recursos 

escassos e sistemas de saúde com deficiências significativas na rede de 

atendimento do AVC. Este estudo vai ao encontro dos dados obtidos com o 

estudo RESILIENT,47 demonstrando que mesmo no contexto de um país como 

o Brasil, os efeitos da trombectomia nos desfechos clínicos são significativos e 

comparáveis aos encontrados nos principais registros então publicados.41–46 

  

Nosso estudo apresenta dados obtidos em uma série consecutiva de 

casos em condições cotidianas de atendimento, abrangendo a maioria dos 

segmentos da população e sofrendo influência direta das interações com 

outras patologias graves inerentes aos pacientes. Este estudo ainda difere de 

outros publicados por não estar vinculado a dispositivos específicos,42–44 

inclusive deve-se considerar as possíveis influências que a carência de alguns 

dispositivos em determinados períodos possa ter gerado nos resultados 

obtidos.  

 

Em relação aos desfechos primários, os resultados obtidos neste estudo 

estão de acordo com os dados da literatura (Tabela 5), embora comparações 

devam ser cautelosas e não realizadas formalmente, ressaltando-se a 

heterogeneidade dos critérios de inclusão dos pacientes e os diferentes 

métodos estatísticos utilizados.  

 

A nossa taxa de recanalização de 85.5% (eTICI=2b-3) está compatível 

com dados de estudos mais recentes que relataram taxas entre 75.0% e 

87.9%. 38,41–47,53   

 

Um resultado neurológico favorável (mRS≤2) obtido em 43.5% dos 

pacientes apresenta-se estatisticamente inferior aos dados de alguns dos 

principais Ensaios (ESCAPE, SWIFT-PRIME, EXTEND-IA)33,35,54 e aos 

encontrados no registro STRATIS,43 que obtiveram mRS≤2 entre 52.7 e 
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71.4%. Este desfecho do nosso estudo apresenta-se com superioridade 

estatística aos obtidos nos estudos MR-CLEAN, Registro Alemão e DIRECT-

MT (mRS≤2 entre 32.6 e 36.7%).34,45,53 

 

A taxa de hemorragia intracraniana sintomática (sICH) obtida de 8.1% 

apresenta-se com discreta superioridade estatística às taxas relatadas em 

alguns dos estudos randomizados (MR-CLEAN, SWIFT-PRIME, DIRECT-MT) 

34,35,54 e nos registros SONIIA e STRATIS,41,43 as quais variaram entre 0 e 6%, 

sendo ainda inferior a taxa relatada no Registro Alemão (13.2%).46  

 

Quanto a taxa de mortalidade geral de 22.1%, esta apresentou-se 

estatisticamente inferior a relatada no Registro Alemão (28.5%)46 e superior 

aos Estudos ESCAPE e SWIFT-PRIM (9.2 e 10.4%),33,35 bem como aos 

registros SONIIA, TRACK e STRATIS (14.4 a 19.8%).41–43 

 

Um dos objetivos secundários deste estudo foi também identificar os 

possíveis preditores relacionados aos desfechos primários. Quanto a 

ocorrência de mRS≤2 em 3 meses, os preditores independentes que 

determinaram maiores taxas de desfecho favorável foram eTICI 2b-3, altos 

valores de ASPECTS inicial, menores valores de NIH na entrada e idades 

menores. Pelos dados do nosso estudo, uma recanalização bem-sucedida 

esta associada com quase seis vezes mais chances (5.9; p=0.021) de uma 

pontuação de mRS≤2 em 3 meses. Para cada unidade mais alta no valor do 

ASPECTS inicial observou-se um incremento de 32% de chances em se obter 

um bom desfecho neurológico (1.32; p=<0.001), enquanto para cada unidade 

mais elevada no NIH de entrada há 7% menores chances de mRS≤2 (0.93; 

p=<0.001). Em relação a idade, observou-se uma redução de 5% das chances 

de desfecho favorável para cada ano incrementado (0.95; p=<0.001).  

 

A presença de diabetes e de sICH foram os dois preditores 

independentes relacionados ao desfecho desfavorável, sendo que a presença 

de diabetes está relacionada a 51% de menores chances (0.49; p=0.013) 

enquanto a ocorrência sICH relacionou-se a impressionante razão de 94% 
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menores chances (0.06; p=<0.001) de obtenção de mRS≤2 em 3 meses. Os 

dados completos das associações entre os principais preditores foram 

apresentados na Tabela 3. 

 

Para o evento morte em 3 meses, os preditores independentes 

encontrados foram semelhantes aos obtidos para mRS≤2, com exceção do 

ASPECTS inicial que não se manteve significativo após análise multivariada. 

Uma recanalização não satisfatória, ou seja, eTICI 0-2a esta relacionada com 

cerca de 2.5 vezes maiores chances de evolução para óbito (2.48; p=0.013). 

Notou-se ainda, que para cada ponto acrescido no NIH inicial observou-se um 

acréscimo de 11% nas chances de óbito (1.11; p=<0.001), enquanto cada ano 

acrescido na idade relacionou-se com aumento de 3% nas chances de 

ocorrência deste desfecho (1.03; p=0.001). A presença de diabetes e sICH 

também determinaram maiores chances de óbito, sendo que o paciente com 

diabetes apresentou 2.6 vezes mais chances (2.60; p=0.001), enquanto 

pacientes com sICH 4.5 vezes maiores chances de desfecho com óbito em 3 

meses (4.50; p=<0.001). 

 

Os resultados encontrados estão em concordância com dados da 

literatura. A idade tem se apresentado como preditor independente para 

mRS≤2 em 3 meses em diversos estudos.42,43,45  No estudo STRATIS 

observou-se que a chance de atingir mRS≤2 varia de 64,3%, para pacientes 

com idade inferior a 65 anos, até 26,5% para pacientes com idade >90 anos.43 

Da mesma forma, a taxa de mortalidade encontrada foi de 7,9% no grupo <65 

anos enquanto nos pacientes com idade acima de 90 anos esta taxa foi de 

35,1%.43 De forma similar, no German Registry observou uma redução de 6% 

das chances de desfecho favorável para cada ano incrementado.45 O sucesso 

na reperfusão e o NIH de entrada também foram identificados como preditores 

de bom desfecho neurológico nesses estudos. 43,45 A sICH também foi citada 

como preditor independente no TRACK registry.42 Diferentemente de alguns 

outros estudos,42,43,45 em nossa amostra o local de oclusão, a realização de 

rtPA, número de passadas e o poder da primeira passada não se mantiveram 

como preditores independentes após análise multivariada.  
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Como já relatado previamente o uso de cateter balão parece ser um 

provável preditor independente de bom desfecho neurológico em 3 meses.42  

Em nosso estudo observou-se relação do seu uso com ocorrência de mRS≤2, 

porém esta relação não se manteve significativa após análise multivariada 

(2.04; p=0.073). Esse fato provavelmente decorreu da baixa proporção de 

procedimentos em que o dispositivo foi utilizado (6,9%), uma vez que o mesmo 

só foi disponibilizado recentemente em nosso serviço. Possivelmente novos 

estudos confirmarão a relação do mesmo como preditor independente para um 

bom desfecho neurológico.  

 

Em relação a ocorrência de sICH, para cada unidade mais alta no valor 

do NIHSS de entrada observou-se incremento de 6% de chances deste 

desfecho (1.06; p=0.013). Já para cada unidade mais elevada do ASPECTS 

inicial há 17% menores chances de o paciente vir apresentar sICH (0.83; 

p=0.023).  

 

Quanto aos preditores para uma boa recanalização, ou seja, eTICI= 2b-

3, observou-se que para cada nova passagem dos dispositivos há 47% 

menores chances de se obter boa recanalização (0.53; p=<0.001). Também 

encontramos que para oclusões do segmento M2 da cerebral média houve 

14.2 vezes mais chances de se obter eTICI=2b-3 em relação a outros sítios de 

oclusões (14.2; p=0.013). Este achado difere dos dados encontrados no 

estudo do registro STRATIS, no qual a reperfusão substancial foi alcançada 

com maior frequência nas oclusões M1 que nas oclusões M2.43 O uso do 

cateter de aspiração apresentou-se como preditor apenas na análise 

univariada, mas não se confirmou como preditor independente (1.19; p= 

0.399). A utilização de cateter balão também não apresentou significância 

estatística como preditor de recanalização.   
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7. LIMITAÇÕES 
 

 

Este estudo tem limitações relevantes. Não há grupo controle e não 

houve monitoramento externo independente, além de não dispormos de 

laboratório central de imagem para minimizar erros de classificação em 

exames pré e pós procedimento.  

 

A avaliação do resultado funcional não foi feita centralmente com 

gravação de vídeo para avaliação da escala de Rankin modificada, como por 

exemplo no estudo RESILIENT.47 Contudo, as avaliações foram realizadas em 

sua totalidade por mais de um médico neurologista vascular, com ampla 

experiência no atendimento e avaliação de pacientes vítimas de AVC agudo.  

 

Outra limitação deste estudo esta relacionada ao modo retrospectivo de 

obtenção de dados, gerando possível redução na precisão em nossas 

métricas de tempo referidas, podendo resultar em super ou subestimação das 

mesmas.  

 

Esse conjunto de limitações reduzem possíveis generalizações de 

nossos resultados. 
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8.  CONCLUSÃO 
 

 

Este estudo demonstra a eficácia e segurança da trombectomia 

mecânica, mesmo quando realizada em condições da vida real em um hospital 

universitário do sistema público de saúde do Brasil, para tratamento de 

pacientes com AVC agudo devido a oclusão de grandes vasos da circulação 

anterior. Nossos achados sugerem a possibilidade de se reproduzir resultados 

comparáveis aos de grandes estudos randomizados e aos de registros 

populacionais de países desenvolvidos mesmo em condições cotidianas de 

países com maiores deficiências nas suas redes de atendimentos em saúde. 
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Analysis of 565 thrombectomies for anterior
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Abstract

Introduction: The benefits of mechanical thrombectomy in the treatment of patients with acute stroke due to large vessel

occlusions (LVOs) have been extensively demonstrated by randomized trials and registries in developed countries. However,

data on thrombectomy outside controlled trials are scarce in developing countries. The aim of this study was to assess the

safety and efficacy, and to investigate the predictors for good and poor outcomes of thrombectomy for treatment of AISdue

to anterior circulation LVOs in Brazil.

Materials and Methods: This was a single center registry of thrombectomy in the treatment of stroke caused by anterior

circulation LVOs. Between 2011 and 2019, a total of 565 patients were included.

Results: the mean baseline NIHSS score on admission was 17.2. The average baseline ASPECTS was 8, and 91.0% of

patients scored 6. Half of the patients received intravenous thrombolysis. The mean time from symptom onset to arterial

puncture was 296.4 minutes. The mean procedure time was 61.4 minutes. The rates of the main outcomes were recan-

alization (TICI 2b-3) 85.6%, symptomatic intracranial hemorrhage (sICH) 8,1%, good clinical outcome (mRS¼0-2) 43,5%,

and mortality 22.1% at three months.

Conclusions: Thisstudy demonstrates the efficacy and safety of mechanical thrombectomy for treatment of patients with AIS

of the anterior circulation in real-life conditions under limited facilities and resources. The results of the present study were

relatively similar to those of large trials and population registers of developed countries.
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Introduction

Since the publication of the first large randomized

clinical trials (RCTs), mechanical thrombectomy has

been shown to be an effective and safe method for the

treatment of acute ischemic stroke (AIS) with large

vessel occlusions (LVOs) of the anterior circulation.

Consequent ly, it has been incorporated into several

clinical practice guidelines and institutional protocols

worldwide.1–7

Other studies have demonstrated the benefits of

thrombectomy in populations beyond the controlled

environment of randomized studies.8–13 However, all

data in the literature refer to developed countries,

where patients have access to comprehensive and

standardized healthcare that covers treatment

through to the rehabilitation process.

The recently published RESILIENT trial demon-

strated the safety and efficacy of thrombectomy in the

Brazilian population, whose majority do not have

access to the thrombectomy.14 Broadly speaking,

patients who experienced AIS due to LVOs and

who fail to meet inclusion criteria of RCTs on throm-

bectomy have poorer outcomes relative to those

patients treated in the RCTs.8–13 Therefore, the out-

comes of thrombectomy in a real-world population

treated in daily care practice in developing countries
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