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HISTORIA CLINICA

Homem, 39 anos de idade, desenvolveu subi-
tamente hemiparesia esquerda. Foi levado ao hos-
pital local, que nao tinha estrutura para atendimento
de acidente vascular cerebral (AVC); entao foi trans-
ferido por familiares para um centro de referéncia de
AVC a 180 km, onde chegou com 270 minutos do
quadro inicial (4h30).

AVALIACAO NEUROLOGICA NO
CENTRO DE REFERENCIA DE AVC

Na chegada ao centro de referéncia de AVC,
apresentava pressao arterial de 129/72 mmHg e, na
avaliacao neurologica, um escore do National Institute
of Health Stroke Scale (NIHSS) de 14: alerta (0), res-
pondia as perguntas (0), obedecia a comandos (0),
desvio do olhar conjugado para direita (1), paralisia da
face inferior esquerda (2), plegia do membro superior
(4) e paresia grave do membro inferior esquerdo (3),
anestesia hemicorpo esquerdo (2), sem alteracdo de
linguagem (0), disartria (1), negligéncia esquerda (1).

NEUROIMAGEM CONVENCIONAL

A tomografia computadorizada (TC) de cranio
inicial (tempo porta-TC: 13 minutos) mostrou uma
hipodensidade nainsula (), opérculo frontal (M1), lobo
temporal anterior (M2) e posterior (M3), na parte la-
teral superior da cerebral média (M5), pontuando um
ASPECTS! de 5 (Figura 1).

Fig. 1. TC de cranio najanela do ASPECTS janela 50 x 30 com hi-
podensidade em M1, M2, M3, M5 e | (ASPECTS 5).
Fonte: Arquivo dos autores.

A angiotomografia de cranio evidenciou uma
oclusao distal da arteria cerebral media direita com cir-
culacdo colateral grau 12 com reducdo em mais de 50%
em um dos territorios da cerebral média (Figura 2).



Fig. 2. AngioTC de cranio mostrando a oclusao distal de M1 direi-
ta (seta), com reducdo das colaterais no lobo temporal e frontal
anterior direito.

Fonte: Arquivo dos autores.
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O trombolitico endovenoso é recomendado
apenas se o tempo do inicio dos sintomas for infe-
rior a 4h30 e em pacientes que ndo apresentem area
isquémica extensa precocemente
comprometida®*. Portanto, a Unica pos-
sibilidade de terapia de reperfusao seria
a trombectomia mecanica (TM); toda-
via, ela e recomendada na presenca de
oclusao proximal, se puder ser realizada
em ate 6 horas do inicio dos sintomas,
mas apenas quando ASPECTS for supe-
rior a 6. Nos casos em que o ASPECTS
¢ inferior a 6, o beneficio do procedi-
mento € incerto; no caso em questao o
ASPECTS foi de 5, de modo que optou-
-se por fazer uma avaliacdo automatica
de tomografia computadorizada de
perfusdo (do inglés, computed tomo-
graphy perfusion — CTP) pelo RAPID™
(software de diagndstico por imagem),

chapa 1

iSchemaView.

NEUROIMAGEM
AVANCADA

A CTP pode selecionar pacien-
tes com grandes areas infartadas que
tenham maior chance de beneficio do
tratamento. Nela, a area irreversivel-
mente isquémica (nucleo isquémico) é

CBF < 30% volume: 22 mL

chapa 2
Fig. 3. Avaliacéo pelo software de diagnostico
por imagem com CBF < 30% mostrando o nu-
cleoisquémicoirreversivel (69 ml) e Tmax > 6s de
penumbra com risco de evolucao para isquemia
(181 ml), com 112 ml de cérebro salvavel.
Fonte: Arquivo dos autores.

CBF < 30% volume: 47 mL

estimada pelo fluxo sanguineo cerebral (CBF) inferior
a 30% comparativamente ao fluxo cerebral do hemis-
ferio contralateral. A area criticamente hipoperfundi-
da é estimada como volume de tecido com tempo de
perfusao superior a 6 segundos (Tmax). O volume
de mismatch (ou volume de penumbra, com tecido
cerebral potencialmente salvavel) corresponde ao
volume de tecido criticamente hipoperfundido menos
o volume do nucleo isquémico®®.

A avaliacdo com neuroimagem avancada pelo
software de diagnostico por imagem mostrou um
nucleo isquémico de 69 mlcom area de penumbra de
181 ml, com 112 mlde cérebro salvavel (Figura 3).

Trax > 6s volume: 84 mL

Volume de penumbra: 37 mL
Razao de penumbra: 1,8

Tmax > 6s volume: 97 mL

Volume de penumbra: 75 mL
Razao de penumbra: 4,4

Total CBF < 30% volume: 69 mL
Total Tmax > 6s volume: 181 mL
Total de diferenca de penumbra: 112 mL
Total darazdo de penumbra: 2,6
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A avaliacao pelo software de diagnostico por
imagem mostrou se tratar de um core isquémico ex-
tenso, mas que preencheria os critérios do estudo
EXTEND IA® (demonstrando ainda a viabilidade do
giro pré-central e do lobo parietal a direita, estrutu-
ras que estdo associadas ao progndstico funcional a
longo termo’. Optou-se entdo pela realizacdo da TM
com Solitaire™ Dispositivo de Revascularizacado.

TROMBECTOMIA MECANICA

O procedimento (tempo porta-puncdo: 53 mi-
nutos) foi realizado sob sedacéao, sendo realizado es-
tudo inicial com um cateter-baldo Cello 9F, que mos-
trou uma oclusédo distal em M1 direita (Figura 4).

Apos a segunda passagem houve uma recana-
lizacao parcial mTICI 2a8. A estratégia do tratamento
foi entdo centrada na identificacéo das artérias parie-
tais, pois a isquemia no lobo parietal direito esta re-
lacionada a um pior desfecho clinico’. Para tanto foi
utilizada o triangulo silviano como preconizado por
Salomon et al® em 1972 e revisitado por Christoforidis
et al'’® em 2002 — para entao localizar as artérias pa-
rietais e se realizar uma TM distal setorial (Figura 5).

Fig. 4. Angiografia cerebral demonstrando oclus&o proximal
de M1 com circulacao colateral reduzida.
Fonte: Arquivo dos autores.

Fig. 5. A) Angiografia cerebral demonstrando oclus&o proximal
a origem das artérias parietais (circulo) no segmento M2 distal.
B) Imagem do tridangulo silviano de acordo com Christoforidis
et al*°, fundamental para localizar os ramos distais da cerebral
meédia, sendo instrumento importante na decisdo de recanali-
zacdo de ramos estratégicos para o desfecho clinico.

Fonte: Arquivo dos autores.

Utilizando um roadmap, um microcateter rebar
foi navegado sobre microguia 0,014", que foi entao re-
canalizado com fluxo retrégrado na artéria central
(Figura 6), assegurando um resultado angiografico par-
cial (mTICI 2a, tempo porta-recanalizacdo: 100 minutos),
mas funcionalmente relevante. Adicionalmente, o software
de diagndstico por imagem ja demonstrava um nucleo
isquémico no lobo temporal anterior e posterior, e a
reperfusao das artérias temporais (anterior, média e
posterior) seria futil; assim, entendeu-se que uma re-
canalizacao parcial, nesse contexto, seria justificada.

Fig. 6. Angiografia cerebral final mostrando uma recanalizacdo
parcial (mTICI 2a), mas com perfusdo de areas funcionalmente
relevantes (lobo parietal) e de forma retrograda por colaterais
piais para a artéria central (circulo branco) com deficit perfusional
no lobo temporal (contorno vermelho).

Fonte: Arquivo dos autores.

DESFECHO

A TC de 24 horas mostrou hipodensidade ape-
nas nas areas inicialmente afetadas, o que demonstrou
que o procedimento foi efetivo em salvar a drea em
risco de isquemia mostrada pela perfuséo (Figura 7).
O paciente recebeu alta hospitalar apds cinco dias
com NIHSS de 4 e escala de Rankin modificada (mRs)
de 1 (minima ou nenhuma incapacidade).

Fig. 7. TC de cranio com 24 horas mostrando as areas de hipo-
densidade j& observadas na imagem inicial (M1, M2, M3, M5 e 1),
com preservacao de nucleos da base e, sobretudo, de éreas cor-
ticais de extrema funcionalidade e que tinham risco de evolucao
para isquemia definitiva de acordo com software de diagndstico
porimagem (M4, M6).

Fonte: Arquivo dos autores.



Quanto maior a area isquémica precoce, me-
nor a chance de boa evolucdo funcional. Apesar disso,
diversos estudos tém demonstrado o beneficio da
TM em pacientes com grandes infartos!' . Pacien-
tescom ASPECTS < 5, idade avancada e extensao da
area doinfarto foram associados a uma menor chan-
ce de atingir independéncia funcional, enquanto que
a recanalizacdo com sucesso (TICI 2b-3) prediz boa
evolucdo (OR 4,6, p = 0,001) e reduz em 34% o risco
de morte (OR 0,46; p = 0,042)*2. Kaesmacher et al.*?
demonstraram em 230 pacientes de sete registros
institucionais que, em pacientes com ASPECTS 0-5,
0 sucesso na reperfusdo foi associado a evolucao fa-
voravel (mRS 0-3; OR 5,5), independéncia funcional
(MRS 0-2; OR 5,6) e reducao da mortalidade em 82%.

Uma metanalise de sete ensaios clinicos rando-
mizados' para TM, com uso predominante de stent
Solitaire™ Dispositivo de Revascularizacdo, comparado
com o melhor tratamento clinico, também demons-
trou que o tamanho da area isquémica se correlacio-
na com a evolucao funcional. Apesar de haver regis-
tro de pacientes cominfartos graves (> 70 ml, volume
meédio de 100 ml), o beneficio de melhora funcional
nos pacientes tratados com TM foi mantido (OR 3,1;
IC 1,0-9,4; mRs 0-2): 28% para o grupo da trombec-
tomia e 8% para o tratamento clinico; mortalidade de
32% e 52%, respectivamente).

Estudos com CTP tém demonstrado que pa-
cientes com grandes areas de cérebro salvavel tém sido

excluidos do tratamento de reperfusao®. E fundamental,
portanto, definir quais desses pacientes poderiam se
beneficiar da TM. A CTP com o software de diagnostico
porimagem tem progressivamente demonstrado o seu
papel no auxilio dainclusao de mais pacientes paraa TM.

O caso em questao ilustra perfeitamente o be-
neficio da avaliacdo avancada por neuroimagem uti-
lizando software de diagnostico por imagem, com o
intuito de assegurar a compreensdo da fisiologia da
isquemia cerebral, permitindo a identificacdo de areas
funcionais que ainda ndo estao acometidas pelo nucleo
isquémico (area com reducao do fluxo cerebral > 70%
em relacdo ao lado contralateral), mas com risco de
progredir paraisquemia definitiva se nao reperfundidas
(érea de penumbra com Tmax > 6s em relacao ao lado
contralateral). Dessa forma, o software de diagnostico
por imagem é uma ferramenta importante para se au-
mentar o numero de pacientes que possam se benefi-
ciar da TMtanto emjanela precoce (em pacientes com
grandes infartos) como tardia (em pacientes com core
isquémico pequeno, mas com cérebro salvavel)®.

Cabe ainda salientar que a TM setorial em
vasos distais pode ser realizada de forma efetiva e
segura com o Solitaire™ Dispositivo de Revascu-
larizacao, permitindo o resgate de areas que ain-
da apresentam viabilidade segundo avaliacao pelo
software de diagnostico por imagem (Tmax > 6s),
qgue por sua vez tambeém orienta a abstencao parare-
canalizar artérias cujo parénquima ja se mostra isque-
miado (CBF < 30%).
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SOLITAIRE™ PLATINUM AVIGO™ FIO GUIA HIDROFILICO
Visualizacao total. Radiopacidade mais suave para melhor visualizacao da
Maior cobertura de M2 a ICA™. anatomia cerebral.

Maior suporte para melhor dirigibilidade e
estabilidade.*

CELLO™ MICROCATETER REBAR™

Maior taxa de independéncia funcional quando Eixo proximal semi-rigido que faz a transicao para a
comparado ao uso de cateter guia convencional, parte flexivel.

segundo o estudo STRATIS2. Revestimento hidrofilico.

Controle do fluxo proximal.® Reforco em aco inoxidavel.

of the middle cerebral artery. J Neurosurg 61:458-467, 1984
t.
l. Influence of balloon, conventional, ordistal catheters on ang aphic and clinical
out the STRA .
4.DWG50604. Baseado e S parativas inter sus concorréncia TRNV-10563.
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