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CONVERSANDO COM EXPERTS

O manejo de acidente vascular cerebral isquêmico 
(AVCi) sempre se constituiu um grande desafio 
com altas taxas de mortalidade e incapacitação 

física, trazendo obstáculos significativos tanto do pon-
to de vista do atendimento médico individual como no 
planejamento de saúde pública, tendo em vista a grande 
prevalência dessa patologia, a alta demanda requerida nos 
serviços de atendimento médico, medidas de suporte e 
reabilitação, com grande impacto social e econômico.

Até a década de 1990, não existia terapêutica ade-
quada específica para o tratamento do AVCi, quando en-
tão surgiram vários trials randomizados apontando a efi-
cácia da trombólise endovenosa química com Alteplase. 

A instituição dessa modalidade terapêutica, que se 
tornou marco no tratamento do AVCi, evoluiu rapida-
mente para um gold standard amplamente empregado. 
Apesar da revolução que representou, esse tratamento 
apresenta o inconveniente de só poder ser utilizado nas 
primeiras 4,5 horas pós-ictus, ter várias contraindica-
ções com relação a interações com outras medicações 
e ter baixa eficácia na dissolução de grandes trom-
bos situados na terminação da carótida interna e no  
segmento inicial (M1) da artéria cerebral média (efetivi-
dade entre 7% e 15%), sendo esses os casos de maior 
gravidade no universo do AVCi.

Considerando esses fatores, foram pesquisados 
vários métodos de extração mecânica desses trom-
bos por via endovascular, e em 2015 foram publicados  
vários estudos randomizados multicêntricos (MR CLEAN,  
EXTEND-IA, ESCAPE, SWFIT PRIME)1,2 comparando o 
tratamento clínico com e sem a trombectomia mecâni-
ca associada. Esses trabalhos comprovaram de maneira 
inequívoca a eficácia do tratamento endovascular nas 
oclusões de grandes vasos da circulação anterior. 

Inicialmente, os estudos foram realizados em pa-
cientes até 6 horas após a instalação dos sintomas e, 
posteriormente, outros estudos estenderam essa mo-
dalidade para até 24 horas (DAWN,3 DEFUSE 34). Essas 
pesquisas foram realizadas com técnicas convencionais, 
com a retirada mecânica por neurostent (stent retriever) ou 
aspiração direta do trombo separadamente, não havendo  
diferença nos resultados entre esses dois métodos.5

Apesar do tremendo impacto no manejo desses pa-
cientes, esses estudos evidenciaram uma eficácia entre 
59% e 88% na abertura do vaso e um resultado clínico  

satisfatório entre 33% e 71% dos pacientes, o que indi-
ca ainda um campo para melhoria da técnica empregada,  
tanto no intuito de obter maior taxa de recanalização com 
um número mínimo de tentativas (idealmente na primeira 
tentativa – first pass),6 como em minimizar a fragmen-
tação do trombo com reembolização distal por esses  
fragmentos e a abreviação do tempo para atingir esse  
objetivo, uma vez que a redução desse tempo tem  
impacto direto no resultado clínico final.

Várias técnicas têm sido sugeridas para maximizar a 
efetividade desse procedimento, e atualmente a associa-
ção de várias delas tem ganhado corpo na comunidade 
de neurorradiologistas intervencionistas, culminando com a 
aplicação da técnica denominada BADDASS (Balloon guide 
with large bore Distal access catheter with Dual Aspiration 
with Stent retriever as Standard Approach).7, 8

Essa combinação de várias técnicas consiste na uti-
lização de um cateter balão de grande lúmen (normal-
mente 9F), posicionado no segmento cervical da artéria  
carótida interna, e a progressão, através dele, de um 
cateter de aspiração de grande calibre interno (0,068” – 
large bore distal  access catheter (DAC), contendo em 
seu interior um microcateter (geralmente de 0,017” de 
diâmetro interno) guiado por um microguia de 0,014”. 

O microcateter então é progredido atravessando o 
trombo, sendo retirado o microguia e passado o stent 
retriever (de preferência stents longos, tais como o  
4 mm x 40 mm Folder), iniciando a sua abertura o mais 
distal possível com o trombo aprisionado em posição 
mais proximal. 

Posteriormente, o cateter de aspiração é progredi-
do e impactado na extremidade proximal do trombo em 
uma posição em que não haja fluxo durante a aspiração. 

Finalmente, o microcateter é retirado e a aspiração 
pelo cateter DAC, através de uma bomba de vácuo 
contínuo, é iniciada. É de fundamental importância o 
tempo de espera mínimo de 5 minutos para a incor-
poração do trombo ao stent e melhor impactação do 
trombo ao cateter de aspiração.

Ao final desse tempo de espera, o balão do cateter de 
acesso é insuflado, parando o fluxo proximal; uma seringa 
de 50 cc é conectada à extremidade proximal do cateter, 
gerando um vácuo, e o stent, conjuntamente com o cate-
ter de aspiração, ainda conectado à bomba de vácuo, é re-
tirado em velocidade contínua sob controle radioscópico. 
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Ao final dessa retirada, já com o stent na extremidade 
proximal do cateter de acesso, o conector em “Y” é des-
conectado do cateter de acesso, para evitar o contato do 
trombo com a válvula, retirando todo o sistema em conjun-
to e deixando o fluxo livre de sangue, pelo cateter de aces-
so, extravasar por alguns momentos para expelir eventuais 
fragmentos que tenham permanecido no sistema. 

Como último passo dessa técnica, o cateter balão é 
desinsuflado, juntamente com uma aspiração ativa do  
lúmen desse cateter.

Para a realização dessa técnica, é de fundamental im-
portância se ater às compatibilidades de calibre entre os 
diferentes devices utilizados. Dessa forma, é necessária a 
utilização de um cateter de acesso 9F, o uso de um DAC de 
no máximo 0,068” e observar a compatibilidade entre os 
diversos tipos de stent retriever e microcateter (Figura 1).

Embora ainda sejam necessários estudos rando-
mizados multicêntricos para a validação científica des-
sa técnica, diversas pesquisas e relatos de casos têm 
demonstrado a importância dela na obtenção de uma 
maior taxa de reperfusão na primeira passagem (first 
pass) a despeito de um maior custo na utilização de um 
sistema combinado.

Essa técnica tem sido utilizada como padrão 

em nossa prática diária, sempre que possível, pela 
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Fonte: Arquivos fornecidos pelo autor

A e B: Imagens pré-procedimento em Pressão arterial (PA) e perfil, evidenciando a oclusão completa da artéria cerebral média esquerda em seu segmento M1;   
C: Disposição dos materiais durante o procedimento;  D e E: Controle final evidenciando a total recanalização (TICI 3) após a primeira tentativa.

Figura 2. Caso ilustrativo.

disponibilidade dos diversos dispositivos, e também 

obtivemos uma nítida melhora nas taxas de reperfu-

são em primeira passagem, embora ainda não haja 

um número adequado de pacientes para a realização 

de uma análise estatística (Figura 2).

Fonte: Arquivo fornecido pelo autor

Figura 1. Disposição dos materiais para a realização do 

procedimento.
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