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RESUMO

pela American College of Cardiology Foundation.

acidente vascular cerebral (AVC) é uma grande

preocupacdo para pacientes, familiares e socie-

dade em geral devido a morbimortalidade as-
sociada (1). Com uma ocorréncia de aproximadamente
750 mil casos nos Estados Unidos (EUA) e 15 milhdes
de casos no mundo, o AVC exige uma otimizagdo das
estratégias terapéuticas. O tratamento do AVC isqué-
mico agudo continua evoluindo com o acimulo de novos
dados cientificos apresentados em registros e ensaios
clinicos randomizados. Em conformidade, foram atua-
lizadas as diretrizes da American Heart Association/
American Stroke Association (associagdes americanas
de cardiologia e de AVC) no documento sobre manejo
precoce de AVC publicado em 2018 (2). Foram mantidos
os principios basicos, a saber, que o cérebro é extrema-
mente sensivel a isquemia e que o tempo até o inicio do
tratamento é de suma importancia, ndo apenas para

0 acidente vascular cerebral (AVC) é um evento catastrofico para pacientes e seus familiares. Devido a frequéncia de
aproximadamente 750.000 eventos anuais mais a morbimortalidade associada, o AVC adquiriu uma importancia crescente. A
pesquisa cientifica identificou diversas doencas categorizadas sob o guarda-chuva do termo "AVC" que formam a légica para
as atuais estratégias de tratamento. Este trabalho faz uma revisao de novas informacoes, principalmente sobre AVC isquémico
(com foco nas oclusdes de grandes vasos), a fim de identificar o potencial de novas abordagens que poderdo melhorar os
desfechos de forma drastica, mas irdo exigir a valorizagdo e o acolhimento da equipe de cuidado necessaria para prestar o
melhor atendimento e atender as necessidades clinicas ainda nao satisfeitas. (J Am Coll Cardiol 2019;73:1483-90) © 2019

melhorar os desfechos dos pacientes, mas também para
fornecer uma métrica para a qualidade do cuidado.
O papel central da trombélise precoce em pacientes
elegiveis continua sendo enfatizado. Sobrepondo-se
a esses principios de cuidado, resultados de ensaios
clinicos mostraram a necessidade de melhores critérios
de selecdo de pacientes, mudancas em parametros e
modalidades de imagem, além de novas estratégias de
cuidado. Cabe ressaltar a importancia de publicagdes
sobre o papel da trombectomia mecanica e a expansao
da janela de tempo do tratamento endovascular de <6 h
para trombdlise para 24 h para pacientes selecionados
com base nos achados das imagens de perfusdo. Essa
evolucdo nas estratégias de cuidado acompanha uma

N

trajetéria semelhante a observada no tratamento do
infarto agudo do miocdrdio com supradesnivel do

segmento ST (IAMCST). Este artigo explora questdes
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ABREVIATURAS
E ACRONIMOS

AVC =acidente vascular cerebral
ERm =Escala de Rankin
modificada

IAMCST = infarto agudo do
miocdrdio com supradesnivel do
segmento ST

ICP = intervencao coronaria
percutanea

relacionadas a implementagdo das mais
recentes estratégias de cuidado para AVC
isquémico agudo, assimilando as licdes apren-
didas no tratamento do IAMCST. Esta incluida
uma discussdo critica sobre o treinamento de
profissionais qualificados em cardiologia in-
tervencionista e integrantes de equipes de AVC
para lidar com as necessidades ndo atendidas
de pacientes com esses eventos clinicos incapa-

citantes, especialmente em areas desprovidas

de centros de tratamento integral de AVC.

INTRODUGAO: TRATAMENTO DA OCLUSAO
ARTERIAL AGUDA

Esforcos anteriores no tratamento da oclusdo

arterial aguda com foco no IAMCST basearam-se na

fisiopatologia associada a oclusdo trombotica aguda de

um grande vaso coronario.

Assim, foi enfatizado o uso da terapia trombo-

litica com o desenvolvimento de estratégias para

administra-la de forma eficiente e, entdo, avaliar sua

eficacia. A medida que o campo evoluiu, estratégias

intervencionistas utilizando inicialmente angioplastia

coronariana transluminal percutanea e depois implante

de stents foram estudadas em diversos registros e en-

saios clinicos randomizados. Houve um debate inicial

significativo sobre trombolise versus intervencao coro-

naria percutanea (ICP) mecanica (3). As preocupagdes

estavam relacionadas com a magnitude da melhoria

dos desfechos, a relagcdo risco-beneficio e os modelos

de prestacdo de cuidados, incluindo o transporte do pa-

ciente para centros capacitados. Essas questdes foram

entdo resolvidas pelos dados publicados, de modo que

as diretrizes indicam que o tratamento ideal do [AMCST

é a ICP primaria, se disponivel em centros especiali-

zados, de 4 a 6 h ap6s o inicio dos sintomas. Métricas de

qualidade definidas posteriormente incluem um tempo

porta-balao de 90 min (4). Além disso, foram desenvol-

vidas estratégias para pacientes atendidos em centros

onde nao ha disponibilidade imediata de ICP, incluindo o

conceito de trombolise inicial seguida de transferéncia

urgente para um centro de ICP (5).

A evolugdo das estratégias de tratamento da oclusao

arterial aguda no cérebro com AVC agudo esté seguindo

a mesma trajetdria (2). HA questdes semelhantes em

termos de selecdo de pacientes, relagdo risco-beneficio

e magnitude da melhoria na prestagdo de cuidados em

hospitais de referéncia centrais e periféricos, incluindo

conceitos de institui¢des do tipo hub (hospitais) e spoke

(unidades de satide). Também ha semelhancasnaevolugdo

daintervengdo do AVC, que comegou com os tromboliticos

e apenas recentemente evoluiu para Nivel de Evidéncia:

[ de beneficio substancial da intervencao para reabrir a
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DESTAQUES

e O acidente vascular cerebral (AVC) isquémico
ja pode ser tratado com intervencdo por
cateter. Deve-se obter a revascularizacdo com
rapidez para que os resultados sejam ideais,
mas faltam centros de tratamento integral de
AVC e profissionais neurointervencionistas
para atingir essa realidade.

¢ Os cardiologistas sdo altamente competentes
na abordagem com cateter e tém uma vasta
experiéncia com interven¢do de emergéncia,
e os laboratoérios de cateterismo estdo difun-
didos, sugerindo uma possivel solugdo para a
necessidade mundial de interveng¢do imediata.

e Aintervencao do AVC necessita de uma rapida
expansao geografica e de um drastico aumento
no numero de intervencionistas dispostos e
treinados para atender a grande necessidade
da saude publica.

artéria. Devido a magnitude do problema clinico, a reso-
lucdo dessas questdes é de grande importancia.

Embora o conceito basico de reabertura de uma
grande artéria com oclusdo aguda no coragdo ou no
cérebro apresente algumas semelhangas, ha diversos
fatores que diferenciam um AVC isquémico agudo de
um JAMCST. O infarto agudo do miocardio é resultante,
em geral, da ruptura de uma placa preexistente em
uma artéria coronaria; em contrapartida, os AVCs car-
dioembélicos representam aproximadamente 20% dos
AVCs isquémicos agudos, com 10% a 15% adicionais de
émbolos originados nas placas da artéria carotida (6).
Nesses pacientes, observa-se uma alta taxa de recidiva.
Assim, o principal objetivo do tratamento do AVC isqué-
mico agudo costuma ser a remog¢ao do émbolo agressor,
em vez da colocacgdo de stent na placa, para restaurar o
fluxo (Ilustragao Central).

H4 ainda importantes diferengas no leito do érgao-
alvo especifico. Tanto o coragdo quanto o cérebro apre-
sentam limiares isquémicos que, se ultrapassados, re-
sultam em baixas taxas de sucesso em caso de inicio de
terapia de reperfusdo. Os efeitos da disfun¢do do 6rgdo
variam entre os diferentes leitos. O infarto do miocardio
com reperfusdo nao ideal pode levar a graus variados
de disfung¢do ventricular esquerda, para a qual a terapia
clinica poderesultar em melhoraacentuada e até mesmo
tornar o paciente assintomdatico em niveis normais de
atividade. Em contrapartida, falhas na reperfusdo do
AVC levam a uma disfungdo neurolégica significativa
e muitas vezes incapacitante ou, no minimo, a defeitos
cognitivos residuais que podem ser muito importantes
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(Esquerda) Angiograma em visdo anteroposterior obtido de um homem de 78 anos com inicio stibito de hemiplegia esquerda e confusdo mostrando oclusdo completa
da artéria cerebral média (ACM) direita. (Direita) Angiograma imediatamente apés a intervengdo e remogdo do codgulo com stent retriever (Solitaire, Medtronic,
Dublin, Irlanda) mostrando a restauragdo do fluxo da ACM. (Abaixo) Coagulo removido da ACM direita e dispositivo Solitaire.

para o paciente e seus familiares. Além disso, estudos
recentes sobre AVC confirmam que o tecido cerebral é
mais sensivel a isquemia que o miocardio; logo, o tempo
para revascularizacdo é mais critico em caso de AVC
isquémico agudo (7, 8).

Outro fator pertinente a esta discussdo é a relativa
fragilidade das artérias intracranianas em comparagdo
com as artérias corondrias. Em termos estruturais, as
grandes artérias intracranianas tém aproximadamente
de um ter¢o a metade da espessura das artérias corona-
rias e sdo compostas principalmente pela tiinica média
(9, 10). Além disso, ramos perfurantes muito pequenos
e frageis das grandes artérias intracranianas podem
ser atingidos inadvertidamente com fio-guia durante
a intervencdo endovascular, resultando em laceragdo
vascular e hemorragia intracraniana. Essa hemorragia
iatrogénica das artérias intracranianas pode ser fatal
ou resultar no agravamento do AVC e na redugdo das
chances de recuperagdo. Por fim, paraalcangar a drea de
oclusdo, o cirurgido deve ser capaz de canular a artéria
carotidainterna e guiar os dispositivos necessarios para
a trombectomia distal ao sifdo carotideo intracraniano.

A discussdo no texto anterior destaca a necessidade
de intervencionistas de AVC adquirirem uma compre-
ensdo da fisiopatologia e anatomia craniovascular ba-
sica,além dereceberem treinamento paraacesso seguro
a fragil vasculatura cerebral. E essencial ter dominio
do uso seguro e eficaz das ferramentas desenvolvidas
especificamente para procedimentos intracranianos.
Também é importante compreender a avaliacdo clinica
do paciente que pode (ou ndo) ter um AVC em evolugdo.
Por fim, a escolha apropriada das modalidades de
imagem é fundamental para diagnosticar com precisdo
um AVC isquémico agudo com oclusdo emergente de
grandes vasos paraajudar adeterminar seaintervengdo
pode ser viavel ou util.

DADOS DE ENSAIOS CLIiNICOS

Embora os primeiros ensaios clinicos randomizados
comparando o ativador de plasminogénio tecidual por via
intravenosa a intervenc¢do baseada em cateter para AVC
isquémico agudo ndo tenham mostrado nenhum bene-
ficio significativo para a intervengio, eles demonstraram
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TABELA 1 Resumo dos principais ensaios clinicos randomizados sobre tratamento endovascular do AVC agudo

Estudo, Ano de publicagdo (n© ref.)

Principais critérios de inclusao

Bom desfecho funcional

Tratamento endovascular (ERm 52) em 3 meses

MR CLEAN (Ensaio clinico randomizado multicéntrico sobre tratamento endovascular
do AVC isquémico agudo), 2015 (29)

ESCAPE (Tratamento endovascular para oclusdo proximal de pequenos nticleos e
circulagdo anterior com énfase na minimizagdo da TC para tempos de recanalizagdo),

2015 (7)

EXTEND IA (Expansao do tempo para trombdlise em déficits neuroldgicos de

emergéncia-intra-arterial), 2015 (30) perfusao.

SWIFT PRIME (Solitaire FR com a intencdo de trombectomia como tratamento
endovascular primério de acidente vascular cerebral isquémico agudo), 2015 (31)

REVASCAT (Ensaio clinico randomizado de revascularizagdo endovascular com

Trombectomia iniciada em até 6 h.

ematé 6 h.

dispositivo Solitaire FR versus melhor terapia clinica no tratamento de acidente pacientes.

vascular cerebral agudo devido a oclus3o de vaso grande de circulagdo anterior com

apresentacdo em até oito horas apds o inicio dos sintomas), 2015 (32)

DEFUSE 3 (Terapia endovascular ap6s avaliagdo por imagem para AVC isquémico 3),

2018 (19)

DAWN (Incompatibilidade clinica na triagem de AVCs ao despertar e de apresentagao
tardia submetidos a neurointervengao com Trevo), 2018 (18)

iniciadaem 6a16 h.

Utilizou escore ASPECTS da TC para selecdo.
Trombectomia iniciada em até 6 h.

Utilizou uma combinagdo de escore ASPECTS Stent retrievers em 86% das  53% com manejo endovascular,
da TC e ATC multifasica para avaliar efeitos
colaterais. Trombectomia iniciada em até 12 h.

Utilizou selegdo de pacientes baseada na

Utilizou, principalmente, selegdo de pacientes  Stent retrievers em todasas ~ 60% com manejo endovascular,
baseada em perfusdo. Trombectomia iniciada intervengdes endovasculares  35% com manejo clinico

Escore ASPECTS da TC ou RM para selegdo de  Stent retrievers em 68% das ~ 44% com manejo endovascular,

Terapia iniciada em até 8 h.

Selegdo de pacientes baseada na perfusdo para  Stent retrievers em 80% das  45% com manejo endovascular,
calcular a proporgdo penumbra/nicleo. Terapia  intervengdes

Combinagdo de selecdo de pacientes baseada  Stent retriever Trevo em
em perfusdo e critérios clinicos (gravidade
NIHSS) Terapia iniciada em 6 a 24 h.

Stent retrievers em 97% das  33% com manejo endovascular,
intervengdes 19% com manejo clinico

intervencoes 29% com manejo clinico

Stent retrievers em todas as  71% com manejo endovascular,
intervencdes endovasculares  40% com manejo clinico

intervengdes 28% com manejo clinico

17% com manejo clinico

49% com manejo endovascular,

todas as intervengdes 13% com manejo clinico

Reproduzido com permissdo de Mokin et al. (16). ASPECTS = Alberta Stroke Program Early CT Score; ATC = angiografia por tomografia computadorizada; ERm = escala de Rankin modificada; IV =
intravenoso; NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale; RF = restauracdo do fluxo; RM = ressondncia magnética; rtPA = recombinant tissue plasminogen activator/ativador do plasminogénio

tecidual recombinante; TC = tomografia computadorizada.

sua seguranga. Os ensaios clinicos IMS (Manejo interven-
cionista de AVC) III, MR RESCUE (Remog¢do mecanica e
recanalizagdo de codgulos de AVC por embolectomia) e
SYNTHESIS EXPANSION (Expansdo da sintese; um en-
saio clinico randomizado sobre trombolise intra-arterial
versus intravenosa no acidente vascular cerebral isqué-
mico agudo) compararam terapias endovasculares de
AVC a trombolise sistémica (11-13). Esses estudos apre-
sentaram limitagdes significativas. A oclusdo de grandes
vasos ndo foi confirmada em muitos casos, atrasos no
inicio da terapia eram comuns e dispositivos de remogdo
dos coagulos eram de primeira geragdo e menos eficazes
que as ferramentas atuais (14, 15).

A geracdo seguinte de ensaios clinicos sobre AVC, de
2015, comparou técnicas modernas de trombectomia
mecanica com Stent retrievers associadas a trombo-
liticos intravenosos ao uso isolado de tromboliticos
intravenosos (Tabela 1) (16). Esses estudos mostraram
beneficios substanciais para a intervengio endovas-
cular em comparagdo com o uso isolado de trombdlise
intravenosa até 6 h apds o inicio dos sintomas do AVC ou
desde o Gltimo momento em que o paciente foi visto em
estado normal.

Os dados a favor da trombectomia durante a janela
de 6 ha 12 h ndo foram tdo robustos devido ao niimero
limitado de pacientes tratados fora da janela de 6 h e
se originaram da analise post hoc do conjunto de dados
colaborativos do estudo HERMES original (Reperfusdo
altamente eficaz avaliada em multiplos ensaios endo-
vasculares sobre AVC) (17). Estudos posteriores, como
os ensaios DAWN (Incompatibilidade clinica na triagem
de AVCs ao despertar e de apresentacdo tardia subme-
tidos a neurointerveng¢do com Trevo) (18) e DEFUSE 3

(Terapia endovascular apds avaliagdo por imagem para
AVC isquémico 3) (19), concentraram-se no tratamento
de AVCs >6 h baseado nas imagens de perfusdo. Atu-
almente, esses achados formam a légica cientifica do
cuidado baseado em diretrizes.

Goyal et al. (20) realizaram uma metanalise de
dados individuais de pacientes obtidos dos ensaios
clinicos randomizados de 2015. O recrutamento total
foi de 1.287 individuos; 634 foram alocados para a
trombectomia endovascular e 653 para o grupo con-
trole (melhor cuidado médico). O desfecho primario foi
o grau de incapacidade na escala de Rankin modificada
(ERm) em 90 dias. A alteplase intravenosa foi utilizada
previamente em 83% do grupo endovascular e 87% do
grupo controle, enquanto o tratamento endovascular foi
administrado em até 180 minutos apds a manifestacao
em 70% dos casos. O grupo submetido a trombectomia
endovascular apresentou niveis significativamente me-
nores de incapacidade em 90 dias em comparagao com o
grupo controle (razdo de chances comum ajustada: 2,49;
intervalo de confianca de 95%: 1,76 a 3,53; p < 0,001).
0 nimero de tratamentos necessarios para reduzir a
incapacidade em 1 ou mais pontos na ERm foi de 2,6.

0 agente trombolitico mais comumente utilizado
em combinagdo com a trombectomia nesses primeiros
estudos foi a alteplase. O uso da alteplase foi estudado
ainda em uma comparacgao direta com a tenecteplase,
que é um ativador especifico da fibrina (21). Nesse
estudo, o desfecho primario foi reperfusao de >50% do
territério isquémico ou auséncia de trombo removivel
no momento da interven¢do. O tempo mediano entre
o inicio dos sintomas de AVC e o inicio da trombélise
intravenosa foi de 125 min para a tenecteplase e de
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TABELA 2 Potenciais instituicoes de satide para cuidado
neurointervencionista do AVC

Centros de tratamento

Total Intervencionistas integral de AVC
Hospitais nos EUA 5.534 N/A 212
Cardiologistas 46.033 >5.000" N/A
Neurologistas 18.266 200" N/A
Neurocirurgides 5.476 i N/A
Neurorradiologistas >5.000 N/A
Radiologistas 51.018 1.156* N/A
Cirurgides vasculares 3125 2.500¢ N/A
Total >9.817

Valores expressos por n. ‘De Narang et al. (28). {Nimero estimado de
associados da Society of Vascular and Interventional Neurology (Sociedade
de Neurologia Intervencionista e Vascular). *Nimero estimado de associados
da Society of Neurolnterventional Surgery (Sociedade de Cirurgia
Neurolntervencionista). SEstima-se que 80% dos cirurgides vasculares
apresentam uma significativa pratica endovascular.

N/A = ndo aplicavel.

134 min para a alteplase. Os investigadores do estudo
observaram que a tenecteplase antes da trombectomia
se associou a melhor desfecho funcional e maior inci-
déncia de reperfusdo. Assim, a pratica pode continuar
evoluindo com farmacos tromboliticos mais seletivos
para otimizar ainda mais o cuidado e o desfecho.

Dados desses ensaios clinicos mostraram que resul-
tados ideais dependiam do tempo. Uma metanalise de
dados individuais de pacientes da colaboragdo HERMES
original mostrou que cada 1 h de atraso parareperfusio
estava associada a um grau menos favoravel de incapa-
cidade (razdo de chances comum: 0,84; intervalo de
confian¢a de 95%: 0,76 a 0,93) (20). O grupo seguinte de
ensaios clinicos se concentrou no potencial de expandir
o tempo até o inicio do tratamento e, portanto, expandir
o nimero de pacientes que possam se beneficiar. Os
resultados tém importantes implicagdes porque o
reconhecimento dos sintomas e os tempos de trans-
porte podem envolver atrasos significativos até que o
paciente receba cuidados médicos. Além disso, centros
médicos muito menores e mais remotos talvez ndo
tenham a capacidade de manejar casos de AVC agudo
conforme recomendado por diretrizes de tratamento. A
importancia da triagem por imagem em pacientes que
chegam ao hospital apds a janela de 6 h foi demonstrada
nos estudos DEFUSE 3 e DAWN (18, 19). Esses ensaios
clinicos demonstraram uma melhora acentuada em
pacientes vistos em estado normal pela tltima vez de
16 a 24 h antes da randomizagdo (no estudo DAWN) ou
inicio de trombectomia (no estudo DEFUSE 3), incluindo
pacientes que despertaram tendo um AVC durante a
noite (wake-up stroke). Nesses pacientes, muitas vezes
havia um grave comprometimento clinico na apresen-
tacdo basal. No entanto, quando foi aplicada a imagem
de perfusao, havia alguns pacientes com grandes areas
de isquemia, mas consideravelmente menores areas de
nucleo do infarto, que eram passiveis de tratamento.

TABELA 3 Certificacdo da Joint Commission para centros de AVC
capacitados em trombectomia

Neurointervencionistas que recebem chamados frequentes devem ser certificados
pelo CAST ou atender a todos os seguintes critérios:

1) Residéncia acreditada pelo ACGME ou equivalente em neurocirurgia, neurologia
ou radiologia

2) Para neurologistas — fellowship em cuidado neurocritico ou de AVC
3) Para radiologistas — fellowship na subespecialidade de neurorradiologia
4) Programa de treinamento neuroendovascular aprovado pelo CAST

5) Ter realizado 15 procedimentos de trombectomia mecanica nos tltimos 12 meses
ou 30 nos Ultimos 24 meses

Adaptado da Joint Commission (26).

ACGME = Accreditation Council for Graduate Medical Education (Conselho
de Acreditagdo para Pés-Graduagdo na Educagdo Médica); CAST = Committee
for Advanced Subspecialty Training (Comité de Treinamento Avancado de
Subespecialidades).

A importancia de dados especificos da imagem de
perfusdo para a selegdo de pacientes ideais nesse grupo
da “incompatibilidade” foi estudada no estudo DEFUSE
3, um ensaio clinico randomizado, multicéntrico e
aberto que avaliou 182 pacientes entre 6 e 16 h apés o
ultimo momento em que foram vistos em estado normal
(19). Os critérios de selegdo de pacientes incluiram
oclusdo de artéria cerebral média proximal ou artéria
cardtida interna com tamanho inicial do infarto de
<70 mL, mas uma razdo entre volume de tecido isqué-
mico na imagem de perfusdo e volume do infarto de
21,8, indicando que a regido de isquemia tecidual era
maior que a area do infarto. O desfecho primario era o
escore ordinal no ERm. Um escore de 0 a 2 no ERm em
90 dias (indicando menor incapacidade) foi constatado
em 45% do grupo da trombectomia em comparagdo
com 17% do grupo controle (p < 0,001). Houve ainda
uma redug¢do na mortalidade em 90 dias no grupo da
trombectomia em relagdo ao grupo controle (p = 0,05).
Esses e outros dados indicam que a janela de tempo para
uma melhora drastica no desfecho com a intervengdo
invasiva, com base na imagem de perfusdo, pode ser
significativamente maior em pacientes selecionados do
que se pensou inicialmente, ampliando as estratégias de
cuidado para pacientes com AVC isquémico agudo.

CENTROS DE AVC

Conforme cresceuasensibilizagdo paraaimportancia
da terapia e aumentou o reembolso dos hospitais para o
tratamento de AVC isquémico agudo com tromboliticos,
o conceito de centros de AVC foi desenvolvido e definido.
Diferentes estados dos EUA desenvolveram suas pro-
prias defini¢des de centros de AVC de acordo com suas
caracteristicas demograficas e politicas. Atualmente, ha
4 tipos basicos de centros de AVC (pronto atendimento,
primario, integral e capacitado em trombectomia) defi-
nidos e acreditados em nivel nacional. As agéncias que
concedem acreditacdo para todos os 4 tipos sdo a Joint
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Commission (22) e o Healthcare Facilities Accreditation
Program (Programa de Acreditagdo de Institui¢cdes de
Saude) (23). A Det Norske Veritas (24) e o Center for
Improvement in Healthcare Quality (Centro para Me-
lhoria da Qualidade da Atengdo a Satde) (25) concedem
acreditagdo para todos menos para os centros do tipo
capacitado em trombectomia. Centros de tratamento
integral e centros capacitados em trombectomia podem
realizar intervengdes de AVC, mas somente os centros
de tratamento integral devem oferecer cobertura 24 h
por dia, todos os dias do ano.

Centros primarios devem ser capazes de administrar
ativador do plasminogénio tecidual por via intravenosa
e contar com apoio de médico especialista, mas sem
obrigacdo de disponibilidade imediata. Os centros
de tratamento integral apresentam uma equipe bem
organizada e capacitada em triagem rapida, exames de
imagem e intervencdes de AVC disponivel 24 h por dia,
todos os dias do ano. Em maio de 2018, havia aproxi-
madamente 212 centros desse tipo nos Estados Unidos.
Estima-se que o nimero de neurointervencionistas varie
entre 800 e 1.100 (Tabela 2). Ndo esta claro se todos
esses centros oferecem cobertura 24 h por dia, todos os
dias do ano. Além disso, o tempo decorrido entre o inicio
do AVC e a chegada na emergéncia pode variar depen-
dendo se o paciente é atendido em um hospital local e
depois transferido ou se ele comparece diretamente ao
centro de tratamento integral. O tempo decorrido até a
intervengdo pode variar dependendo dos itinerarios de
atendimento de AVC de cada centro.

A Joint Commission publicou instrugdes para a
certificagdo de neurointervencionistas que recebem
chamados frequentes para realizar tratamento endo-
vascular do AVC (Tabela 3) (26). Esses requisitos estao
detalhados e incluem treinamento e experiéncia. Eles
abrangem neurologistas, radiologistas/neurorradio-
logistas e aprendizes da area neuroendovascular com
treinamento e conhecimento especializado em proce-
dimentos intra e extracranianos. Exigéncias especificas
de treinamento foram removidas recentemente, mas
existem controvérsias quanto aos requisitos finais.
As diretrizes ndo abrangem cardiologistas interven-
cionistas, radiologistas intervencionistas e cirurgioes
vasculares intervencionistas (isto é, intervencionistas
extracranianos) (Tabela 2) (26). Entretanto, esses trés
grupos citados tém treinamento e conhecimento espe-
cializado em avaliacdo e tratamento endovascular da
artéria cardtida extracraniana.

As questdes centrais sdo se esses intervencionistas
extracranianos deveriam ou poderiam ser membros
ativos da equipe de AVC e qual a melhor forma de
integra-los a equipe. A resposta parece variar conforme
o local. Em grandes centros com varios neurointerven-
cionistas atuando nos laboratdrios 24 h por dia, todos os
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dias do ano, e oferecendo cobertura de procedimentos
com rapidez, talvez ndo seja necessario ter interven-
cionistas extracranianos para realizar intervencgao por
cateter. Em contrapartida, conforme a intervenc¢do do
AVC se torna mais convencional, especialmente quando
os reguladores comecgam a exigir tempos porta-agulha
que hoje sdo comuns para casos de IAMCST, ter mais
médicos na equipe intervencionista de AVC, incluindo
intervencionistas extracranianos adequadamente trei-
nados, pode ser um acréscimo bem-vindo.

Para que isso ocorra, esses intervencionistas devem
receber treinamento efetivo. A experiéncia com o
implante de stent na artéria cardtida para acesso é
inestimavel para a intervengdo no AVC. A inspec¢ao dos
intervencionistas no ensaio CREST (Endarterectomia
por revascularizacdo carotidea versus ensaio com
implante de stent) envolveu avaliagdo clinica adequada
dos sintomas de AVC (e sintomas confundidores) e conhe-
cimento especializado em angiografia cervical, protecao
embolica e colocagdo bem-sucedida de stent (27). O
ensaio CREST, em comparacdo com outros estudos de
implante de stent na artéria carétida, apresentou exce-
lentes resultados para esse tipo de procedimento entre
as diversas especialidades intervencionistas discutidas
aqui. Nao foram detectadas desvantagens relativas a
segurang¢a para os especialistas intervencionistas que
ndo receberam treinamento intracraniano. Os proximos
passos para esses intervencionistas especializados em
carétidas envolvem treinamento neurolégico clinico e
intervencionista intracraniano. O grau de treinamento
neurolégico deve ser determinado por cada centro. Por
exemplo, para as equipes de AVC em que um neurologista
vascularestd sempre presente, ndo se exige conhecimento
especializado completo em neurologia clinica para o
intervencionista, independentemente da especialidade.

Nos Estados Unidos, muitos dos 5.534 hospitais
contam com conhecimento neurolégico abundante,
mas sofrem com a falta de um numero suficiente de
neurointervencionistas para oferecer uma cobertura 24
h por dia, todos os dias do ano, e evitar o esgotamento
dos médicos. Mesmo nos 212 centros de tratamento
integral de AVC, essa cobertura ininterrupta pode ser
um fardo, pois alguns desses centros tém apenas 1 ou
2 neurointervencionistas treinados em AVC na equipe.
H4 um niimero muito maior de cardiologistas e outros
intervencionistas do que de neurointervencionistas,
além de estarem mais bem distribuidos (Tabela 2)
(28). Intervencionistas extracranianos poderiam ser
treinados e se tornar experientes em trombectomia
intracraniana. O treinamento de um cardiologista,
radiologista ou cirurgido vascular intervencionista
sera diferente, em muitos aspectos, do treinamento de
um neurointervencionista. E importante notar que o
nivel de treinamento necessario varia muito e depende
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da experiéncia pessoal e das competéncias de cada um.
Cardiologistas, radiologistas e cirurgides vasculares
intervencionistas devem adquirir conhecimentos
béasicos de anatomia, fisiopatologia, diagnéstico de
oclusido emergente de grandes vasos, neurotecnologia
e metodologia caso tenham interesse em integrar
uma equipe de intervencdo do AVC. Uma vantagem da
inclusdo de cardiologistas intervencionistas é que eles
ja trabalham sob as restri¢des de tempo impostas como
métricas de cuidado para prestagdo de tratamento do
infarto agudo do miocardio 24 h por dia, todos os dias
do ano. Além disso, eles tém uma vasta experiéncia em
IAMCST, realizando abertura de artérias obstruidas em
pacientes acordados com um alvo em movimento ra-
pido. Cardiologistas intervencionistas competentes em
[AMCST e treinados em intervenc¢do do AVC em regides
do mundo sem neurointervencionistas podem ter um
impacto positivo significativo no AVC isquémico agudo.

Em 4reas rurais e comunidades pequenas e médias
sem centros de tratamento integral ou equipes de pronto
atendimento de AVC, intervencionistas extracranianos
competentes podem desempenhar um papel critico na
intervenc¢do do AVC. Hoje nos Estados Unidos, pacientes
com AVC isquémico agudo e oclusdo emergente de
grandes vasos costumam ser avaliados inicialmente em
hospitais locais, mas precisam ser transferidos para
centros de tratamento integral do AVC para intervencao.
Infelizmente, o tempo que leva para realizar a avaliagdo
inicial no hospital externo, organizar e transferir o
paciente ao centro de tratamento integral de AVC, fazer
areavaliacdo e exames de imagem, e preparar e realizar
a intervencao resulta, muitas vezes, em atrasos inacei-
taveis para a reperfusdo.

CONCLUSOES

A mao de obra intervencionista devera ser expandida
para as equipes de AVC no futuro (Ilustracido Central).
Os 800 a 1.100 neurointervencionistas necessitardo de
ajuda caso a disponibilidade de trombectomia mecanica
urgente para pacientes com AVC elegiveis seja otimi-
zada nos mais de 5 mil hospitais nos Estados Unidos.
Os programas de treinamento neurointervencionista
em neurorradiologia, neurologia e neurocirurgia nao
serdo suficientes para fornecer a capacidade pessoal
necessaria. Cardiologia, radiologia e cirurgia vascular
intervencionista podem acrescentar valor as equipes de
AVC no futuro. Em conjunto, esses grupos intervencio-
nistas chegam a quase 10.000 profissionais (Tabela 2).
Muitos AVCs se originam no coragdo, e os cardiologistas
podem acrescentar valor a equipe de AVC. As técnicas de
imagem cerebral continuam avan¢ando rapidamente, e
seu papel na sele¢cdo de pacientes segue se expandindo;
logo, os radiologistas intervencionistas podem acres-
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centar competéncia e experiéncia a interpretacdo de
imagens. Devido ao IAMCST, as emergéncias vasculares
hospitalares, os aneurismas de aorta rompidos e outros
aneurismas vasculares, e os cardiologistas, radiologistas
ecirurgides vasculares intervencionistas desenvolveram
a mentalidade necessaria para a intervengdo urgente 24
h por dia, todos os dias do ano. O reconhecimento da
importancia da interveng¢do do IAMCST resultou em uma
ampla distribuicdo de cardiologistas intervencionistas e
laboratérios de cateterismo. O paradigma atual de ava-
liagdo em hospitais locais, com posterior transferéncia
dos pacientes com oclusdo emergente de grandes vasos
para centros de tratamento integral de AVC em cidades
maiores, resulta, muitas vezes, em pacientes fora da ja-
nela de tempo ideal para revascularizagao. A interveng¢do
cirtrgicamecanica emergencial realizadalocalmente por
uma equipe de AVC e a transferéncia do paciente com cé-
rebro reperfundido (se necessario para casos complexos)
para um centro de reabilitacdo cerebral poderiam pre-
servar a janela de tempo ideal, resultando em melhores
desfechos. Intervengdes simples com bons resultados
ndo exigiriam transferéncia de todos os pacientes, uma
vez que estratégias preventivas e avaliativas poderiam
ser manejadas pelo neurologista vascular com a ajuda do
cardiologista e de outros intervencionistas.

Enecesséria a disposigdo da comunidade neurointer-
vencionista para treinar cardiologistas, radiologistas e
cirurgides vasculares intervencionistas interessados na
intervenc¢do do AVC, incorporar esses intervencionistas
nas equipes de AVC e tornar a colaboragao interdisci-
plinar a norma para esse relevante problema de satide
publica. Outro beneficio menos dbvio serdo as sinergias
que surgem da interacgdo e colaboragao entre diferentes
disciplinas vasculares.

Devido a exigéncia de intervencgao rapida, novas tec-
nologias podem oferecer ajuda. Atualmente, existe um
interessesignificativonarobética paraintervengdespor
cateter que podera levar a rapida intervengao robotica
remota em areas ndo atendidas por intervencionistas
do AVC. A colaboragao multidisciplinar serd essencial
para que isso ocorra.

A visdo de um paciente paralisado, afasico, cogniti-
vamente devastado e destruido por um AVC isquémico
agudo retornando ao seu modo funcional em poucos
minutos apds a reperfusdo cerebral €, talvez, o evento
mais dramatico que qualquer médico jamais vera. Com
todos trabalhando juntos, o futuro dos pacientes com
AVC é, de fato, brilhante.

CORRESPONDENCIA. Dr. L. Nelson Hopkins, Depart-
ment of Neurosurgery, University at Buffalo, 100 High
Street, Suite B4, Buffalo, New York 14203, USA. E-mail:
Inhopkins@icloud.com. Twitter: @UB_Neurosurgery,
@MayoClinicCV.
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