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Cardiologia intervencionista e o tratamento
do acidente vascular cerebral isquémico
agudo: por gue menos as vezes pode ser mais

Gisele Sampaio Silva, MD, MPH, PhD?, Francisco Jose Arruda Mont Alverne, MD, PhD?, Raul Gomes Nogueira, MD?

artigo escrito por Hopkins e Holmes aborda um

tema de extrema importancia em saude publica.

De fato o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é
uma das grandes causas de morbimortalidade mundiais
e recentemente diversos estudos avaliando o papel da
trombectomia mecanica (TM) no tratamento do AVC
isquémico agudo provaram que é possivel mudar o
prognéstico de pacientes com oclusdo de artérias in-
tracranianas proximais, com niimeros necessarios para
tratar que sdo dos melhores ja descritos em medicina.
[1-3] Os autores fazem uma revisdo cuidadosa acerca
dos principais estudos que mostraram o beneficio da
TM no AVC agudo, pontuando as caracteristicas princi-
pais de cada um.[2, 4-10] Posteriormente, advogam que
devido a um numero superior de cardiologistas inter-
vencionistas e laboratérios de hemodinamica de car-
diologia, os profissionais treinados em intervencao nao
neuroldgica deveriam, quando efetivamente treinados,
ser chancelados para a realiza¢do de intervengdes em
pacientes com AVC. No texto também sdo pontuadas
algumas diferencas entre a intervengdo no coragao e no
cérebro que certamente merecem atengao.

Algumas outras diferencas importantes além das
apontadas pelos autores também requerem destaque.
A anatomia funcional e estrutural do érgdo irrigado
quando comparamos encéfalo e cora¢do é fundamental-
mente diferente, uma vez que cada lobo do cérebro tem
uma eloquéncia distinta, além da importancia da late-
ralidade. As artérias cerebrais ndo possuem a lamina
elastica externa e tem uma tinica média menos espessa,
portanto sdo mais suscetiveis a lesdes mecanicas. O
aprendizado em neuroanatomia funcional é complexo

e feito ao longo de anos de residéncia médica e pratica
em neurologia ou neurocirurgia. Em pacientes com
infarto agudo do miocardio (IAM), um procedimento
endovascular para recanalizagdo do vaso é possivel
em cerca de 90% dos pacientes, enquanto no AVC esse
tipo de procedimento é necessario em 5-10% dos casos.
[3, 11] O procedimento de revascularizagdo como pre-
vencao secundaria é extremamente eficaz e geralmente
necessario em cardiologia, enquanto em pacientes com
AVC é raramente util, exceto em casos de angioplastia
carotidea. Por fim, o modelo para atendimento agudo
a doencas cérebro e cardiovasculares é também bem
distinto. Enquanto muitos hospitais secundarios usual-
mente dispde de centros de hemodinamica cardiovas-
cular, procedimentos de TM somente sdo realizados em
centros de AVC de maior complexidade.[3, 11]

No entanto, a principal pergunta quanto ao tépico
discutido no artigo de Hopkins e Holmes é se ha de fato
um nimero insuficiente de neurointervencionistas para
cobrir o atendimento ao AVC no momento. Os autores
citam nimeros americanos, e meramente comparam
a quantidade absoluta de profissionais em cada uma
das especialidades. Descrevem que existem cerca de
1161 profissionais formados em neurointervencao nos
Estados Unidos (EUA), enquanto existem mais de 5000
cardiologistas intervencionistas. Nao mencionam, no
entanto, que atualmente cerca de 80 profissionais se
formam anualmente em neurointerven¢do nos EUA e
que existem mais de 450 programas ativos realizando
TM no pais. Por outro lado, com excec¢do do nimero de
TM, o niimero de procedimentos anuais nos EUA nao
tem aumentado.[12]
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Quanto aos estudos avaliando a eficacia da TM no
AVC agudo, é importante frisar que todos os centros
envolvidos eram hospitais de volumes médios a altos, os
procedimentos foram realizados por operadores expe-
rientes com treinamento e certificagdo formal em neu-
rointervencdo (neurorradiologistas, neurologistas ou
neurocirurgioes), e que portanto qualquer tratamento
fora da configuragdo acima descrita ndo tem suporte
cientifico para ser realizado rotineiramente. Fazendo
um exercicio pratico, se imaginarmos que de um total
de 800 mil AVCs anuais nos EUA cerca de 80% sdo isqué-
micos (640 mil), que em torno de 40% tem oclusdo de ar-
térias proximais (265 mil), e que destes cerca de 10-20%
preencheriam critérios para tratamento endovascular,
terfamos cerca de 26 a 52 mil trombectomias anuais
nos EUA.[3] Atualmente cerca de 12 mil trombectomias
anuais sdo realizadas no pais.[12] Se imaginarmos um
crescimento vertiginoso com trés vezes mais trombec-
tomias, teriamos 36 mil trombectomias anuais nos EUA,
o que significaria cerca de 35 trombectomias/ano por
neurointervencionista (menos de uma por semana),
sem contar com os novos profissionais treinados nesse
interim. Um boa pergunta é qual tem sido o destino dos
novos profissionais treinados em neurointervenc¢ao nos
EUA. A maior parte dos profissionais estd agrupada
em torno de grandes centros urbanos. A despeito
disto, cerca de 85% dos norte-americanos tem acesso
a trombectomia via transporte por helicoptero dentro
de menos de uma hora.[13] Neurointerven¢do ndo é
especialidade que possa ser realizada de maneira ade-
quada em pequenos centros rurais com baixos volumes,

pois ha a necessidade de assegurarmos um centro de
neurointervencao completamente funcional, o que nao
é possivel com a realizagdo de um caso ou menos por
més. Os profissionais formados em neurointervengdo
sdo jovens e a existéncia de treinamentos parciais na
especialidade se associaria a efeitos deletérios para a
area, com diluicdo dos centros de exceléncia, realizacao
de procedimentos por operadores inexperientes em
neurointervencao, em hospitais comunitarios menores,
gerando custos e riscos para os pacientes. Um fator
essencial é a necessidade ndo somente da habilidade
técnica, mas também da habilidade cognitiva em neuro-
logia vascular.[14]

E pelo menos curioso que se defenda que interven-
cionistas ndo formalmente treinados em neurointer-
vengdo realizem procedimentos encefalicos enquanto
na propria cardiologia recomenda-se que angioplastias
primdrias para tratamento do IAM com supra de ST
sejam realizadas por profissionais experientes na area,
que realizem no minimo 50 procedimentos (75 na Eu-
ropa)/ano, sendo o ideal de no minimo 11 angioplastias
para tratamento de IAM com supra de ST anuais por
operador.[15]

Em conclusdo, ndo precisamos de mais intervencio-
nistas no AVC, o que precisamos é de uma abordagem
centrada no paciente com uma organizacdo mais
racional e melhor distribui¢do da criacao e certificacao
de centros de alta complexidade em AVC que devem ser
baseados em densidade populacional, barreiras geo-
graficas e climaticas ao transporte rapido, garantia da
qualidade e também viabilidade financeira.
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