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RESUMO

Introducgédo: O Acidente Vascular Encefalico (AVE) constitui a segunda principal causa de morte
no Brasil. Além disso, é o principal causador de incapacidade no mundo. E considerado uma
emergéncia médica sendo, portanto, fundamental que medidas precoces de suporte clinico e
tratamento adequado sejam instituidas visando um melhor prognéstico. De acordo com a causa,
pode ser dividido em AVE isquémico (AVEi) sendo este o mais frequente, e AVE hemorragico
(AVEh). O tratamento especifico do AVEi pode ser feito através da trombodlise quimica e da
trombectomia mecanica. Respeitadas as indicagdes, ambos tratamentos sao efetivos e tém seus
beneficios. Com base em estudos recentes, as vantagens de cada abordagem terapéutica serao
abordadas nesta revisdo. Objetivo: Fazer uma revisdo da literatura sobre os beneficios da
trombdlise mecanica em comparacao com a trombadlise quimica no acidente vascular encefalico
isquémico. Métodos Através da busca nas seguintes bases de dados: PubMed, BVS (Biblioteca
Virtual em Saude) e Scielo foram selecionados 16 artigos e consultados 3 textos base para a
confeccdo desta pesquisa. Resultados: Foi demonstrado que pacientes submetidos a
trombectomia mecénica aliada a trombdlise intravenosa tiveram melhores desfechos funcionais,
menor mortalidade, maior taxa de sucesso de recanalizacdo e probabilidade igual de
sangramento intracerebral sintomatico comparado aos que s6 passaram por trombectomia
mecanica (TM). Trombectomia intra-arterial parece ser seguro e eficaz e forneceu uma alta taxa
de recanalizagdo quando usada com um protocolo de AVE. Sdo necessarios grandes ensaios
randomizados tanto para avaliar o valor da trombdlise IV em pacientes tratados com TM, quanto

para confirmar os beneficios da trombectomia intra-arterial aliada a TM.
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ABSTRACT

Introduction: Stroke is the second leading cause of death in Brazil. In addition, it is the leading
cause of disability in the world. It is considered a medical emergency and it is therefore
fundamental that early measures of clinical support and appropriate treatment be instituted aiming
at a better prognosis. According to the cause, it can be divided into ischemic stroke, which is the
most frequent, and hemorrhagic stroke. Specific treatment of stroke can be done through chemical
thrombolysis and mechanical thrombectomy. Respecting the indications, both treatments are
effective and have their benefits. Based on recent studies, the advantages of each therapeutic
approach will be addressed in this review. Aims: To review the literature on the benefits of
mechanical mechanical thrombolysis compared to chemical thrombolysis in ischemic stroke.
Methods: Through searching in the following databases: PubMed, VHL (Virtual Health Library)
and Scielo were selected 16 articles and consulted 3 base texts for the preparation of this
research. Results: It was demonstrated that patients submitted to mechanical thrombectomy
allied to intravenous thrombolysis had better functional outcomes, lower mortality, higher success
rate of recanalization and equal probability of symptomatic intracerebral bleeding compared to
those who only underwent mechanical thrombectomy (MT). Intra-arterial thrombectomy appears
to be safe and effective and has provided a high rate of recanalization when used with a stroke
protocol. Large randomized trials are needed both to assess the value of IV thrombolysis in MT-

treated patients and to confirm the benefits of intraarterial thrombectomy allied to MT.

INTRODUCAO

Dentre as doencgas vasculares encefalicas mais frequentes, temos o acidente vascular
encefalico (AVE). (1) Este constitui a segunda principal causa de morte no Brasil e no mundo.
(1,2) Além disso, € o principal causador de incapacidade no mundo. (2) A incidéncia de AVE tem
relacdo com a idade, sendo que individuos idosos sdo mais afetados. (1)

O AVE pode ser definido por um déficit neurolégico de inicio subito e progressivo,
geralmente focal, com duragdo maior que 24 horas, sendo provocado por uma disfungao
vascular. (3) O AVE pode ser dividido em isquémico e hemorragico sendo, respectivamente,
causados por uma interrupgao do fluxo sanguineo ou por uma ruptura de aneurismas. (3)

Os principais fatores de risco para a ocorréncia de um AVE s&o: hipertensio arterial,
diabetes melito, dislipidemias, tabagismo, cardiopatias, uso de anticoncepcionais orais ou uso de
cocaina e anfetaminas. (3)

Apds cerca de 4 a 10 minutos de isquemia ocorre infarto do tecido cerebral envolvido. (1)
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Quando o fluxo sanguineo é restaurado antes que haja morte tecidual, o paciente pode
apresentar sintomas transitérios, com duracdo menor que 24 horas, sendo que na maioria dos
casos duram menos de uma hora, caracterizando o ataque isquémico transitério (AIT). (3)

O AVE hemorragico pode ocorrer por hemorragia intraparenquimatosa (HIP), a qual
geralmente advém da hipertensédo arterial crénica, e por hemorragia subaracnéidea (HSA)
causada pela ruptura de aneurismas saculares intracranianos. (1,3)

No AVE isquémico, a area de infarto possui danos funcionais e estruturais irreversiveis.
(3) No entanto, ha uma regido em que o fluxo sanguineo, apesar de diminuido, consegue manter
a viabilidade celular, sendo denominada zona de penumbra. (3) De modo geral, as terapias de
revascularizagcdo tém como objetivo salvar a penumbra isquémica, prevenindo maior lesao
cerebral. (1)

E de extrema importancia considerar que o AVE é uma emergéncia médica. Assim, o
suporte clinico adequado e o tratamento especifico sdo fundamentais para um melhor
prognéstico. (3) A terapia aguda no paciente com AVE isquémico tem como objetivo a
desobstrucdo da artéria ocluida no intuito de salvar a maior parte de tecido cerebral com danos
ainda reversiveis. (3) Recomenda-se que a conduta inicial seja padronizada com o objetivo de
instituir as medidas necessarias rapidamente, melhorando o prognéstico funcional do doente. (3)

A conduta inicial pode ser subdividida em suporte clinico; tratamento especifico; prevencao
e tratamento de complicagdes neuroldgicas; profilaxia secundaria; inicio precoce de reabilitagao.
(1,3)

O suporte clinico tem como base as medidas de suporte avangado a vida. (3) Garantir
ventilagao e hidratagcao adequadas, correcido de disturbios metabdlicos, manter presséao arterial
<185/110mmHg, profilaxia de complicagdes n&do neuroldgicas (infecgdo, trombose venosa
profunda e embolia pulmonar). (1,3)

Dentro do tratamento especifico temos os tromboliticos intravenosos e a trombectomia
mecanica. (3) Para que seja indicado o trombolitico intravenoso € necessario que o tempo de
evolugao do AVEi seja menor que 4,5 horas até a infusdo do agente. (3) Deve-se estabelecer o
horario do inicio dos sintomas precisamente. (4) Caso os sintomas forem observados ao acordar,
deve-se considerar o ultimo horario no qual o paciente foi observado normal. (4) Além disso,
devem ser respeitados os outros critérios de inclusdo (Tabela 1) e critérios de exclusao para

trombdlise intravenosa (Tabela 2).
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Tab 01: Critérios de inclus@o para trombdlise quimica.

Critérios de inclusido para trombdlise intravenosa

Idade > 18 anos

Diagnostico clinico de AVEi1

Déficit neurologico de intensidade significativa

Evolugdo < 4,5 horas antes do inicio da infusdo do trombolitico

Tomografia de cranio sem evidéncias de hemorragia

Fonte: Martins HS et al. (3)

Tab 02: Critérios de exclusdo para trombolise quimica.

Critérios de exclusdo para trombdlise intravenosa

Anticoagulacdo oral com tempo de protrombina (TP) > 15 segundos (RNI > 1,7);

Uso de heparina nas utimas 48 horas com TTPA elevado; Plaquetas < 100.000/mm?;

AVEIi ou TCE grave nos ultimos 3 meses;

Puncao arterial recente ou puncao lombar nos tltimos 7 dias;

Persisténcia de pressado arterial sistolica > 180 mmHg ou pressao arterial diastolica > 105 mmHg, ou

necessidade continuada de medidas agressivas para reduzir a pressao arterial;

Melhora répida dos sinais neuroldgicos (completa ou quase completa) antes da trombolise;

Déficits neurologicos leves;

Historia prévia de hemorragia intracraniana ou de malformagao vascular cerebral;

Sangramento interno ativo (exce¢ao: mentruacao);

Hemorragia geniturindria ou gastrointestinal nos ultimos 21 dias ou historia de varizes esofageanas;

IAM nos ultimas 3 meses (contraindicagdo relativa)

Fonte: Martins HS et al; Manual Ministério da Saude. (3,4)

Respeitados os critérios de inclusédo e exclusao da terapia trombolitica, faz-se a infusdo do
rt-PA na dose 0,9 mg/kg em sessenta minutos, sendo 10% da dose em bolus durante um minuto.
(3) Apds o procedimento, o paciente deve ser monitorado com muita atengéo por conta do risco
de complicagbes hemorragicas, sendo que, nas primeiras 24 horas nao devem ser administrados
anticoagulantes ou antiagregantes. (3)

Em pacientes que possuem contraindicagdes aos tromboliticos, ndo atendem aos critérios
de inclusdo ou ainda, a terapia nao foi bem-sucedida, ha como método alternativo, a
trombectomia mecanica endovascular. (1) Esta técnica tenta remover o maximo possivel do
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coagulo. (5) Varios dispositivos foram desenvolvidos com o avango da tecnologia e estudos
mostram resultados favoraveis desde o inicio, sendo que, dispositivos mais recentes
apresentaram maiores taxas de recanalizagcdo quando comparados aos dispositivos de primeira
geragéo. (1,5)

Ensaios clinicos randomizados publicados recentemente mostraram superioridade do
tratamento endovascular junto do rt-PA IV sobre o rt-PA IV, (5) conteudo que sera abordado e

discutido no decorrer dessa revisao.

OBJETIVO
Fazer uma revisdo da literatura sobre os beneficios da trombodlise mecanica em

comparagao com a trombadlise quimica no acidente vascular encefalico isquémico.

METODOS

A execucgao desta revisao bibliografica foi fundamentada na busca de artigos em base de
dados bibliograficos como PubMed, BVS (Biblioteca Virtual em Saude) e Scielo. Utilizando os
descritores stroke, thrombolysis e mechanical thrombectomy foram encontrados 1.403 artigos.
Utilizando os filtros de data (2012-2018), lingua (inglés e portugués), title and abstract (titulo e
resumo), free full text (texto completo de livre acesso), realizados em espécies humanas, reduziu
para 336 artigos. A partir da leitura dos titulos foram selecionados 47 artigos, e através da leitura
dos resumos, foram selecionados 16 artigos, lidos na integra. Além disso, foram consultados 3

textos base para confecg¢ao desta pesquisa.

RESULTADO E DISCUSSAO
O uso de plasminogénio tecidual recombinante ativador (rt-PA), a trombdlise intravenosa,
€ o tratamento padrdo para AVE isquémico agudo, e demonstrou ser eficaz para pacientes
adequados. (5) No entanto, esta associado a taxas aumentadas de hemorragia intracraniana,
sendo que a cuidadosa selecao de pacientes constitui a melhor maneira de prevenir essas
complicagdes. (5) Apesar do aumento acentuado do risco de hemorragia intracraniana visto em
alguns estudos, os beneficios de melhores resultados aos 90 dias superam este risco. (6)
As principais limitagdes da trombdlise intravenosa sdo hemorragia sistémica e/ou cerebral
e baixa eficacia da lise de trombos complexos e volumosos. (5) Tais limitagdes motivam a procura
de outras terapias que podem ser utilizadas em mais pacientes e aumentar as taxas de
revascularizacdo para AVEi. (5) Nas ultimas duas décadas o tratamento da doencga
cerebrovascular tem avangado rapidamente (7). Surgiram tecnologias nao farmacolégicas para
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tratamento do AVEi na fase aguda, tais como dispositivos para trombectomia mecanica. (5)

O primeiro dispositivo de trombectomia mecanica foi desenvolvido em 2005, conhecido
como sistema de recuperagao Merci®, funciona como um saca-rolhas, captura e puxa o coagulo
com um catéter. (6) Este dispositivo foi capaz de promover a recanalizagao de grandes vasos em
48% dos pacientes. (6) Contudo, o uso deste dispositivo resultou em menores taxas de
hemorragia em comparagao com tromboliticos e mostrou melhora adicional tanto na mortalidade
quanto nos desfechos neurolégicos aos 90 dias em pacientes que o procedimento realizado
revascularizagdo. (6) Estes achados determinaram a trombectomia mecénica como novo
tratamento de escolha para pacientes inelegiveis aos tromboliticos, e além disso, promoveram o
desenvolvimento de diferentes dispositivos mecéanicos de trombectomia. (6)

Em 2008 surgiu o sistema Penumbra®, que funciona aplicagdo sucgédo usando um sistema
de vacuo. (6) Este dispositivo foi capaz de obter revascularizagao de grandes vasos cerebrais em
81,6% das pessoas, o que foi superior a 48% dos casos com Merci®. (6) Embora tenha sido mais
efetivo na revascularizagdo a taxa de hemorragia também foi maior com o dispositivo
Penumbra®. (6) Apesar disso, a mortalidade aos 90 dias foi menor em comparagao com Merci®.
(6)

Os dispositivos Solitaire® e Trevo® sao dispositivos de trombectomia de terceira geragao
que funcionam como recuperadores de stents. (6) Os primeiros dados foram publicados em 2012
e criaram uma revolucdo na trombectomia mecanica. Estes dispositivos foram os primeiros a
mostrar taxas de recanalizagao melhoradas e melhores resultados desde os testes Merci®. (6)

O Solitaire® teve uma taxa de recanalizacido de 61% em comparacdo com o recuperador
Merci® Clot, que s6 teve uma taxa de recanalizagao de 24%. (6) Além disso, mostrou melhores
taxas de bom resultado neurolégico aos 90 dias (58% vs. 33%) e um menor taxa de mortalidade
em 90 dias (17% vs. 38%) em comparagao com o Merci®. Ja o Trevo® teve canalizagao superior,
taxas (86% vs. 60%) e desfechos neuroldgicos aos 90 dias em comparagdo com o Merci®. Além
disso, a segurancga deste dispositivo foi maior. (6) Pacientes que tiveram derrames com oclusao
de grandes vasos, mas nao sao elegiveis para ou refratarios ao t-PA devem ser tratados com o
Trevo® em detrimento do Merci®. (8)

Estes fatos, juntos, indicam que o Trevo® melhorou significativamente a eficacia em
comparagao com dispositivo Merci® e levantam a questdo de saber se a eficacia destes
dispositivos pode, em ultima analise, ser superior aquela da trombdlise com rt-PA V. (6) No
entanto, até hoje nenhum estudo teve poder suficiente para avaliar essa ideia. (6)

Administragao intravenosa de rt-PA, dentro de 4,5 horas do inicio do AVE melhora a
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chance de uma boa evolugao e o tratamento precoce esta associado a grandes beneficios. (9)
No entanto, as taxas de revascularizagdo sao reduzidas nas oclusdes de grandes vasos
proximais e o progndstico para pacientes com essas oclusdes permanece pobre. (9) Os
tratamentos endovasculares aumentam a chance de recanalizagao rapida e bem-sucedida. (9)

O THRACE, um ensaio clinico randomizado realizado na Franga, teve como objetivo
determinar se a trombectomia mecanica, além da trombdlise intravenosa, melhora o resultado
clinico em pacientes com AVEi agudo. (9)

Os resultados do ensaio THRACE mostraram que, em pacientes com doenca moderada a
grave, AVE causado por oclusdo de grande artéria da circulagdo, a abordagem que combina
trombectomia mecénica com trombdlise intravenosa padréo fornece uma taxa significativamente
maior de independéncia funcional aos 3 meses, sem evidéncia de aumento da mortalidade do
que a trombdlise intravenosa isolada. (9) Vale ressaltar que neste ensaio todos os pacientes
tinham TC ou angiografia por ressonancia magnética no momento da inscrigdo para confirmar e
localizar a ocluséao arterial, e todas as trombectomias foram feitas com o mais novo stent retriever
ou dispositivos de aspiracao. (9) Essas distingdes podem explicar diferengas nos resultados entre
outros ensaios. (9)

Um estudo realizado no Brasil, avaliou o conhecimento dos médicos com relacdo ao
tratamento do AVEi em fase aguda e concluiu que os médicos nédo estdo bem informados sobre
novas diretrizes. (7) O estudo foi feito por meio de um questionario, o qual foi respondido por 456
médicos de diferentes especialidades. (7) A maioria deles ndo sabia que a trombectomia
endovascular mecanica tem sido frequentemente considerada padrdo-ouro no tratamento do
AVEi em fase aguda. Cerca de 85% ndo realizariam trombectomia junto com a trombolise
intravenosa. Além disso, o tempo maximo de atuagado no evento agudo também apresentou
divergéncias, mesmo em relacéo a infusao de rt-PA. (7)

Vale ressaltar que os seguintes fatores foram considerados como principais barreiras ao
tratamento: falta de estrutura, medicagao e neurologista. (7) Percebe-se através deste estudo,
que ha falta de informacédo dos médicos sobre o AVE, pois houveram muitos erros em conceitos
basicos. (7) Portanto, ha necessidade de corrigir essa deficiéncia e isso antecede qualquer outra
mudanca. (7) Paises em desenvolvimento, como o Brasil, podem querer acompanhar todas as
melhorias cientificas, mas também precisam direcionar recursos na educacao para os médicos.
(7)

Sendo a trombectomia mecanica endovascular um procedimento com evidéncia nivel 1A

que, junto da trombdlise intravenosa, mudou completamente o resultado neurologico dos
72



Revista de Medicina de Familia e Satide Mental Vol. 1. N22 (2019)

pacientes, € necessario que esse conhecimento seja disseminado entre os médicos. (7) Ha de
se incluir todos os detalhes, desde os achados clinicos do AVE aos critérios de indicacdes e
exclusoes. (7)

Ha de se pensar ainda que, no Brasil, menos de 1% de pacientes com AVE tém acesso a
trombdlise intravenosa e admissdo em uma unidade de AVE. (10) Varios ensaios clinicos
recentes demonstraram claramente evidéncias de que a terapia endovascular produz beneficios
clinicos macigos para pacientes com AVE selecionados. (10) Porém, tais resultados empolgantes
foram obtidos em grandes centros de AVE, com grande experiéncia na terapia com rt-PA e
equipes especializadas em tempo integral, suite de angiografia e neuroimagem multimodal. (10)
A reprodutibilidade desses resultados em nosso sistema de saude requer a organizagao de redes
eficientes, capazes de identificar candidatos para terapia endovascular e encaminha-los
imediatamente para centro abrangente de cuidados de AVE. (10) E nitido que isso representa
um grande desafio no Brasil, dadas suas dimensdes continentais, disparidades econémicas, e
escassez de tais unidades abrangentes. (10)

Algumas metanalises foram realizadas com intuito de avaliar se a trombdlise intravenosa
fornece beneficios adicionais nos desfechos de pacientes submetidos a trombectomia mecanica.
(11) Os resultados demonstraram que os pacientes submetidos aos dois procedimentos tiveram
melhores resultados funcionais, menor mortalidade e maior taxa de recanalizacdo sem ter
aumento das chances de hemorragia intracerebral sintomatica em comparagao com pacientes
submetidos apenas a trombectomia mecanica. (11) Estes resultados suportam as diretrizes
atuais, que orientam a oferecer trombdlise intravenosa a pacientes elegiveis, mesmo se estiver
sendo considerada indicagdo da trombectomia mecanica. (11) A melhor evolugéo clinica em
pacientes submetidos as duas terapias pode ser resultado de uma taxa maior de recanalizagao
bem-sucedida. (11)

E necessario lembrar de possiveis limitagdes, como o fato da trombectomia endovascular
precisar de anestesia geral, apesar de alguns estudos terem mostrado que é preferivel realizar o
procedimento usando sedagao consciente. (5,12) O tipo de anestesia usada durante o tratamento
endovascular ainda € uma questao de debate. (13) O principal argumento a favor de anestesia
geral é diminuicdo da circulagdo do paciente durante o procedimento. (12) Pacientes que estao
acordados durante a o tratamento pode se mover durante a terapia endovascular, poderia
comprometer a seguranga e a eficacia da intervengao. (12) Brinjikji W. et al demonstraram a partir
de revisao sistematica e meta-analise que os pacientes com AVE agudo que receberam sedagao

consciente tiveram menores taxas de morbidade e mortalidade e maiores taxas recanalizacao
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em comparagao com pacientes que receberam anestesia geral. (12)

Além disso, apesar da potencial eficacia de tratamento endovascular ha limitacdes no uso
devido ao maior custo, quando comparado a outras tecnologias. (5) Isso aumenta o desafio do
uso desta nova tecnologia, sendo ainda necessarios mais estudos para comprovar sua relagao
custo-beneficio. (5) A eficacia do tratamento endovascular foi demonstrada apenas na presenca
de infraestruturas de alto nivel (dispositivos de ultima geragao, clinica rapida e neuroimagem,
pessoal altamente especializado) e sistemas otimizados cuidados, assim, sua seguranga, eficacia
e custo-efetividade nos paises em desenvolvimento provavelmente necessitardo de mais
validacéo. (13)

No Ensaio Randomizado Controlado Multicéntrico de Tratamento Endovascular para AVC
isquémico agudo na Holanda (MR CLEAN) foi alcangado bom resultado funcional sendo este
mais frequente com tratamento endovascular (33%) do que sem (19%). (14) O tratamento
endovascular consistiu em cateterizagdo com um microcateter ao nivel de ocluséo, seguida de
trombectomia mecanica ou aspiragao de trombo, ou ambos, com ou sem infusdo de agente
trombolitico. (14) Foi possivel perceber que na pratica clinica de rotina, o tratamento
endovascular para pacientes com AVEi agudo, devido a oclusao do vaso intracraniano proximal
na regiao da circulagao anterior, € pelo menos tao eficaz e segura quanto na definicdo de um
estudo randomizado controlado. (14)

No estudo ESCAPE, foi evidenciando que em pacientes com AVEi agudo com oclusao de
vaso proximal, um pequeno nucleo do infarto e circulagao colateral moderada a boa, o tratamento
endovascular rapido traz melhores resultados funcionais e redugéo da mortalidade. (15) Neste
estudo, os pacientes foram selecionados por meio de resultados da tomografia computadorizada
(TC) e Angiografia por tomografia computadorizada (Angio-TC). (15) Fatores que distinguem o
ensaio ESCAPE do MR CLEAN e outros ensaios prévios de tratamento endovascular para AVE
sdo: incluir o uso de imagens para excluir participantes com um grande nucleo de infarto e pouca
circulagao colateral, um intervalo mais curto entre inicio do sintoma ao inicio do tratamento, uma
baixa taxa de anestesia (9% no ensaio ESCAPE vs. 38% em MR CLEAN), e uma maior taxa de
sucesso reperfusao. (15)

Descrita em 1983, trombdlise intra-arterial (IA) foi usada como tratamento de AVEi agudo
nos primeiros anos de intervengdo neuroendovascular. (16) Apds quase 2 décadas sem
consenso, o Prolyse no estudo do Tromboembolismo Cerebral Agudo Il (PROACT IlI) tornou-se o
primeiro ensaio clinico randomizado de trombdlise quimica IA como intervengao primaria; no

entanto ndo levou a aprovacao do FDA da modalidade de tratamento. (16) Adicionalmente, com
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a publicagao anterior do Instituto Nacional de Disturbios Neurolégicos e Derrame (NINDS), muitos
acreditavam que a terapia IA ndo desempenhava um papel significativo no tratamento eficaz do
AVEIi. (16) Apesar dos crescentes esforgos de pesquisa no tratamento endovascular desde o
advento da trombectomia mecénica (TM) e a demonstrada eficacia desta modalidade em
pacientes selecionados, o papel da alteplase |IA concomitante nido foi claramente definido na
literatura. (16)

Heiferman, DM et al, analisaram pacientes submetidos a retirada de stent de trombectomia
mecanica para AVCi agudo que também receberam tratamento adjuvante IA tPA, por meio de
um grande estudo coorte. (16) Foi descoberto que IA tPA, com ou sem acompanhamento IV tPA,
nao prevé risco aumentado de hemorragia intracraniana assintomatica ou clinicamente
significativa. (16) Similarmente, n&o foi observado diferenca significativa no desfecho neuroldgico
ou mortalidade entre os grupos. (16) Os dados demonstraram uma tendéncia para melhora do
escore de revascularizagdo com o uso de IA tPA, mas uma correlagao definitiva ndo pode ser
esclarecida. (16) Sao necessarias mais investigacbes para delinear o potencial de efeitos
sinérgicos de |IA tPA com TM. (16) Estudos futuros devem identificar uma técnica padrao e
dosagem padronizada, que ajudaria a definir o papel do IA tPA como uma terapia primaria, ao
contrario de ser considerado uma técnica de salvamento. (16)

De acordo com as Diretrizes brasileiras para o tratamento endovascular de pacientes com
AVEi agudo, é importante ressaltar alguns pontos: Mesmo que o tratamento endovascular seja
indicado, a IV TPA é recomendada antes deste, em pacientes elegiveis. (13) O tratamento
endovascular ndo deve impedir nem atrasar a trombdlise intravenosa em pacientes que séo
candidatos para ambos os tratamentos. (13) Pacientes com indicagdo do tratamento
endovascular tem de ser tratados o mais cedo possivel e, é incerto se o tratamento iniciado apos
seis horas pode ser benéfico para pacientes selecionados. (13) Além disso, TC sem contraste ou
ressonancia magnética deve ser feito para garantir o tipo isquémico e que o nucleo do infarto é
limitado. (13)

CONSIDERAGOES FINAIS

Foi demonstrado, em varios estudos, que pacientes submetidos a trombectomia
mecanica aliada a trombdlise intravenosa tiveram melhores desfechos funcionais, menor
mortalidade, maior taxa de sucesso de recanalizagdo e probabilidade igual de sangramento
intracerebral sintomatico comparado aos que sé passaram por trombectomia mecanica. Por

outro lado, ficou evidente a necessidade de que estudos randomizados avaliem o valor agregado
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da trombdlise intravenosa em pacientes tratados com trombectomia mecanica.

Trombectomia intra-arterial parece ser seguro e eficaz e forneceu uma alta taxa de
recanalizacao quando usada com um protocolo de acidente vascular cerebral. Grandes ensaios
randomizados sao necessarios para confirmar os beneficios desta abordagem de tratamento para
AVEI, principalmente quando aliada com a TM.

Foi possivel perceber através deste estudo, que ha necessidade de investir na atualizagéo
do conhecimento médico, de forma a esclarecer e reforcar conceitos do AVE e suas
possibilidades terapéuticas. Este € o primeiro passo rumo as melhorias cientificas.

Diversos ensaios clinicos randomizados estdo sendo realizados atualmente, parte deles
estao previstos para terminar nos proximos anos e os seus resultados devem ser monitorados,
pois dessa forma, serdo construidas novas evidéncias e sera melhor definido o papel da

trombectomia para o AVEi agudo.
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