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“The only way to achieve the impossible is to believe it is possible.” 
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RESUMO 

Introdução: A trombectomia microcirúrgica (TM) é usada há muitos anos em casos 

de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e não há descrição detalhada da técnica 

sistematizada. Com a difusão de procedimentos de trombectomia endovascular é 

também esperado aumento de falha nesses procedimentos e a TM como 

procedimento de resgate tende a ser progressivamente mais demandada. 

Considerando a potencial demanda é crítico o desenvolvimento de planejamento 

cirúrgico sistematizado que permita a efetividade e celeridade do precedimento e, 

para isso, descrevemos a técnica microcirúrgica 2-1-2. Além disso, não existem 

estudos que demonstram o prognóstico funcional do indivíduo baseado no tipo de 

oclusão vascular encontrado durante a cirurgia, levando em consideração trombo 

convencional e placa de aterosclerose, e escala funcional para ser realizada com o 

indivíduo após o procedimento e avaliando de forma fiel a funcionalidade no dia a dia. 

Método: Foram avaliados oito indivíduos admitidos em pronto-atendimento com 

quadro de AVC isquêmico extenso e não foi possível realizar ou teve falha na 

trombectomia por via endovascular. Eles foram encaminhados a TM 2-1-2 após a 

imagem mostrar colaterais cerebrais ao vaso acometido na angiotomografia de crânio 

e Alberta stroke program early CT score (ASPECTS) maiores que 6 pontos. O 

procedimento consistiu em duas punções com agulha hipodérmica, 4 mm, na artéria 

alvo, arteriotomia transversa com microtesoura de 1mm, retirada do trombo utilizando 

manobras de ordenha e 2 micro pontos simples. Os indivíduos foram acompanhados 

por 60 dias com exames físicos e de imagem. Os materiais oclusivos foram coletados 

e enviados ao setor de anatomia patológica para análise histopatológica. E, para 

avaliação funcional real, um novo instrumento chamado FOLLOW Scale foi 

desenvolvido para avaliar diversos aspectos funcionais de indivíduos pós AVC, 

permitindo que tanto os próprios pacientes quanto seus familiares e cuidadores 

monitorem a evolução funcional. Foi feita aplicação da escala para sua validação de 

face e conteúdo através da opinião de 51 indivíduos pós AVC, familiares/cuidadores 

e profissionais de diferentes áreas. 

Resultados: Todos os indivíduos tratados com a técnica TM 2-1-2 tiveram a remoção 

completa do trombo por meio de técnica precisa com controle dos movimentos 

manuais e do tempo cirúrgico. A angiotomografia de crânio evidenciou 



 
 

restabelecimento integral da circulação cerebrovascular com melhora clínica em 60 

dias de seguimento sem complicações ou reinternações hospitalares. O trombo 

convencional, é de fácil remoção e não obstrui o vaso após o procedimento. Em 

relação a aparência externa, quando possui aspecto branco o resultado tendeu a ser 

pior quando comparado com o vaso que possui aparência externa arroxeada. E, a 

FOLLOW Scale é útil para mensurar a funcionalidade do indivíduo pós três meses do 

AVC, apresentando fácil entendimento por leigos e não leigos sem diferença 

estatisticamente significativa. 

Conclusões: A técnica TM 2-1-2 pode ser realizada de forma rápida e eficaz de forma 

sistematizada, oferecendo terapêutica terciária ou de resgate para o tratamento do 

AVC agudo. Foi observado que o trombo convencional possui fácil remoção, podendo 

levar a melhor prognóstico funcional. A escala FOLLOW é instrumento proposto para 

acompanhamento funcional longitudinal desses indivíduos e conta com a vantagem 

de poder ser aplicada por profissionais sem formação específica e ter sido submetida 

a validação piloto no presente estudo. Treinamento microcirúrgico específico é crítico 

para realizar esse tratamento e estudos maiores são necessários para confirmar os 

achados do presente estudo. 

 

Palavras-chave: microcirurgia; acidente vascular cerebral; trombectomia; 

embolectomia; técnica microcirúrgica; neurocirurgia cerebrovascular; estado 

funcional. 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Microsurgical thrombectomy (MT) has been used for many years in 

cases of stroke. There is no detailed description of the systematic technique. With the 

spread of endovascular thrombectomy procedures, an increase in failure in these 

procedures is also expected and MT as a rescue procedure tends to be progressively 

more demanded. Considering the potential demand, it is critical to develop a 

systematized surgical planning that allows the effectiveness and speed of the 

procedure, and, to this end, we describe the 2-1-2 microsurgical technique. 

Furthermore, there are no studies that demonstrate the individual's functional 

prognosis based on the type of vascular occlusion found during surgery, taking into 

account conventional thrombus and atherosclerosis plaque, and a functional scale to 

be carried out with the individual after the procedure and faithfully evaluating 

functionality on a daily basis. 

Method: Eight individuals admitted to emergency care with extensive ischemic stroke 

and not possible to perform or the failure of endovascular thrombectomy were 

evaluated. They were referred to TM 2-1-2 after the image showed cerebral collaterals 

to the affected vessel on cranial CT angiography and Alberta stroke program early CT 

score (ASPECTS) greater than 6 points. The procedure consisted of two punctures 

with a 4 mm hypodermic needle in the target artery, transverse 1mm arteriotomy with 

micro scissors, removal of the thrombus using milking maneuvers and 2 simple points. 

The individuals were followed for 60 days with physical and imaging exams. The 

occlusive materials were collected and sent to the pathological anatomy department 

for histopathological analysis. A new instrument called the FOLLOW Scale was 

developed to evaluate various functional aspects of post-stroke individuals, allowing 

both the patients themselves and their families and caregivers to monitor functional 

evolution. The scale was applied for face and content validation through the opinion 

of 51 post-stroke individuals, family members/caregivers and professionals from 

different areas. 

Results: All individuals treated with the TM 2-1-2 technique had complete thrombus 

removal using a precise technique with control of manual movements and surgical 

time. Skull tomography angiography showed full re-establishment of cerebrovascular 

circulation with clinical improvement in 60 days of follow-up without complications or 



 
 

hospital readmissions. The conventional thrombus is easy to remove and does not 

obstruct the vessel after the procedure. Regarding the external appearance, when it 

has a white appearance, the result tended to be worse when compared to the vessel 

that has a purplish external appearance. The FOLLOW Scale has face and content 

validity for measuring an individual's functionality three months after the stroke and is 

easy to understand by laypeople and non-laypeople with no statistically significant 

difference. 

Conclusions: The TM 2-1-2 technique can be performed quickly and effectively in a 

systematic way, offering tertiary or rescue therapy for the treatment of acute stroke. It 

was observed that conventional thrombus is easy to remove, which can lead to a better 

functional prognosis. The FOLLOW scale is an instrument proposed for longitudinal 

functional monitoring of these individuals and has the advantage of being able to be 

applied by professionals without specific training and had the initial validation in the 

present study. Specific microsurgical training is critical to perform this treatment and 

larger studies are needed to confirm the findings of the present study. 

Keywords: microsurgery; stroke; thrombectomy; embolectomy; microsurgical 

technique; cerebrovascular neurosurgery; functional status. 
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1 INTRODUÇÃO 

Apesar das importantes conquistas no tratamento do Acidente Vascular Cerebral 

(AVC) isquêmico agudo por trombectomia mecânica endovascular (TME), técnica 

considerada padrão ouro, parte dos indivíduos não são beneficiados por essa técnica 

ou tiveram complicações (GAUTAM et al., 2021). Dissecção e perfuração do vaso, 

vasoespasmo, incapacidade de progredir o cateter ou remover trombos e problemas 

no local da punção são desvantagens relatadas na literatura (GAUTAM et al., 2021; 

GARRIDO, STEIN, 1976). Como terapia terciária ou de resgate, a trombectomia 

microcirúrgica (TM) pode remover o trombo intra-arterial conforme relatado e com 

resultados positivos (HINO et al., 2016). A intervenção no AVC agudo depende do 

tempo que o indivíduo demorou para buscar o serviço de saúde, do nível técnico da 

equipe de AVC, infraestrutura hospitalar, disponibilidade de dispositivos e custos.  

A TM compreende essencialmente arteriotomia, trombectomia e micro sutura 

(GOEHRE et al., 2016; TOUHO et al., 1999; de OLIVEIRA et al., 2021). Seu 

procedimento técnico detalhado carece de sistematização, pois diversos autores 

relatam abertura transversal ou longitudinal do vaso, sucção ou excisão manual do 

trombo e sutura com ponto simples ou ponto contínuo (TOUHO et al., 1999). A 

arteriotomia é geralmente realizada com microtesoura, mas a abertura com bisturi 

lâmina 11 tem sido descrita (GAGLIARDI, BENVENUTI, GUIZZARDI, 1983; MEYER 

et al., 1985).  

Os vasos cerebrais no polígono de Willis são móveis, e sua superfície escorregadia 

exige manobras extras para conseguir realizar a arteriotomia de forma precisa 

(TOUHO et al., 1999; GAGLIARDI, BENVENUTI, GUIZZARDI, 1983; MEYER et al., 

1985). A manipulação endotelial com possível dano pode ocorrer com o dispositivo 

endovascular intra-arterial, e na TM o trombo geralmente é removido sem 

manipulação intravascular (GAUTAM et al., 2021; GOHERE et al., 2016; TOUHO et 

al., 1999; MEYER et al., 1985). Apesar de muitas publicações da TM, o comprimento 

e a orientação da arteriotomia ou o padrão de fechamento de microsuturas têm sido 

debatidos. 

A decisão de tratar o AVC em caráter de emergência depende da quantidade de 

tecido encefálico recuperável no momento da intervenção, sendo definida por estudos 
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de perfusão cerebral e recursos de imagem como Alberta Stroke Program CT Score 

(ASPECTS). A disponibilidade de colaterais arteriais cerebrais também podem 

orientar as decisões de tratamento. Esses parâmetros são muito importantes para a 

TM, principalmente visando evitar complicações como hemorragia cerebral. 

Com a ampliação de centros realizando tratamento endovascular de AVC é esperada 

demanda crescente da TM como procedimento de resgate (GARRIDO, STEIN, 1976; 

HINO et al., 2016; GOHERE et al., 2016; TOUHO et al., 1999). Um plano cirúrgico 

direto e bem descrito é crítico para capacitar uma operação segura, eficiente e rápida. 

Porém não existe padrão estabelecido para a TM.  

Além disso, há pouca evidência de características de melhora quanto ao tipo de 

oclusão vascular. A composição das formas de oclusão vascular no AVC isquêmico 

tem ganhado interesse nos últimos anos (STAESSENS et al., 2021). O desempenho 

da trombectomia pode ser influenciado por características histológicas do material de 

oclusão vascular (YUKI et al., 2012). A fibrina é o principal determinante da 

estabilidade mecânica e integridade de coágulos sanguíneos e trombos. A formação 

de coágulos é evento chave no desenvolvimento da doença trombótica e é a etapa 

final de uma cascata de coagulação multifatorial. A formação de fibrina começa com 

a clivagem dos fibrinopeptídeos do fibrinogênio, catalisada pela trombina, resultando 

na conversão do fibrinogênio em monômeros de fibrina (ZąBCZYK, NATORSKA, 

UNDAS, 2021; STAESSENS et al., 2021). Em geral os trombos apresentam 

características histológicas complexas contendo fibrina, eritrócitos e células 

nucleadas em quantidades variadas (YUKI et al., 2012).  

A aterosclerose desenvolve-se principalmente através do processo contínuo de 

lesões na parede arterial, endotélio vascular, devido à retenção de lípidos 

aprisionados na íntima por uma matriz como os proteoglicanos. Isso resulta em 

modificação que agrava a inflamação crônica em locais vulneráveis nas artérias e 

desempenha papel importante em todas as fases da progressão aterogênica. Esse 

processo começa a partir das estrias gordurosas nascentes na camada íntima das 

artérias que evoluem para placas fibrosas e emergem em lesões ateroscleróticas 

complexas, suscetíveis de ruptura. Além disso, a estenose resultante da expansão 

interna do ateroma pode resultar na oclusão de grandes vasos como as artérias 

carótidas. No entanto, a doença sintomática pode ser mitigada pela circulação 
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colateral exuberante (STAESSENS et al., 2021). A melhor compreensão dessas 

características pode influenciar diversos aspectos do tratamento além de explicar 

determinadas limitações terapêuticas e prognóstico funcional.  

Apesar da intervenção de urgência ser utilizada, mais de 50% (cinquenta por cento) 

dos indivíduos após AVC não recuperam a vida funcional (SPRÜGEL et al., 2022). 

Não existe na literatura escalas que sejam de fácil administração por familiar, cuidador 

e/ou pelo próprio indivíduo para acompanhamento funcional do indivíduo após AVC 

de forma longitudinal. Alguns instrumentos existentes como o índice de Barthel e a 

escala de Rankin modificada são pouco práticos para que leigos, aqueles sem 

formação na área da saúde, a utilizem e interpretem (LIU et al., 2022). O ideal é que 

exista escala para que o indivíduo seja acompanhado dia após dia de modo a indicar 

a evolução do quadro (positiva ou negativa), orientando quanto a necessidade da 

busca ou não por serviço de saúde especializado.  

Dessa forma, descrever a técnica da TM favorece a padronização da técnica e a 

possível redução do erro operatório. Saber o prognóstico baseado no tipo de trombo, 

e sendo este possível de visualizar previamente a arteriotomia, permite melhor 

manejo durante a cirurgia e saber possíveis perspectivas para o paciente. E ter uma 

escala padronizada, orienta o tratamento focado na funcionalidade.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido pela Organização Mundial da Saúde 

como uma síndrome clínica com sinais clínicos de desenvolvimento rápido 

expressando distúrbios focais (ou globais em caso de coma) da função cerebral com 

duração superior a 24 horas ou levando à morte sem outra causa aparente. 

Apresenta-se por meio isquêmico ou hemorrágico (RAFII et al., 2006). É uma afecção 

cardiovascular que tem acometido cada vez mais jovens e é reconhecida como a 

principal causa de incapacidade funcional no mundo (LECIÑANA et al., 2013). 

O AVC representa a segunda principal causa de morte em vários países do mundo, 

a terceira principal causa de morte e incapacidade combinadas, além da principal 

causa de incapacidade adquirida a longo prazo (PIRES et al., 2004; FEIJIN et al., 

2022). No Brasil, segundo dados do Ministério da Saúde, comparando dados de 

mortalidade com a idade, o AVC aparece como líder de causas de morte (LOTUFO, 

2005). De 1999 a 2019 o número absoluto de casos de AVC aumentou em 70% e a 

idade média de ocorrência diminuiu em 17% abrangendo indivíduos mais jovens em 

idade produtiva (TSAO et al., 2023).  

O AVC isquêmico, subtipo de maior expressão, ocorre devido ao bloqueio do vaso 

sanguíneo, o que limita o suprimento de sangue para áreas distais ao sítio isquêmico 

(LECIÑANA et al., 2013). Vale ressaltar que o fator mais importante no manejo do 

AVC isquêmico agudo é o tempo.  Por esse motivo é necessário que seja detectado 

de forma precoce, assim como deve ser a busca por serviço médico (PATEL et al., 

2021). O indivíduo com AVC isquêmico perde 190.0000 células cerebrais a cada 

minuto, cerca de 14.000.000.000 de conexões nervosas são destruídas a cada minuto 

e 12 km (7,5 milhas) de fibras nervosas são perdidas a cada minuto. O cérebro 

envelhece 3,6 anos para cada hora que é privado de suprimento de sangue (SAVCR, 

2006). 

Ao chegar ao serviço médico, o objetivo primário do tratamento é a recanalização do 

vaso e a limitação da lesão neuronal secundária à isquemia. Dentre as opções de 

tratamento da fase aguda encontram-se a trombólise venosa, terapia endovascular e 

TM (HERPICH, RINCON, 2020).  
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2.2 Tratamento do AVC isquêmico na fase aguda  

2.2.1 Trombólise venosa 

Conforme recomendado pela American Heart Association e American Stroke 

Association, a infusão intravenosa do trombolítico alteplase é a modalidade de 

tratamento de escolha para indivíduos que se apresentam nas primeiras três horas 

do início dos sintomas (POWERS et al., 2018; LANSBERG et al., 2012). Sendo que 

essa janela de tratamento pode ser estendida para 4,5 horas (POWERS et al., 2018; 

LANSBERG et al., 2012).  

O uso de alteplase intravenosa é baseado no histórico ensaio do National Institute of 

Neurological Disorders and Stroke (NINDS, 1995), que constatou que os indivíduos 

que receberam alteplase tinham pelo menos 30% mais chances de ter incapacidade 

mínima ou nenhuma incapacidade aos três meses na avaliação por meio de 

escalas. As medidas de resultado foram a favor do grupo que recebeu alteplase.  

Para o tratamento dentro de três horas do início do AVC, a utilização do trombolítico 

alteplase levou a desfecho positivo para 33% dos indivíduos, comparado à 23% dos 

indivíduos controle (EMBERSON et al., 2014). A infusão intravenosa de alteplase só 

pode ser administrada a indivíduos elegíveis e há critérios rígidos de inclusão e 

exclusão de acordo com as diretrizes de AVC publicadas em 2018 (POWERS et al., 

2018; LANSBERG et al., 2012).  

Uma revisão sistemática publicada no ano de 2021 incluiu 16 estudos, e amostra total 

de 14.017 indivíduos. O objetivo era verificar a eficácia e segurança da alteplase em 

comparação com placebo, solução salina ou nenhum tratamento. Destes, 61% dos 

indivíduos que receberam a alteplase alcançaram pontuação de 0 a 2 na escala de 

Rankin modificada, ou seja, melhor resultado funcional em 90 dias com risco relativo 

de 1,21 em comparação aos indivíduos que não receberam a alteplase. Outros 3% 

da amostra cursaram com hemorragia intracraniana dentro de 36 horas, o que indica 

risco relativo de 4 em comparação com indivíduos que não receberam a alteplase 

(GRORY et al., 2021). 

Já em 2023 um estudo evidenciou que a tenecteplase permitiu recanalização precoce 

quando comparado ao uso da alteplase em lesões com baixa carga de coágulos. 

Dessa forma, trombos em vasos mais distais demonstraram melhor resposta da 
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tenecteplase em comparação a alteplase. No estudo em questão, tanto a alteplase 

quanto a tenecteplase tiveram efeitos limitados em oclusões de artéria carótida 

interna (YOGENDRAKUMAR et al., 2023). 

Contudo, assume-se que fora da janela terapêutica mencionada, outras técnicas de 

abordagem para restabelecimento do fluxo sanguíneo são necessárias. 

  

2.2.2 Terapia endovascular 

O dispositivo MERCI, foi aprovado para TME pela Federal Drug Administration e 

marcou o início da era da intervenção endovascular no AVC que tem crescido 

exponencialmente nas duas últimas décadas. O dispositivo MERCI foi testado nos 

estudos MERCI e MULTI-MERCI. Em ambos, apesar de potencializar bons resultados 

funcionais, demonstrou-se mortalidade elevada (SMITH et al., 2005; SMITH et al., 

2008).  

Em 2013, três estudos de referência SYNTHESIS, MR RESCUE e IMS III 

demonstraram evidências contra a intervenção endovascular no AVC (CICCONE et 

al., 2013; KIDWELL et al., 2013; BRODERICK et al., 2013). Esses estudos falharam 

em desvelar qualquer benefício da intervenção endovascular sobre a terapia 

intravenosa, mas apresentavam limitações como: não padronizaram a imagem 

vascular não invasiva. A terapia endovascular era realizada com dispositivos mais 

antigos e, portanto, os resultados muitas vezes não eram promissores; longos 

períodos desde o início do AVC até a recanalização vascular; e a pouquidade de fluxo 

de trabalho rápido. 

Estudos publicados de 2014 a 2016 apresentaram desfecho favorável em indivíduos 

com AVC de circulação anterior que se apresentaram dentro de seis horas após o 

princípio dos sintomas (BERKHEMER et al., 2015; GOYAL, DEMCHUCK, MENON, 

2015; CAMPBELL et al., 2015; SAVER et al., 2015; JOVIN et al., 2015; BACCARD et 

al., 2016). Esses estudos estabeleceram a eficácia da TME sobre a terapia 

intravenosa com indivíduos com resultados consideravelmente melhores no campo 

endovascular. Uma metanálise que incluiu oito estudos e também dados preliminares 

do estudo THERAPY e THRACE, apontou taxa de independência funcional (escala 
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de Rankin modificada de 90 dias) significativamente maior para o grupo de 

intervenção em comparação ao grupo controle (GOYAL et al., 2016).  

Os estudos DAWN e DEFUSE 3 ampliaram a janela terapêutica da TME. O estudo 

DAWN recrutou 206 indivíduos com início de AVC entre 6 horas e 24 horas. Houve 

diferença ajustada de 33% no resultado funcional em favor do grupo intervenção. O 

número necessário para tratar um indivíduo adicional para alcançar a independência 

funcional foi 3 (NOGUEIRA et al., 2018). Da mesma forma, no estudo DEFUSE 3, 

com início de AVC entre 6 a 16 horas, houve diferença ajustada de 28% no resultado 

funcional em favor do grupo intervenção e, portanto, o número necessário para tratar 

um indivíduo adicional para alcançar a independência funcional foi de 3,6 (ALBERS 

et al., 2018). Até 24 horas são casos muito bem selecionados, o que vai equivaler a 

um terço dos pacientes admitidos.  

Portanto a TME é eficaz no AVC isquêmico agudo com oclusão de grandes vasos, 

especialmente para aqueles que não são adequados para a trombólise intravenosa. 

Entretanto persiste um número significativo de indivíduos não tratados seja por perda 

da janela terapêutica seja por outra inviabilidade do tratamento endovascular e que 

possuem tecido nervoso potencialmente recuperável pelo restabelecimento do fluxo 

sanguíneo. Ressaltando que a taxa de falha e complicação da TME varia de 66% a 

88%. 

 

2.2.3 Trombectomia microcirúrgica 

A TM como terapia para o AVC foi originalmente descrita na década de 1950, com 

relatos de sucesso do tratamento em pequenas séries de casos, quando arteriotomia 

transversa com sutura em X reconstruiu a parede do vaso (WELCH, 1956). A TM 

alberga essencialmente arteriotomia, trombectomia e micro sutura (GOEHRE et al., 

2016; TOUHO et al., 1999; de OLIVEIRA et al., 2021). Um estudo com amostra de 47 

indivíduos teve como objetivo testar a segurança e eficácia da intervenção 

microcirúrgica emergente em indivíduos com AVC isquêmico agudo e oclusão 

sintomática da artéria cerebral média após falha da TME. Ficou assim demonstrado, 

o potencial das TM existentes para fornecer bons resultados em 58% dos indivíduos 
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tratados com microcirurgia, figurando esta, como opção de abordagem de terceiro 

nível (FIEDLER et al., 2022).  

Na era da TME, as TM abertas ainda podem desempenhar papel importante em 

indivíduos altamente selecionados. Um estudo publicado em 2021 demonstrou que a 

TM parece eficiente e eficaz na melhora do resultado de 208 indivíduos (GAUTAM et 

al., 2021). Entretanto, há carência de publicações que sistematizam a técnica para 

introduzir sua reprodutibilidade e permitir a comparação de resultados.  

 

2.3 Formas de oclusão do vaso 

O estudo das diferentes composições dos trombos em indivíduos com AVC isquêmico 

tem ganhado destaque nas pesquisas. Sua composição complexa contendo 

diferentes componentes bioquímicos e celulares (fibrina, neurtrófilos, fator de von 

Willebrand, glóbulos vermelhos, plaquetas e dentre outros) pode explicar os 

resultados e limitações terapêuticas (DUCROUX et al., 2018; STAESSENS et al., 

2021; PATIL et al., 2022) das diferentes técnicas disponíveis. Porém, outro fator que 

pode levar ao AVC isquêmico é a oclusão aterosclerótica com placas compostas por 

componente lipoproteico e cálcio em proporções variáveis (JEBARI-BENSLAIMAN et 

al., 2022). Levando em consideração que a recanalização completa é o objetivo 

principal do tratamento e que quanto mais rápida essa recanalização acontece, 

melhor é o resultado clínico do indivíduo (GARCÍA-TORNEL et al., 2019) faz-se 

necessária a investigação dos diferentes tipos de oclusão vascular para melhor 

planejamento da TM.  

As características do trombo como rigidez, viscosidade, deformabilidade e fricção 

mecânica podem influenciar o sucesso do procedimento (STAESSENS et al., 2021). 

Já foi demonstrado que trombos convencionais são mais fáceis de recuperar pelo 

procedimento endovascular pela maior viscosidade e deformabilidade, além da menor 

elasticidade e rigidez (DUFFY et al., 2019). Os trombos convencionais podem variar 

em tamanho e estrutura. Eles podem ser pequenos e localizados ou estenderem-se 

por uma porção maior do vaso sanguíneo. Podem obstruir parcial ou completamente 

o vaso sanguíneo, dependendo do seu tamanho e localização. A composição dos 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/percutaneous-thrombectomy
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trombos convencionais envolve a fibrina que estabiliza sua estrutura, hemácias e 

células nucleadas, mas também pode conter outros componentes, dependendo da 

situação clínica e das condições subjacentes (STAESSENS et al., 2021). Já a 

aterosclerose, tem predomínio de lipídios, mas também apresenta elementos fibrosos 

e calcificação. A aterosclerose é o principal fator de risco para doenças 

cardiovasculares (DCV), que abrange doença arterial coronariana, doença 

cerebrovascular, doença arterial periférica e aterosclerose aórtica, e é a principal 

causa de mortalidade em todo o mundo (JEBARI-BENSLAIMAN et al., 2022).  

A coagulação do sangue é um processo que consiste na transformação do 

fibrinogênio, proteína solúvel do plasma, em fibrina, que é insolúvel. Esse processo é 

mediado por uma enzima, a trombina. Uma sequência de reações bioquímicas por 

diversas enzimas que em conjunto consistem os fatores de coagulação, precedem o 

processo anterior. A via final comum, quer seja via extrínseca ou intrínseca, é a 

ativação do fator X e conversão de protrombina em trombina, e a formação de fibrina 

estimulada pela trombina. Após a formação da fibrina, ela é estabilizada pelo fator 

XIIIa (ELLISON, 1988). 

O principal fator que leva a formação da placa de aterosclerose é o aumento da 

lipoproteína de baixa densidade (LDL), propensa a sofrer modificação oxidativa. Após 

a lesão das células endoteliais com o subsequente influxo de monócitos 

transformados em macrófagos heterogêneos e outras células inflamatórias, os LDL 

modificados são acumulados extracelularmente abaixo do endotélio, levando ao 

aparecimento de estrias gordurosas, estágio incipiente de formação da placa. A 

formação de fibroateroma e, finalmente, placa aterosclerótica avançada está 

associada à secreção de múltiplos quimioatraentes e fatores de crescimento por 

leucócitos e células musculares lisas arteriais. LDLs oxidados são absorvidos pelas 

células do sistema imunológico dentro da lesão aterosclerótica com sua subsequente 

transformação em células espumosas, levando à crescença da placa e consequente 

obstrução vascular (ZąBCZYK, NATORSKA, UNDAS, 2021; HANSSON, LIBBY, 

2006). Essa placa é resultado de danos à camada íntima das artérias, o endotélio 

vascular, gerando resposta inflamatória. Um fator de estresse para essa placa é o 

fluxo sanguíneo, podendo levar a sua ruptura (BABANIAMANSOUR et al., 2020). A 
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presença das placas de aterosclerose causam enrijecimento das artérias e também 

seu estreitamento, o que prejudica de profusas formas, o fluxo sanguíneo.  

Além disso, os macrófagos presentes nas placas de aterosclerose podem produzir 

fator tecidual que está relacionado à inflamação e trombose. Dessa forma, a presença 

da placa de aterosclerose favorece a formação trombótica. Como a fibrina faz parte 

da composição do trombo, ela se acumula na placa aterosclerótica e está envolvida 

na progressão da doença, especialmente no estágio tardio da formação da placa 

(ZąBCZYK, NATORSKA, UNDAS, 2021). Ou seja, a formação de redes de fibrina 

mais compactas e com menor susceptibilidade à lise está implicada na progressão da 

aterosclerose. 

Ainda não foram analisadas as possíveis diferenças de prognóstico em relação ao 

trombo convencional e a placa de aterosclerose após TM. 

 

2.4 Avaliação funcional do indivíduo após AVC na fase crônico 

Um grande número de escalas de avaliação de indivíduos após AVC é descrito. Para 

aqueles que são imperitos na avaliação funcional, como por exemplo pessoas mais 

próximas do indivíduo após AVC ou até mesmo o próprio indivíduo após AVC, os 

quais não possuem formação em área da saúde ou símeis, a natureza grande e 

variada, além da complexidade das escalas e ferramentas disponíveis pode parecer 

assustadora, ressaltando também a inacessibilidade das escalas (QUINN, 

HARRISON, MCARTHUR, 2013). Diversas escalas de avaliação funcional do 

indivíduo após AVC estão apontadas no quadro abaixo. Porém, são escalas 

específicas (ex.: marcha, qualidade de vida, etc.), que refletem de forma fragmentada 

a funcionalidade do indivíduo e, o principal, são de difícil compreensão por leigos, 

aqueles indivíduos que não são formados em área da saúde.  

Escalas para avaliação de indivíduos após AVC crônico 

Função motora e 

equilíbrio 

Mobilidade Hipertonia e 

espasticidade 

Sensorial, dor e 

fadiga 

Depressão e 

cognição 

Qualidade 

de vida 

Dependência 

funcional 

Action Research 

Arm Test 

Function in Sitting 

Test 

Tardieu Spasticity 

Scale (Modified 

Tardieu) 

Fugl‐Meyer Satisfaction with 

Life Scale 

EuroQOL Assessment of 

Life Habits 
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Arm Motor Ability 

Test 

Functional Gait 

Assessment 

Ashworth scale 

(Modified Ashworth 

scale) 

Modified Fatigue 

Impact Scale 

Stroke Adapted 

Sickness Impact 

Scale ‐ 30 

Satisfaction 

with Life 

Scale 

Canadian 

Occupational 

Performance 

Measure 

Balance Evaluation 

Systems Test 

Activities-Specific 

Balance Confidence 

Scale 

 Nottingham 

Assessment of 

Somatosensation 

Geriatric depression 

scale (GDS) 

Short Form 

(SF)‐36 

Function in 

Sitting Test 

Box & Blocks Test Timed up and go 

(TUG) 

 Semmes 

Weinstein 

Monofilaments 

Mini mental state 

examination 

(MMSE) 

Stroke 

Adapted 

Sickness 

Impact 

Scale ‐ 30 

Functional 

Independence 

Measure 

Chedoke‐McMaster 

Stroke Assessment 

10 Meter Walk Test   MoCA Stroke 

Impact 

Scale 

Modified Rankin 

Scale 

Disabilities of the 

Arm, Shoulder, and 

Hand (DASH) 

5 Time Sit to Stand 

Test 

  SSEQ-B Stroke‐

Specific 

Quality of 

Life Scale 

Reintegration to 

Normal Living 

Dynamometry and 

modified 

sphygmomanometer 

test 

Falls efficacy scale 

international (FES-i) 

  Beck Depression 

Inventory (BDI) 

SSEQ-B Barthel index 

Functional reach 

test 

     Duke Activity 

Status Index 

(DASI) 

Fugl‐Meyer Barthel index      

Jebsen Taylor Arm 

Function Test 

      

Motor Activity Log       

Motricity Index       

Postural 

Assessment Scale 

for Stroke Patients 

      

Nine hole peg test       

Rivermead Motor 

Assessment 

      

Stroke 

Rehabilitation 

Assessment of 

Movement 

      

Trunk Impairment 

Scale 

      

Wolf Motor Function 

Test 

      

BESTest       

6 Minute Walk Test       

10 Meter Walk Test       

Berg Balance Scale       

Functional Gait 

Assessment 
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Activities-Specific 

Balance Confidence 

Scale 

      

5 Time Sit to Stand 

Test 

      

Timed up and go 

(TUG) 

      

Duke Activity Status 

Index (DASI) 

      

SARC-F       

Para descrever a progressão funcional de indivíduos após AVC, levando em 

consideração a capacidade do indivíduo no dia a dia, de forma significativa, são 

necessárias medidas mais sofisticadas e simples do que desfechos dicotômicos, 

como mortalidade ou recorrência de AVC (BATH, 2000), ou aspectos extremamente 

específicos que não refletem a realidade. Como o AVC representa a principal causa 

global de incapacidade em adultos (LECIÑANA et al., 2013), faz-se necessário o 

acompanhamento desses indivíduos ao longo do tempo em relação a sua 

recuperação funcional e independência para as atividades em seu ambiente habitual 

para melhor estratificação de condutas e estabelecimento de estratégias terapêuticas 

que promovem ganho efetivo ao indivíduo.  
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivos gerais 

Descrever a técnica de tratamento microcirúrgico do AVC agudo 2-1-2. 

Correlacionar achados cirúrgicos do tipo de oclusão vascular com o prognóstico de 

recuperação funcional.  

Descrever e realizar validação de face e conteúdo de uma escala funcional – 

FOLLOW Scale - para avaliação do indivíduo após AVC a partir de 3 meses de 

ocorrência. 

3.2 Objetivos específicos 

Descrever potenciais vantagens da técnica TM 2-1-2 com as técnicas já descritas na 

literatura. 

Demonstrar a aparência externa do vaso relativa à cada tipo de oclusão vascular 

abordada. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 Aspectos éticos 

Após aprovação do comitê de ética sob parecer número 0364.0.203.000-11 e 

66489422.8.0000.5149 (ANEXO A) e assinatura dos Termos de Consentimento Livre 

e Esclarecido pela família (APÊNDICE A) e/ou para acompanhamento pela FOLLOW 

Scale (APÊNDICE C), os indivíduos foram admitidos no estudo. O estudo foi realizado 

de março de 2020 a agosto de 2023. 

4.2 Indivíduos 

Os indivíduos com AVC eleitos para a TM deram entrada ao serviço médico do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais em Belo Horizonte ou 

no Hospital Roberto Santos em Salvador em caráter de urgência. A TM foi a técnica 

de escolha, quando não puderam ser tratados por meio endovascular devido a 

ausência do referido método terapêutico no hospital em questão ou insucesso deste 

método, visto que os indivíduos estavam fora da janela ótima para a terapêutica da 

trombólise venosa. Uma diferente amostra selecionada de forma aleatória por meio 

de listas de pesquisas prévias, foram acompanhados no quesito evolução funcional 

pela FOLLOW Scale por um período de 12 meses.  

4.3 Treinamento prévio da TM 

Previamente à TM, o neurocirurgião treinou a técnica em modelo ex-vivo de placenta 

humana doada por mulheres que assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE B). As placentas foram previamente preparadas mantendo 

os trombos naturais para realização da técnica conforme descrito e validado por 

Oliveira et al. (2021). 

4.4 A técnica 2-1-2 

Os pesquisadores testaram a técnica TM 2-1-2 em simulação laboratorial ex vivo 

antes da prática clínica (Figura 1), pois várias manobras operatórias diferentes 

fizeram com que houvesse confronto direto de vantagens e desvantagens até a 

descrição final da técnica.  
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Figura 1 - Modelo de treinamento para trombectomia microcirúrgica. A – 

demonstração do vaso com trombo; B – punção com agulha hipodérmica (4mm) 

distanciados em 1mm; B.1 – arteriotomia utilizando microtesoura; C – manobra de 

ordenha para trombectomia; D – dois pontos simples para fechamento do orifício 

vascular.  

A técnica é chamada 2-1-2 pois primeiro faz-se punção direta na parede da artéria 

com agulha hipodérmica, 4mm, em dois pontos distintos, separados por 1 mm que 

servem como ponto de apoio para as pontas das micro tesouras. O número 1 refere-

se ao tamanho da arteriotomia como abertura transversal de 1 mm. Por fim, o último 

2 significa a quantidade de micropontos simples necessários para fechar o orifício 

criado sem vazamento de sangue (Figura 2 e 3). 
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Figura 2 - TM 2-1-2 – descrição da técnica 

 

 

Figura 3 - Demonstração da técnica no ato cirúrgico. A - 2 punções no vaso utilizando 

agulha hipodérmica, 4mm; B - pontas da microtesoura nos orifícios de punção; C - 

remoção do trombo; D - 2 pontos para suturar o vaso. 
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O diâmetro das principais artérias cerebrais da circulação anterior varia de 0,8 mm a 

2 mm e a artéria carótida interna com diâmetros até 4mm. Em publicação prévia 

comparamos os vasos da placenta humana e as principais artérias cerebrais, 

realizando estudo laboratorial para verificar qual fio Nylon se adapta melhor a um 

diâmetro específico (OLIVEIRA et al., 2019). Nossa preferência foi Nylon 8-0 para 

vasos simulados com diâmetro semelhante ao da artéria carótida interna até a 

extremidade do ramo M1 da artéria cerebral média e Nylon 10-0 para ramos 

localizados distalmente à origem de M2 (OLIVEIRA et al., 2019). Os indivíduos 

operados foram submetidos ao mesmo padrão de micro sutura da prática no modelo 

ex vivo de placenta humana. 

 

4.2 Indivíduos da técnica 2-1-2 

A técnica foi aplicada em oito indivíduos com oclusão de grandes vasos e realizada a 

TM 2-1-2 em caráter de urgência.   

Após a admissão do indivíduo após AVC no hospital, a investigação constou de 

exames de sangue, tomografia computadorizada (TC) de crânio e angio-TC para 

decisão dos protocolos de tratamento do AVC agudo (Figura 4). Eles estavam fora da 

janela ótima para trombólise venosa, pois o tempo do evento havia ultrapassado seis 

horas. TME não estava disponível em um dos hospitais, devido a problemas técnicos 

da suíte endovascular e no outro hospital foram indivíduos que não tiveram desfechos 

positivos com a técnica, ou seja, ausência de reperfusão. Em casos onde a angio-TC 

da cabeça revelou boa circulação colateral do córtex e a incompatibilidade 

clínica/imagem favoreceu a função motora razoável do indivíduo, a decisão final 

favoreceu a TM. Perfusão cerebral, extração de oxigênio tecidual e imagens 

metabólicas são ferramentas importantes na intervenção terapêutica do AVC, mas 

não estavam disponíveis em nossa instituição em caráter emergencial. 
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Figura 4 - Exame de dois indivíduos submetidos à TM 2-1-2. Indivíduo 1: A – angio 

TC antes da TM; B – arteriografia depois da TM. Indivíduo 2: C/D - angio TC antes da 

TM; E/F - angio TC depois da TM. 

 

4.3 Intervenção microcirúrgica – técnica 2-1-2 

 

Instrumentos microneurocirúrgicos cerebrovasculares, microscópio operatório, fios de 

Nylon 8-0 e Nylon 10-0 compuseram os materiais necessários para o procedimento. 

Os procedimentos microcirúrgicos ocorreram de janeiro a março de 2021. 

A intervenção microcirúrgica seguiu padrões utilizados em procedimentos para 

tratamento de aneurisma cerebrovascular como craniotomia padrão pterional, 

abertura da dura máter e microdissecção do sulco lateral do cérebro. A porção do 

polígono de Willis relacionado ao lado do AVC foi dissecada e exposta para realizar 
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TM 2-1-2. As bordas do trombo foram claramente delimitadas pela visão direta dos 

vasos, orientando onde colocar os clipes vasculares, para que não rompessem ou 

impedissem a remoção de coágulos sanguíneos. Clipes de aneurisma temporários 

retos de 5 mm ocluíram a artéria ao redor do trombo começando com o segmento 

distal do vaso para que a trombectomia pudesse ser executada com segurança sem 

risco de migração de coágulos sanguíneos.  

A TM 2-1-2 iniciou-se com as duas punções, arteriotomia transversa precisa com 

pontas de microtesouras sem deslizamento do instrumento, pois as pontas das 

tesouras foram colocadas no local da punção. Manobras de ordenha suaves de 

bipolares no vaso-alvo da área sem trombo para a área com trombo (de clipes de 

aneurisma à arteriotomia) permitiram a remoção completa do coágulo. A lavagem 

descensionalmente a arteriotomia com seringa de 10 cc forneceu a limpeza do 

coágulo residual. Após a visão externa do vaso-alvo mostrando lúmen claro, o clipe 

temporário proximal foi removido para que o fluxo sanguíneo adicionasse limpeza do 

vaso. O clipe temporário foi aplicado novamente proximalmente e o clipe distal foi 

removido para lavagem do vaso de refluxo. Duas suturas simples concluídas 

fecharam o orifício da arteriotomia e todos os clipes foram removidos para verificar o 

restabelecimento do fluxo sanguíneo no vaso (Figura 1, Tabela 1). Hemostasia, 

fechamento da dura máter, reposição óssea e fechamento final das camadas 

teciduais obedeceram aos procedimentos padrão de craniotomia (OLIVEIRA et al., 

2019; de OLIVEIRA et al., 2019). Todos os procedimentos da técnica 2-1-2 foram 

cronometrados (iPhone 11) por membro auxiliar da equipe. 
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Figura 5 - Fluxograma dos procedimentos na técnica TM 2-1-2 

Após finalizar a TM o material colhido foi enviado para o setor de anatomia patológica 

para preparo de lâminas histológicas coradas em hematoxilina e eosina para posterior 

análise do tipo de material de oclusão vascular.  

 

4.4 Avaliação funcional pela FOLLOW Scale 

Após ampla busca na literatura, não foi encontrada nenhuma escala que avaliasse de 

forma simples e objetiva diferentes quesitos funcionais de indivíduos após AVC, 

passíveis de verificação pela família/cuidadores e pelo próprio indivíduo após AVC. 

Dessa forma, foi elaborada uma escala na qual os próprios indivíduos após AVC e 

familiares/cuidadores pudessem responder e acompanhar a evolução funcional do 

indivíduo. A escala recebeu o nome FOLLOW Scale – sendo acrônimo para: Family 

Observation of Limits and Learnings for Wellbeing.  

Craniotomia pterional, 
abertura dural e 

microdissecção do sulco 
lateral do cérebro

Polígono de Willis do lado 
do AVC dissecado e 

exposto 

Clipes de aneurisma 
temporários retos de 5 

mm ocluíram as artérias 
ao redor do trombo

Duas punções distanciadas 
1 mm uma da outra sobre 

o trombo
Arteriotomia transversa

Manobras suaves com 
bipolar para remoção do 

trombo

Lavagem do vaso para 
remoção de coágulos 

residuais

Clipe temporário proximal 
removido para que o fluxo 

sanguíneo adicionasse 
limpeza do vaso 

Clipe aplicado novamente 
e clipe distal removido 

para lavagem do vaso de 
refluxo

Duas suturas simples 
fecharam o orifício da 

arteriotomia e todos os 
clipes foram removidos

Hemostasia, fechamento 
da dura máter, reposição 
óssea e fechamento final 

das camadas teciduais
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A escala foi criada por dois diferentes profissionais da saúde, sendo um médico 

neurocirurgião e uma fisioterapeuta, abordando diferentes quesitos: independência 

motora funcional, sono, cognição e linguagem, estado emocional e qualidade de vida 

pelo indivíduo após AVC e pelo familiar. Os aspectos implicados levou em 

consideração o dia a dia de um indivíduo em seu ambiente de rotina. Ressaltando 

que aspectos mais específicos como por exemplo a força muscular e equilíbrio, estão 

incluídos nos quesitos abordados na escala de forma implícita.  

A validação de face objetivou verificar se a escala era simples, fácil e visual. E a 

validação de conteúdo buscou identificar se o conteúdo estava adequado e de acordo 

com a realidade do indivíduo. Para que a validação interna e primária fosse possível, 

a escala foi enviada para 51 indivíduos (indivíduos após AVC, familiares/cuidadores 

desses indivíduos e profissionais formados de diferentes áreas da saúde), para que 

os mesmos pudessem opinar e responder a escala por um período de 12 meses que 

é o tempo de acompanhamento pré-definido na escala. Apenas um aplicador durante 

os 12 meses de acompanhamento performou o preenchimento da escala. 

Ressaltando que a amostra utilizada para validação de face e conteúdo da FOLLOW 

Scale não incluiu a amostra de indivíduos que foram operados pela técnica TM 2-1-

2. E o poder da amostra foi testado no programa GPower para garantir a significância 

dos achados primários. Os mesmos foram orientados quanto ao uso apenas uma vez 

e foram esclarecidas as dúvidas que surgiram apenas no primeiro contato.  

 

4.5 Análise Estatística 

As análises descritivas foram feitas por meio de frequências simples, proporções, 

média e mediana, valores mínimos e máximos. As análises comparativas foram 

efetuadas por meio de comparações de proporções (teste exato de Fisher em caso 

de comparações que envolvessem n<5 ou teste do Qui-quadrado, caso contrário) e o 

nível de significância adotado foi de 5%. O Stata/SE 12.0 for Mac foi o software 

estatístico utilizado. 

 

 



37 
 

5 RESULTADOS 

5.1 TM 2-1-2 

A técnica de TM 2-1-2 aplicada em oito indivíduos após AVC, que possuem 

caracterização admissional demonstrada na tabela 1, apresentou a viabilidade de 

padronização de manobras cirúrgicas precisas e eficazes resultando em intervenções 

bem-sucedidas em tempo razoável. A arteriotomia com duas punções com agulha 

hipodérmica, 4mm, seguida de abertura de 1 mm entre as punções utilizando 

microtesoura demorou 15 a 31 segundos. A remoção do trombo por manobras suaves 

de ordenha com fórceps bipolar ou microcirúrgico variou entre 30 a 59 segundos. 

Duas suturas simples promoveram o fechamento completo do vaso e o tempo para 

essa etapa variou de dois minutos e 45 segundos a quatro minutos e 18 segundos. A 

redução da duração cirúrgica alcançada com este protocolo de tratamento reduziu a 

sensação de insegurança na equipe cirúrgica por diminuir a redundância de manobras 

de baixa efetividade. 

Tabela 1 – Caracterização da amostra na admissão   

Indivíduo após 
AVC 

Tempo do começo do AVC até a 
admissão no hospital e idade 

Pontuação no NIH na admissão, 
obstrução arterial e ASPECTS 

 1 
  

362 minutos 
44 anos 

NIH = 10 
ACM 
ASPECTS 7 

  
2 
  

 
431 minutos 
74 anos 

 
NIH = 13 
Carótida interna 
ASPECTS 6 

  
3 
  

 
247 minutos 
67 anos 

 
NIH = 11 
Carótida interna 
ASPECTS 8 
 

4 300 minutos 
39 anos 
 

NIH = 11 
ACM 
ASPECTS 8 
 

 
5 

 
242 minutos 
52 anos 

NIH = 12 
Carótida interna 
ASPECTS 7 

 
6 

 
389 minutos 
48 anos 

 
NIH = 13 
Carótida interna 
ASPECTS 7 
 

7 313 minutos 
68 anos 

NIH = 10 
ACM 
ASPECTS 6 
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8 491 minutos 
64 anos 
 

NIH = 11 
ACM 
ASPECTS 8 

   

*ACM – artéria cerebral media; EmR – Esacala modificada de Rankin; TM – 
Trombectomia Mecânica; NIH – National Institutes of Health; ASPECTS – Alberta 
Stroke Program Early CT Score. 

A Tabela 2 detalha as características clínicas de todos os indivíduos submetidos à 

TM 2-1-2. Todos os indivíduos que apresentavam o trombo convencional exibiram 

melhora funcional e revascularização cerebral completa na angio-tomografia de 

crânio. O tratamento cirúrgico proposto ocorreu em torno de 12 horas após o AVC 

com TM 2-1-2 realizada em menos de seis minutos. Nenhum sangramento agudo, 

complicação a curto ou médio prazo foi verificado. O indivíduo e a família/cuidador 

manifestaram clara satisfação na consulta médica de acompanhamento 60 dias após 

intervenção. 

Tabela 2 - Dados clínicos e cirúrgicos de 8 indivíduos após AVC tratados com a TM 

2-1-2  

Indivíduo 
após 
AVC 

Tempo do 
procedimento 
TM 2-1-2 

Remoção 
da 
olcusão 
vascular 
pela TM 2-
1-2 

Angio-TC de 
cabeça após a 
TM 2-1-2 (24 
horas após o 
procedimento) 

Complicações 
da TM 2-1-2 

Follow up de 
60 dias com a 
Escala 
Modificada 
de Rankin 

Aspecto per 
operatório 
intravascular 
(2 tipos de 
oclusão do 
vaso) 

 1 
  

3 min 55 
segundos 

  
Limpeza 
total do 
vaso 

Recanalização 
completa 

 Nenhuma Recuperação 
completa, vida 
normal  
 
EmR = 0 

Trombo 
convencioanal 
– aspecto 
arroxeado 

  
2 
  

 
4 min 27 
segundos 

  
Limpeza 
total do 
vaso 

  
Recanalização 
completa 

  
Nenhuma 

  
Melhora, 
capaz de 
sentar e 
levanter e 
andar com 
assistência  
 
EmR = 3 
  

 
Trombo 
convencional 
– aspecto 
arroxeado 

  
3 
  

 
 4 min 34 
segundos 

  
Limpeza 
total do 
vaso 

  
Recanalização 
completa 

  
Nenhuma 

  
Melhora, 
capaz de 
sentar e 
levanter e 
andar com 
assistência 
 
EmR = 3 
 

 
Trombo 
convencional 
– aspecto 
arroxeado 
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4 3 min 51 
segundos 

Limpeza 
total do 
vaso 

Recanalização 
completa 

Nenhuma Melhora, 
capaz de 
sentar e 
levanter e 
andar com 
assistência 
 
EmR = 1 

Trombo 
convencional 
– aspecto 
arroxeado 

 
5 

 
4 min 17 
segundos 

 
Dificuldad
e com 
impossibili
dade de 
limpeza 
total 

 
Recanalização 
parcial 

 
Fluxo 
intermitente 

 
Sem melhora 
funcional. 
 
EmR = 4 

 
Placa de 
colesterol – 
aspecto 
branco 

6 5 min 48 
segundos 

Dificuldad
e com 
impossibili
dade de 
limpeza 
total 

Recanalização 
parcial 

Fluxo 
intermitente 

Sem melhora 
funcional. 
 
EmR = 4 

Placa de 
colesterol – 
aspecto 
branco 

7 3 min 32 
segundos 

Dificuldad
e com 
impossibili
dade de 
limpeza 
total 

Recanalização 
parcial 

Fluxo 
intermitente 

Sem melhora 
funcional. 
 
EmR = 5 

Placa de 
colesterol – 
aspecto 
branco 

8 5 min 59 
segundos 

Dificuldad
e com 
impossibili
dade de 
limpeza 
total 

Recanalização 
parcial 

Fluxo 
intermitente 

Sem melhora 
funcional. 
 
EmR = 3 

Placa de 
colesterol – 
aspecto 
branco 

   
*ACM – artéria cerebral media; EmR – Esacala modificada de Rankin; TM – 
Trombectomia Mecânica; NIH – National Institutes of Health; ASPECTS – Alberta 
Stroke Program Early CT Score.  

 

A tabela 3 representa as diferenças entre as técnicas já descritas e a TM 2-1-2, 

vantagens da TM 2-1-2 sobre outras técnicas demonstradas na literatura e os erros 

cometidos sem a padronização proposta. 

Tabela 3 - Descrição das tarefas e potenciais erros da TM 2-1-2 em comparação a 

técnicas já executadas, há diferença? 

TAREFAS TM 2-1-2 – nova descrição Vantagens com a TM 2-1-2 
Erros cometidos 

sem TM 2-1-2 

Visualização direta 
do trombo 

Nenhuma N/A N/A 

Colocação do clipe 
de anuerisma 

Nenhuma N/A N/A 
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Arteriotomia - 2 punções de 1 mm com 
agulha de insulina 

- Corte transversal preciso 
de 1 mm com microtesoura 

- Manobras precisas sem 
perder tempo decidindo o que 

fazer 
- Pequena abertura 

- Abertura do vaso 
mais que o 
necessário 

- Perdido para 
executar a 

arteriotomia 

Remoção do 
trombo 

Trombectomia com ordenha, 
sem manipulação intra vaso 

- Sem trauma endotelial 
- Remoção completa do trombo 

- Manipulação intra 
vaso com potencial 

lesão 

Fechamento da 
artéria 

2 suturas simples Rapidez e precisão  Perda de tempo 
procurando uma 

grande arteriotomia 
Maior chance de 

causar estenose do 
vaso 

 
Remoção do clipe 
de aneurisma – 

perviedade final do 
vaso 

Nenhuma N/A N/A 
 

    

 

5.2 Dois tipos de oclusão do vaso 

Foram analisados os trombos convencionais e placa de aterosclerose. Todos os 

indivíduos tiveram tempo de advento do AVC até admissão no hospital bastante 

semelhante. Foi possível notar que os indivíduos com trombo convencional tiveram 

tempo de procedimento de 3 min e 51 seg a 4 min e 34 seg, TM 2-1-2 com 

recanalização completa, ausência de complicações e recuperação completa ou 

melhora importante, NIH admissional de 10 a 13 e ASPECTS admissional 6 a 8. Os 

indivíduos com placa de aterosclerose tiveram tempo de procedimento de 3 min e 32 

seg a 5 min e 59 seg, TM 2-1-2 com recanalização parcial, como complicação o fluxo 

intermitente e todos eles sem melhora funcional, NIH admissional de 10 a 13 e 

ASPECTS admissional 6 a 8 (Tabela 2). Mais detalhes são oferecidos na tabela 4. 

Tabela 4 - Descrição das informações da amostra 

Variáveis Parâmetros/Categorias Estatística 

Idade (anos) Média (DP) 57,0 (12,9) 

 Mediana (IIQ) 58 (12) 

 Min; Max 39; 74 

Média (DP) 5,6 (1,4) 
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Tempo do começo do AVC até admissão no 

hospital (horas) 

Mediana (IIQ) 5 (2) 

 Min; Max 4; 8 

Pontuação no NIH na admissão (ordinal) Média (DP) 11,4 (1,2) 

 Mediana (IIQ) 11 (2) 

 Min; Max 10; 13 

Pontuação no NIH na admissão (categórica): 

n (%) 

10 2 (25,0) 

11 3 (37,5) 

 12 1 (12,5) 

 13 2 (25,0) 

Obstrução arterial: n (%) ACM 4 (50,0) 

 Carótida interna 4 (50,0) 

ASPECTS na admissão (ordinal) Média (DP) 7,1 (0,8) 

 Mediana (IIQ) 7 (2) 

 Min; Max 6; 8 

ASPECTS na admissão (categórica) : n (%) 6 2 (25,0) 

 7 3 (37,5) 

 8 3 (37,5) 

Tempo do procedimento TM 2-1-2 (em 

segundos) 

Média (DP) 272,9 (50,3) 

Mediana (IIQ) 262 (83,5) 

 Min; Max 212; 359 

Angio-TC de cabeça após a TM 2-1-2: n (%) Revascularização completa 4 (50,0) 

Revascularização parcial 4 (50,0) 

Complicações da TM 2-1-2: n (%) Nenhuma 4 (50,0) 

 Fluxo intermitente 4 (50,0) 

Follow up 60 dias- Escala Modificada de 

Rankin (EmR): n (%) 

0 1 (12,5) 

1 1 (12,5) 

3 3 (37,5) 

 4 2 (25,0) 

 5 1 (12,5) 

Aspecto per operatório intravascular: n (%) Trombo convencional- aspecto 

arroxeado 

4 (50,0) 

Placa de colesterol- aspecto 

branco 

4 (50,0) 
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*AVC – Acidente Vascular Cerebral; TM – Trombectomia Mecânica; NIH – National 

Institutes of Health; ASPECTS – Alberta Stroke Program Early CT Score; DP – Desvio 

Padrão; IQQ – Intervalo Interquartílico. 

A placa de aterosclerose pode conter fibrina de forma predominante ou não, e sempre 

oclui em certo grau o vaso após o procedimento. O trombo convencional (figura 7), 

contendo principalmente fibrina, hemácias e células nucleadas, é de fácil remoção e 

não obstrui o vaso após o procedimento. Em relação a aparência externa, quando 

possui aspecto branco o resultado tendeu a ser pior quando comparado com o vaso 

que possui aprência externa arroxeada.  

 

Figura 6 - Dois tipos de oclusão do vaso. A - placa de aterosclerose; B - trombo 

convencional 

 

 

B 
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Figura 7 - Histologia do trombo convencional. As letras indicam diferentes aumentos 

na visualização pelo microscópio óptico do trombo convencional de 1 (um) dos 

indivíduos operados. Todas as figuras demontram quantidades variadas de fibrina, 

leucócitos e hemácias. Os aumentos no microscópio são de 10x nas figuras A e B, 

20x nas figuras C, D e E e 40x nas figuras F, G, H e I.  

 

 5.3 FOLLOW Scale 

 

Diferenças significativas entre os percentuais de ‘entendeu como preencher’, que 

foram iguais a 94,1%; 100,0% e 69,2%, para cuidador, profissional de saúde e pelo 

indivíduo após AVC, respectivamente (p=0,008) (Tabela 5). Dentre os itens que os 

participantes relataram faltar na escala, incluiu: lazer, diversão, relação social, acesso 

a cuidador e serviços de saúde.  

Tabela 5 - Validação de face e conteúdo da escala FOLLOW comparando o 

entendimento do cuidador, do profissional da saúde e do indivíduo após AVC 

Questões Cuidador 

(n=17) 

Profissional 

da saúde 

(n=21) 

Indivíduo 

após AVC 

(n=13) 

Valor 

de p 

Entendeu objetivo 16 (94,1) 21 (100,0) 11 (84,6) 0,110 

Entendeu como preencher 16 (94,1) 21 (100,0) 9 (69,2) 0,008* 

Achou fácil 16 (94,1) 21 (100,0) 11 (84,6) 0,110 

Útil para você 17 

(100,0) 

21 (100,0) 13 (100,0) >0,999 

Falta algum item para você 4 (23,5) 3 (14,3) 0 (0,0) 0,195 

   

Não foram encontradas diferenças entre leigos, aqueles que são formados na área 

da saúde e símeis, e não leigos em relação ao percentual de entendimento das 

questões da escala FOLLOW (Tabela 6). Ressaltando que o grupo de leigos foi o 

agrupamento de cuidador e indivíduo após AVC. 

 

Tabela 6 - Validação de face e conteúdo da escala FOLLOW comparando o 

entendimento de leigos e não leigos 

Questões Não leigo 

(n=21) 

Leigo (n=30) Valor de p 
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Entendeu objetivo 21 (100,0) 27 (90,0) 0,259 

Entendeu como preencher 21 (100,0) 25 (83,3) 0,069 

Achou fácil 21 (100,0) 27 (90,0) 0,259 

Útil para você 21 (100,0) 30 (100,0) >0,999 

Falta algum item para você 3 (14,3) 4 (57,1) >0,999 

  

A aplicação da escala FOLLOW em 12 indivíduos após AVC crônico durante doze 

meses de acompanhamento indicou mudança ao longo do tempo em cada quesito 

avaliado apontando importante melhora, pequena melhora ou sem melhora. Sendo 

que os resultados da escala são apresentados por meio de curvas unindo a 

pontuação mês a mês. Oferecendo a possibilidade de verificar de forma visual qual 

quesito possui melhora, está estável ou apresentou piora.  
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Figura 8 - Exemplos práticos da aplicação da escala FOLLOW em 12 indivíduos 

após AVC crônico 
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6 DISCUSSÃO 

Vários relatos de TM podem ser encontrados na literatura, embora faltem estudos 

randomizados e prospectivos. A intervenção endovascular em pequenas séries de 

casos tem taxas de sucesso e insucesso semelhantes à TM, portanto ambas as 

técnicas requerem treinamento específico e intensivo. Apesar de ser uma intervenção 

conhecida, a TM não possui descrição detalhada da técnica cirúrgica, ao 

conhecimento dos pesquisadores, residindo na experiência e preferências pessoais 

do neurocirurgião com diferenças marcantes (FIEDLER et al., 2019; SUGIYAMA et 

al., 2015). Essa ausência de descrição detalhada pode ser um enorme problema, 

principalmente em se tratando de avaliar os resultados positivos da técnica.  

A grande vantagem da TME sobre a TM é o tempo de execução do procedimento, 

pois a primeira proporciona retorno do fluxo do vaso em cerca de sete minutos, 

enquanto a cirurgia aberta necessita de pelo menos 30 minutos para atingir a 

permeabilidade arterial. Como o tempo é fator crucial em tratamentos de intervenção 

de AVC, a TME é o padrão-ouro, mas infelizmente a taxa de sucesso não é de 100%, 

nem possui disponibilidade global (EOM, KIM, KANG, 2015; HASEGAWA et al., 

2015). Uma das hipóteses que surgiu do presente estudo é que a TM poderia ser 

oferecida aos indivíduos após AVC como tratamento terciário ou de resgate, 

dependendo da infraestrutura do hospital e da capacidade da equipe de AVC.  

A TME requer investimentos específicos não encontrados em grande parte dos 

hospitais a nível global, o que implica privação de melhor tratamento a parcela 

relevante de indivíduos acometidos por AVC agudo. O tratamento cirúrgico, como a 

TM, poderia ser potencialmente utilizado em qualquer hospital que possua 

departamento de neurocirurgia, microscópio e instrumentos microcirúrgicos, mas é 

crítica a formação profissional específica (EOM, KIM, KANG, 2015; ETMINAN, 

STEIGER, HANGGI, 2011; INOUE et al., 2013; KIM, JANG, KANG, 2011). Hipotetiza-

se que se um neurocirurgião não treinado tentar realizar TM, um cenário clínico 

catastrófico pode surgir, pois a incapacidade de lidar com vasos cerebrais sangrantes 

pode causar isquemia neuronal ou formação de hematoma. Adquirir prática em 

simuladores é primordial antes de performar casos clínicos devido à janela muito 

estreita entre o sucesso e o erro do procedimento. O modelo de treinamento mais 

preconizado para microcirurgia cerebrovascular é a simulação em ratos vivos, o que 
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nem sempre é viável seja por questões estruturais ou éticas (HORIUCHI et al., 2009). 

Por outro lado o treinamento da TM em modelo previamente descrito pelo nosso 

grupo de pesquisadores (OLIVEIRA et al., 2021), é factível, válido e apresena boa 

reprodutibilidade. O pesquisador responsável pelas cirurgias deste estudo, adquiriu 

habilidade técnica em simulador de placenta humana antes de prosseguir para casos 

reais (OLIVEIRA et al., 2021). 

A técnica 2-1-2 busca padronizar o procedimento da TM, até porque precisamos nos 

concentrar na medicina de precisão no futuro (WU et al., 2021). Dessa forma o 

treinamento da TM em simulador é essencial para que a técnica seja aperfeiçoada 

antes que o indivíduo após AVC seja submetido à microcirurgia (OLIVEIRA et al., 

2021). Algumas justificativas utilizadas pelos estudos quanto à detalhes técnicos da 

TM não são bem explicados e muitas das vezes não possuem fundamento. Algumas 

variações da técnica analisadas na literatura não trouxeram bons resultados. Levando 

tudo isso em consideração, foi desenhada a técnica da TM 2-1-2. 

As fibras musculares nas artérias cerebrais são orientadas aleatoriamente, portanto, 

argumentos que tentam justificar o padrão de arteriotomia (aberturas longitudinais ou 

transversais) com base na histologia do vaso não podem ser sustentados (OLIVEIRA 

et al., 2018). Arteriotomia com mais de 2 mm de comprimento de forma longitudinal 

resultou em menor diâmetro do vaso após o fechamento com microssutura 

(OLIVEIRA et al., 2019 2; SAKAI et al., 2008). O trombo pode ser completamente 

removido com apenas 1 mm de abertura na parede do vaso seguido de manobras 

ordenha, reforçando a rapidez e objetividade do protocolo de tratamento TM 2-1-2. A 

arteriotomia transversal é mais fácil que a longitudinal devido à melhor flexão da 

parede do vaso durante o corte com microtesoura, evitando ensaios repetitivos para 

abrir. As pontas das microtesouras tiveram melhor aderência à parede do vaso 

quando colocadas nos pequenos orifícios feitos pela agulha de insulina, permitindo 

arteriotomia transversal direta de 1 mm, evitando movimentos de vai e vem das mãos 

do cirurgião (SAKAI et al., 2008). A remoção do trombo com movimentos de ordenha 

tem a vantagem de não manipular a camada de endotelial dos vasos com menor 

chance de reoclusão (Tabela 1). Deve-se ter cuidado com a colocação e remoção do 

clipe temporário do aneurisma, a fim de evitar a migração de coágulos sanguíneos 

para os ramos arteriais distais do cérebro. O fechamento do vaso com dois pontos 
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simples é executado rapidamente por neurocirurgiões experientes, mas pode ser 

desafiador para os inexperientes. 

Conforme apresentado em artigos publicados de TME, o número necessário para 

tratar o indivíduo após AVC é de cerca de 2,8, o que é considerado intervenção de 

alta eficácia. Cerca de 50% dos indivíduos apresentam melhoras significativas com 

90 dias de seguimento, justificando a difusão desta técnica. A remoção do trombo 

pode ser alcançada em 85% dos indivíduos com taxa de complicações inferior a 10% 

(OLIVEIRA et al., 2019 2; de OLIVEIRA et al., 2019; HORIUCHI et al., 2007). Todos 

esses dados são importantes para confirmar a importância da TME e justificar 

alternativas, como a TM, em instituições que não podem oferecer esse tratamento, 

ou poderiam oferecer a TM como técnica microcirúrgica de resgate (ALBERS et al., 

2018). 

Outro fator que influenciou o prognóstico do indivíduo frente à TM é o tipo de oclusão 

do vaso, sendo ela de trombo convencional ou formada por placa de aterosclerose. 

O trombo convencional teve melhor resposta à recanalização comparado à placa de 

aterosclerose. Possíveis justificativas são referentes à composição do material de 

oclusão vascular, sendo que o trombo convencional possui menor rigidez e maior 

deformabilidade comparado a placa de aterosclerose e trombos de fibrina, e porque 

o trombo convencional não causa lesão em endotélio vascular (SPORNS et al., 2017; 

GOEBEL et al., 2020; MADJIDYAR et al., 2020). O visual na cirurgia aberta faz-se 

possível identificar o tipo de oclusão, sendo que a placa de aterosclerose deixa o vaso 

com visual externo branco e o trombo convencional arroxeado, possibilitando 

previsões em relação a melhor forma de abordagem. 

Além disso, estudos demonstraram que a identificação de trombos esbranquiçados 

com composição predominante de fibrina implicou pior resultado cirúrgico comparado 

aos trombos formados por hemácias, o que é melhor avaliado na cirurgia aberta, 

demonstrando vantagem da TM nesse aspecto. Mas, ressaltando que o pior resultado 

cirúrgico para o trombo esbranquiçado é comum para a TME e TM (STAESSENS et 

al., 2021; DUCROUX et al., 2018; GARCÍA-TORNEL et al., 2019; DUFFY et al., 2019). 

Todos esses fatores favorecem a técnica da TM para tratamento. Os trombos ricos 

em fibrina estão associados a maior número de manobras de recanalização durante 

o procedimento de TME e ao aumento da resistência à trombólise em comparação 
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com os trombos convencionais, porque a fibrina torna o trombo mais rígido e elástico, 

aumenta o coeficiente de fricção e dificulta a extração (YUKI et al., 2012; GUNNING 

et al., 2018; JOLUGBO, ARIËNS, 2021).  

O predomínio de fibrina fez com que as taxas de recanalização fossem mais baixas 

e com tempo médio para a recanalização mais longo (YUKI et al., 2012; SPORNS et 

al., 2017). A fibrina é componente importante dos trombos formados na superfície das 

placas ateroscleróticas. O desequilíbrio entre a formação de fibrina mediada pela 

trombina e a degradação da fibrina pode progredir a aterosclerose em relação aos 

estados inflamatórios refletidos pelo aumento das concentrações de fibrinogênio, o 

principal determinante das características da fibrina (ZąBCZYK, NATORSKA, 

UNDAS, 2021). E esses dados podem justificar o resultado do presente estudo em 

relação ao melhor prognóstico relacionado ao trombo convencional em comparação 

a placa de aterosclerose. Até porque já foi demonstrado que trombos envelhecidos e 

mais organizados possuem maior aderência a parede do vaso e isso dificulta sua 

remoção ou dissolução, além da presença de lesão do endotélio vascular (BOECKH-

BEHRENS et al., 2014). 

A medida que o AVC teve aumento de sua ocorrência nos últimos anos, se faz 

necessária avaliar de forma robusta as intervenções clínico e cirúrgicas desse 

indivíduo (QUINN, HARRISON, MCARTHUR, 2013). E, com diferentes técnicas 

utilizadas para o tratamento do AVC e levando em consideração a ausência de 

escalas simples e abrangendes referindo a real funcionalidade do indivíduo se fez 

necessária uma escala de avaliação funcional suprindo essa lacuna. Portanto a 

vantagem da escala criada no presente estudo é um maior número de domínios 

concentrados em uma única ferramenta. Além de ser uma escala que permita o 

acompanhamento da recuperação funcional ao longo do tempo e servindo como 

alerta para a família e profissionais da saúde e auxiliar na tomada de decisão quanto 

à evolução e possíveis condutas. Isso pode ajudar inclusive a definir a eficácia da 

técnica utilizada, sendo então sugestão para estudo futuro. A FOLLOW scale foi bem 

aceita pelos voluntários do presente estudo, e demonstrou resultados positivos em 

relação ao que se propõe, que é ser uma escala simples para acompanhamento 

funcional do indivíduo. Na literatura, não identifica-se nenhuma escala como a 

descrita.  
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A escala de Rankin modificada é uma forma de avaliação simples com pontuação 

variando de 0 a 6 (MIRANDA, et al., 2021). Porém, trata-se de uma escala generalista 

em relação a independência funcional, não levando em consideração aspectos 

direcionados a cada aspecto da funcionalidade. O índice de Barthel é o que mais se 

assemelha da FOLLOW scale e abrange alimentação, banho, atividades rotineiras, 

vestir-se, funções intestinais e urinárias, uso do toilet, transferência e mobilidade em 

superfície plana e escada (LIU et al., 2020). Porém, não abrange aspectos como 

sono, estado emocional, qualidade de vida e cognição/linguagem. Além disso, não 

permite acompanhamento longitudinal de forma simples e visual.  

O item relacionado ao entendimento de como preencher a escala comparando 

profissional da saúde, familiar/cuidador e indivíduo após AVC teve diferença 

estatisticamente significativa. Isso demonstra que parte dos indivíduos após AVC não 

entendeu como a escala deve ser preenchida e dessa forma limitaria sua aplicação. 

Por esse motivo a validação de face a conteúdo comparou diferentes populações para 

que, mesmo que o indivíduo não consiga preencher, que os profissionais de saúde, 

cuidador ou familiar o faça. Dessa forma é possível contornar a alteração cognitiva 

que pode estar presente em parte dessa população (ROST et al., 2022).  

Dentre os itens que os participantes relataram faltar na escala, foram incluídos: lazer, 

diversão, relação social, acesso à cuidadores e serviços de saúde. Porém, esses 

estão implícitos em aspectos que a escala abrange, com exceção de serviços de 

saúde, que foge ao escopo da escala. Como a escala tem o objetivo de acompanhar 

longitudinalmente a função do indivíduo no dia a dia, cabe ao indivíduo que esteja 

aplicando a escala, observar esses fatores implícitos e se necessário realizar 

anotações mais específicas. Esse é um ponto que deverá ser orientado ao indivíduo 

que for aplicar a escala, visto que a mesma não possui campo específico para tal 

preenchimento.  

As limitações deste estudo resvalam no pequeno n amostral, falta de imagens de 

perfusão cerebral e diferentes diâmetros arteriais submetidos à TM. Mas, os 

pesquisadores acreditam que a descrição da técnica TM 2-1-2 e a discussão de 

pequenas séries de casos justificam a pesquisa, pois pode orientar estudos futuros e 

pode ser reproduzido em todo o mundo com treinamento adequado e indicação 

meticulosa. Sugere-se estudos que permitam a decisão de técnicas de trombectomia 
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baseado no tipo de trombo. Além de alternativas para populações com 

impossibilidade de serem atendidas com TME enquanto sofrem AVC, o presente 

estudo trouxe a possibilidade de acompanhamento da recuperação funcional desses 

indivíduos de forma longitudinal, podendo ter impacto na saúde social. A FOLLOW 

Scale foi utilizada somente com indivíduos após três meses do AVCi, e trata-se de 

validação interna e primária para verificar aplicabilidade da escala, necessitando 

validação robusta, como por exemplo a validação de constructo, e multicêntrica.  
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7 CONCLUSÃO 

A estratégia de sistematização da técnica TM 2-1-2 pode ser realizada de forma 

rápida e eficaz de forma sistematizada, oferecendo terapêutica terciária ou de resgate 

para o tratamento do AVC agudo com vantagens sobre as técnicas já descritas na 

literatura. Treinamento microcirúrgico específico é crítico para realizar esse 

tratamento e estudos maiores são necessários para confirmar a hipótese do presente 

estudo.  

Os trombos convencionais possuem melhor prognóstico funcional para a técnica TM 

2-1-2 comparado à placa de aterosclerose. Uma amostra maior é necessária para 

confirmar esse achado. 

A FOLLOW scale possui validação de face e conteúdo, apresentando-se como 

alternativa para mensurar a funcionalidade do indivíduo após três meses do AVC de 

forma longitudinal, podendo ser aplicada e interpretada por leigos ou profissionais de 

saúde. Necessita-se validação robusta, como por exemplo a validação de constructo. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar da pesquisa: 
“Tratamento microcirúrgico do Acidente Vascular Cerebral na fase aguda e 
validação de tabela de acompanhamento funcional”. 

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O aprendizado e 

treinamento das técnicas microcirúrgicas é de fundamental importância 

principalmente na área da cirurgia reconstrutiva. O treinamento intensivo 

torna-se imprescindível até não se cometer mais erros, e ser possível a sua 

reprodução em seres humanos. O modelo ex vivo de placenta humana, por 

sua alta fidelidade, permite aplicação eficaz das técnicas de 

supermicrocirurgia, melhorando o aprendizado. O objetivo deste estudo é 

propor uma nova técnica microcirúrgica e o seu treinamento neste modelo 

de simulação. Todas as placentas utilizadas na pesquisa são oriundas de 

gestantes que tiveram acompanhamento completo no período pré-natal, e 

não apresentaram nenhuma doença infecto contagiosa investigada segundo 

normas do Ministério da Saúde do Brasil.  

 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA 

DE SIGILO: Você será esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que 

desejar. Você é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou 

interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e 

a recusa em participar não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de 

benefícios.  

 

Os pesquisadores irão tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. 

Os resultados da pesquisa serão enviados para você e permanecerão 

confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua participação não será 

liberado sem a sua permissão. Você não será identificado(a) em nenhuma 

publicação que possa resultar deste estudo. 

 

CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO POR 

EVENTUAIS DANOS: A participação no estudo não acarretará custos para você e 

não será disponível nenhuma compensação financeira adicional. 

 

DECLARAÇÃO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL PELA 

PARTICIPANTE: Eu, ________________________________________ fui 

informada (o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e 

esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas 

informações e motivar minha decisão se assim o desejar. O professor e orientador 

Marcelo Magaldi Ribeiro de Oliveira certificou-me de que todos os dados desta 

pesquisa serão confidenciais. 
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Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo 

orçamento da pesquisa. Em caso de dúvidas poderei contactar a estudante 

Pollyana Helena Vieira Costa e o professor e orientador Marcelo Magaldi Ribeiro 

de Oliveira no telefone (31) 99443-1695 ou o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Federal de Minas Gerais, Belo 

Horizonte, sito à Av. Dr. Alfredo Balena, 110, Santa Efigênia – Belo Horizonte, MG. 

 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo 

de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e 

esclarecer as minhas dúvidas. 

 

    ______________________________________________________________ 
Nome                                       Assinatura do Participante                          Data 
 

_________________________________________________________________ 
Nome                                      Assinatura do Pesquisador                           Data 
 

_________________________________________________________________ 
Nome                                      Assinatura da Testemunha                           Data 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

A Sr.ª está sendo convidada a ceder sua placenta para a pesquisa intitulada: 
“Tratamento microcirúrgico do Acidente Vascular Cerebral na fase aguda e 
validação de tabela de acompanhamento funcional” que tem como objetivo 
preparar a placenta de maneira cuidadosa para que ela seja utilizada como material 
para treinamento de habilidades cirúrgicas por acadêmicos, residentes e cirurgiões. 
Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE: 0364.0.203.000-11). 

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O motivo que nos 

leva a propor este estudo é ainda existem poucas pesquisas para a comprovação de 

um ensino efetivo para a aquisição de habilidades cirúrgicas utilizando modelos de 

treinamento. O trabalho tem como objetivo simular cirurgias reais para que ao operar, 

o residente ou cirurgião, tenha a habilidade necessária reduzindo, então, o número 

de complicações para os pacientes. A placenta será enterrada após seu uso.  

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS: O risco da pesquisa é a perda da 

placenta. Os benefícios incluem a melhora da técnica cirúrgica dos médicos que irão 

operar os futuros pacientes.   

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE 

SIGILO: Você poderá solicitar esclarecimento sobre a pesquisa. Você é livre para 

recusar-se a ceder a placenta, seja por motivo de constrangimento e/ou outros 

motivos. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não irá acarretar 

qualquer penalidade ou perda de benefícios. O(s) pesquisador(es) irá(ão) tratar a sua 

identidade com padrões profissionais de sigilo. Seu nome ou o material que indique 

a sua participação não será liberado. Você não será identificada em nenhuma 

publicação que possa resultar deste estudo. Este consentimento está impresso e 

assinado em duas vias, uma cópia será fornecida a você e a outra ficará com o 

pesquisador(es) responsável(eis).  

CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO: A 

participação no estudo, não acarretará custos para você e não será disponibilizada 

nenhuma compensação financeira.  

 

DECLARAÇÃO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL PELA 

PARTICIPANTE: 

Eu, ................................................., fui informada dos objetivos da pesquisa acima de 

maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento 

poderei solicitar novas informações e ou retirar meu consentimento. Os responsáveis 

pela pesquisa acima, certificaram-me de que todos os meus dados serão 

confidenciais.  
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Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as 
minhas dúvidas. Pesquisador responsável Marcelo Magaldi Ribeiro de Oliveira 
(cel:(31) 99152-0898). 
 

Assinatura do participante pesquisado ou impressão dactiloscópica.  

Assinatura: 

Nome legível: 

Endereço: 

RG. 

Fone: 

Data _______/______/______   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I m p r e s s ã o  

d a c t i l o s c ó p i c a  
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

A Sr.ª está sendo convidada a participar da pesquisa intitulada: “Tratamento 
microcirúrgico do Acidente Vascular Cerebral na fase aguda e validação de 
tabela de acompanhamento funcional” que tem como objetivo validar uma escala 
funcional para pacientes após AVC. Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CAAE: 0364.0.203.000-11). 

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O motivo que nos leva 

a propor este estudo é a falta de escalas funcionais aplicáveis na prática pelos próprios 

pacientes e/ou pelo familiar/cuidador. Escala essa que também deve refletir de forma 

clara e objetiva a real funcionalidade do paciente em seu ambiente de vivência.  

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS: O risco da pesquisa é constrangimento 

mediante algum quesito da escala. Os benefícios incluem a validação de uma escala 

que facilitará o acompanhamento da funcionalidade do paciente no dia a dia.   

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE 

SIGILO: Você poderá solicitar esclarecimento sobre a pesquisa. Você é livre para 

recusar-se a ceder a placenta, seja por motivo de constrangimento e/ou outros 

motivos. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não irá acarretar 

qualquer penalidade ou perda de benefícios. O(s) pesquisador(es) irá(ão) tratar a sua 

identidade com padrões profissionais de sigilo. Seu nome ou o material que indique a 

sua participação não será liberado. Você não será identificada em nenhuma 

publicação que possa resultar deste estudo. Este consentimento está impresso e 

assinado em duas vias, uma cópia será fornecida a você e a outra ficará com o 

pesquisador(es) responsável(eis).  

CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO: A participação 

no estudo, não acarretará custos para você e não será disponibilizada nenhuma 

compensação financeira.  

 

DECLARAÇÃO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL PELA 

PARTICIPANTE: 

Eu, ................................................., fui informada dos objetivos da pesquisa acima de 

maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento 

poderei solicitar novas informações e ou retirar meu consentimento. Os responsáveis 

pela pesquisa acima, certificaram-me de que todos os meus dados serão 

confidenciais.  

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as 
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minhas dúvidas. Pesquisador responsável Marcelo Magaldi Ribeiro de Oliveira 
(cel:(31) 99152-0898). 
 

Assinatura do participante pesquisado ou impressão dactiloscópica.  

Assinatura: 

Nome legível: 

Endereço: 

RG. 

Fone: 

Data _______/______/______   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I m p r e s s ã o  

d a c t i l o s c ó p i c a  
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APÊNDICE D – FOLLOW Scale 

FOLLOW Scale – Family Observation of Limits and Learning for Wellbeing 

A escala abaixo deve ser respondida pelo paciente ou pelos familiares/cuidadores do paciente após 3 

meses do AVC; depois deve ser respondida a cada mês para acompanhamento da evolução. Marque 

um ‘x’ no item que melhor corresponde cada tópico, se é ‘importante melhora’, ‘pequena melhora’ ou 

‘sem melhora’. Ao longo do tempo, esse preenchimento demonstrará a evolução do paciente em 

relação a cada tópico. 

 


