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PONTOS-CHAVE 

 A trombectomia endovascular é indicada para acidente vascular cerebral de circulação anterior, causado por oclusão de grandes 

vasos. 

 Uma rápida avaliação é vital: o tratamento deve ser iniciado em até 6 horas. 

 “Tempo é cérebro” é o mantra no tratamento do acidente vascular cerebral isquêmico agudo. 

 A pressão arterial deve ser monitorada cuidadosamente durante o procedimento com a hipotensão tratada agressivamente. 

 A técnica anestésica ideal é atualmente uma área de debate e pesquisa. 

 O foco atual é o desenvolvimento de caminhos multidisciplinares da trombectomia para melhorar o fluxo de trabalho, segurança e 

rápido acesso ao tratamento. 

INTRODUÇÃO 

O acidente vascular cerebral isquêmico agudo é uma condição com risco de vida, devastadora e incapacitante, e é a segunda maior 

causa de morte no mundo, com custo estimado de £3 bilhões por ano ao serviço de saúde britânico, com um custo adicional estimado 

de £4 bilhões perdidos na economia em produtividade, incapacidade e cuidados informais.¹ 

Aproximadamente 30% dos pacientes morrem até um ano após o derrame, com 50% dos sobreviventes vivendo com deficiências de 

longo prazo. Uma análise de pacientes do terceiro Teste de Derrame Internacional (International Stroke Trial, IST-3) mostrou que 

apenas pouco mais de 1 terço estavam vivos e independentes após 6 meses.² Os pacientes que apresentavam derrame oclusivo 

proximal de artéria grande (30%-50%) correspondem a uma alta proporção do total de incapacitados. 

Entre os acidentes vasculares cerebrais, 85% são isquêmicos, em oposição aos hemorrágicos. A oclusão de vasos reduz a perfusão e o 

suprimento de nutrientes e causa hipóxia, levando à morte celular. O tratamento visa a atingir a reperfusão recanalizando o vaso 

ocluído. Terapias baseadas em evidências incluem a trombólise intravenosa até 4,5 horas, terapia com aspirina até 48 horas, 

hemicraniectomia em casos de infarto maligno, e manejo dedicado em uma unidade de acidente vascular cerebral agudo.³ 

Infelizmente, apenas 20% dos pacientes com derrame isquêmico adequam-se à trombólise intravenosa: as contraindicações incluem 

cirurgia recente, anticoagulação e apresentação tardia. A oclusão de grandes vasos corresponde a aproximadamente 40% dos derrames 

isquêmicos, e esses pacientes geralmente apresentam trombo extenso que não responde à trombólise intravenosa, aumentando a 

possibilidade de um derrame grande e incapacidade grave. Nesses casos, a taxa de sucesso da trombólise intravenosa foi citada como 

menos de 30%.
4
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Figura 1. Ilustração da trombectomia endovascular. Observe o coágulo na artéria cerebral média. Uma rede recolhedora de stent é inserida no coágulo e 

depois usada para puxá-lo para fora da artéria e para dentro de um cateter a vácuo. Usado com permissão de MayfieldClinic.com. Imagem acessada em 

https://mayfieldclinic.com/pe-Stroke.htm. 

Testes anteriores focaram no uso de métodos intervencionistas, como trombólise direcionada por cateter, angioplastia com balão, e 

drogas antiespasmódicas infundidas, para tratar derrames que não respondem à trombólise intravenosa.
5 

Nenhum benefício foi 

mostrado no derrame isquêmico. 

Evidências mais recentes demonstram a eficácia e estabelece a trombectomia endovascular mecânica como a padrão de cuidado para o 

derrame isquêmico agudo que cause oclusão de grandes vasos na circulação anterior
6 

(Figura 1). Uma meta-análise mostrou 

proporções de pacientes que alcançavam um resultado funcional independente como 46% daqueles que receberam trombectomia 

mecânica, contra 26% daqueles que receberam o melhor tratamento médico.
4
 Avanços na tecnologia de stents recolhíveis (Figura 2), o 

uso universal de imagens vasculares (angiografia por tomografia computadorizada [TC]), e melhorias na seleção do pacientes do fluxo 

de trabalho que levam a tempos mais rápidos de porta-a-canalização pode ser responsável por esta melhoria.
6
 

Pacientes com oclusão proximal da carótida interna ou artéria cerebral média vão provavelmente se beneficiar da trombectomia 

endovascular. A cada 5 pacientes apresentando oclusão na circulação cerebral anterior que se submetem a trombectomia 

endovascular, um a mais vai funcionar independentemente 3 meses depois do que se eles tivessem recebido apenas a trombólise 

intravenosa, e 1 a cada 3 ficarão menos incapacitados (definidos com sendo 1 ponto a menos na escala modificada de classificação de 

incapacidade).¹ 

O tratamento rápido é importante: “o tempo é cérebro” no tratamento do derrame agudo. Um estudo identificou uma queda do 

benefício de 3,4% a 3,9% para cada 1 hora de atraso.¹ 

O tutorial seguinte descreve as preocupações anestésicas e o manejo de pacientes que apresentam derrame isquêmico para 

trombectomia endovascular. 

 

Figura 2. Dispositivos de recolhimento de stent de 3ª geração. (A) Solitaire (Covidien). (B) Trombo na haste de stent. Imagens obtidas sob licença 

Creative Commons referência: Kang, D. and Park, J. (2017). Terapia de Derrame Endovascular focada em Trombectomia com Recolhedor de Stent e 

Aspitação Direta de Coágulo: Revisão Histórica e Aplicação Moderna. Jornal da Sociedade Neurocirúrgica Coreana, 60(3), pp. 335-347. 
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INDICAÇÃO 
As indicações para a trombectomia endovascular provavelmente se ampliarão no futuro. Os estudos ESCAPE

7
 e REVASCAT

8 
incluíram 

pacientes que se apresentavam tardiamente para a trombectomia, mas com um perfil favorável na angiotomografia. Esses 

experimentos sugerem que o tratamento ainda pode ser apropriado até 24 após o início do derrame em casos selecionados. 

As diretrizes internacionais recomendam o tratamento endovascular como o padrão de cuidado para pacientes apresentando acidente 

vascular cerebral isquêmico agudo causado por oclusão intracraniana de grandes vasos identificados por exames de imagem vasculares. 

Os exames de imagem vascular intracraniana na forma de angiotomografia são recomendados para a tomada de decisões, e são úteis 

para se avaliar o fluxo colateral. Oclusões simultâneas, como a oclusão da carótida interna extracranial, são geralmente identificadas. 

Embora não haja recomendações explícitas para seu manejo, os radiologistas intervencionistas podem optar por realizar uma 

angioplastia ou usar stents nelas no momento da trombectomia para tratar a lesão primária. A ressonância magnética pode 

desempenhar um papel futuro na avaliação do volume isquêmico e tecidos aproveitáveis.
4
 

A Escala de Derrame do Instituto Nacional de Saúde do Reino Unido é uma ferramenta para se quantificar a incapacidade causada por 
um derrame. É composta de 11 itens, cada um pontuando entre 0 e 4. As pontuações individuais de cada item são somadas para se 
chegar ao total. Uma pontuação 0 = nenhum sintoma de derrame, 1 a 4 = derrame leve, 5 a 15 = derrame moderado, 16 a 20 = derrame 
moderado a grave, e de 21 a 42 = derrame grave.

10
 

 Pacientes devem ser considerados para extração de coágulo intra-arterial (usando técnicas de recolhedor de stent e/ou aspiração, 

com trombólise intravenosa anterior a menos que contraindicada) se tiverem uma oclusão de grandes vasos intracranianos 

proximal causando um déficit neurológico incapacitante (pontuação de 6 ou mais na Escala de Derrame dos Institutos Nacionais de 

Saúde[NIHSS]), e o procedimento pode começar (punção arterial)até 5 horas após o início conhecido do evento.
9
 

 Pacientes com derrame isquêmico agudo causando déficit neurológico incapacitante (pontuação NIHSS de 6 ou mais) podem ser 

considerados para extração de coágulo intra-arterial (usando técnicas de recolhedor de stent e/ou aspiração, com trombólise 

intravenosa anterior a menos que contraindicada) além de um tempo de 5 horas desde o início do evento até o momento da 

punção se: 

- a oclusão de grande vaso estiver em circulação posterior, caso em que o tratamento até 24 após o início do evento pode ser 

apropriado. 

- um perfil favorável de imagens de tecido cerebral aproveitável tiver sido comprovado, caso em que o tratamento até 12 horas 

após o início do evento pode ser apropriado
9 

(agora até 24 horas pode ser apropriado após o experimento DAWN11). 

Contraindicações absolutas à trombectomia aguda incluem os seguintes
12

: 

 Alergia grave conhecida ao contraste iodado 

 Coagulopatia grave 

 Suspeita de hemorragia subaracnoidea 

 Dificuldade técnica conforme determinada pelo neurointervencionista (p.ex.: vasos sinuosos, incapacidade de se acessar o 

coágulo, localização do coágulo, oclusão carótida crônica) 

Contraindicações relativas incluem: 

 Morbidade significativa pré-derrame (não funcionalmente independente ou expectativa de vida <6 meses) 

 Dificuldade de acesso vascular, como aneurisma grande da aorta abdominal, bypass aortoilíaco ou fêmoro-poplíteo. 

 Mais de 6 horas desde o início dos sintomas até a punção na virilha (contudo, a critério do clínico se houver um perfil de imagens 

favorável) 

 Anticoagulação terapêutica aumenta o risco do procedimento 

 Doença renal – o uso de contraste pode piorar a condição 

O exemplo abaixo mostra o efeito revascularizante da trombectomia mecânica sobre a oclusão da artéria cerebral média (Figura 3). 

AVALIAÇÃO PRÉ-PROCEDIMENTO 
A trombectomia é um procedimento de emergência, exigindo rápida comunicação e coordenação fluida entre a equipe de derrame, o 

radiologista intervencionista e o anestesista. O anestesista pode ser parte de uma equipe desde o começo ou pode-se pedir-lhe que 

auxilie em caso de uma complicação de procedimento.
13,14

 

As considerações anestésicas pré-procedimento incluem o seguinte: 
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 Avaliação pré-operatória rápida e relevante, incluindo o nível de consciência, estado do jejum, alergias, avaliação de via aérea, e 
estabilidade hemodinâmica. 

 Planejamento prévio em caso de complicação intraoperatória, que pode exigir intubação e/ou transferência para a sala de cirurgia 

 
Figura 3. (a) Pretrombectomia. (b) Angiografia por subtração digital em uma mulher de 49 anos com hemiparesia esquerda de início súbito. (c) Pós-

trombectomia. A seta vermelha mostra um coágulo hiperdenso na artéria cerebral média (ACM) direita. A seta azul mostra a ACM direita com o cateter 
passando por dentro. A seta amarela mostra o preenchimento melhorado da ACM. Após o procedimento, a paciente mostrou resolução completa dos 

sintomas neurológicos.4Imagens obtidas sob licença Creative Commons referência: Evans M, White P, Cowley P. et al. Revolução no cuidado de derrame 
isquêmico agudo: um guia prático para a trombectomia mecânica. Pract Neurol 2017; 17: 252–265. 

 Monitoramento hemodinâmico e suporte vasopressor para se atingir metas de pressão arterial 

 O anestesista também precisa considerar a localização relativamente menos familiar da sala de radiologia intervencionista, as 
limitações em termos tanto de espaço físico quando de variação do equipamento anestésico, e os medicamentos e a necessidade 
de vestimenta protetora de chumbo.

13,14
 

Como a trombectomia mecânica é um procedimento de emergência que requer cooperação precisa e rápida entre várias 
especialidades, a comunicação clara e precisa é vital para o sucesso do procedimento. O checklist de segurança pré-procedimento é um 
componente vital disso. Isso pode ser um checklist modificado da Organização Mundial da Saúde, embora algumas unidades tenham 
desenvolvido seus próprios checklists (Figura 4). 

PROCEDIMENTO DE TROMBECTOMIA 
A trombectomia endovascular é uma intervenção baseada em cateter que usa dispositivos recolhedores de stent que são 
autoexpansíveis e re-embainháveis. Eles conseguem envolver firmemente o coágulo em posição reta. Eles evitam as desvantagens 
associadas à implantação permanente do stents, com o risco de trombose ou estenose do stent, e requisito para terapia antiplaquetária 
dupla.

15
 

Os recolhedores de stent variam em termos de material e design das aberturas proximal e distal do stent (p.ex.: pontas fechadas em 
formato de cesto). Dispositivos mais modernos mostram uma melhor revascularização e hemorragia intracraniana reduzida em 
comparação a exemplos anteriores.

15
 

Um exemplo de uma abordagem ao procedimento é mostrado na figura 5. 

Embora haja poucas evidências para guiar o manejo em casos em que a artéria carótida estenosada dificulta o acesso ao coágulo, o 
neurointervencionista pode precisar realizar uma angioplastia para contornar o problema.

4
 

Se um stent for deixado na artéria carótida, as recomendações atuais são para terapia antiplaquetária dupla por 3 a 6 meses, com o 
momento para tal sendo coordenado pela equipe de derrame.

14
 A terapia antiplaquetária dupla podem exacerbar as complicações 

hemorrágicas, mas isso é compensado pelas altas taxas de recanalização e mortalidade reduzida que foram reportadas em casos em 
que stents foram colocados com este propósito.

4
 

MANEJO DA ANESTESIA PERIOPERATÓRIA 

Estabelece-se o monitoramento anestésico padrão consistindo de eletrocardiograma, pressão arterial não-invasiva, e oximetria de 
pulso. O monitoramento da temperatura é rotina caso seja necessária anestesia geral. Um cateter urinário não é essencial e pode 
atrasar o momento de início do procedimento. 

Metas Hemodinâmicas 

O monitoramento invasivo da pressão arterial para se atingir as metas hemodinâmicas é útil, mas a colocação não pode atrasar o 
procedimento de trombectomia. A forma de onda da bainha femoral (inserida pelo radiologista intervencionista) pode ser transduzida 
se uma estiver sendo usada. 
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Diretriz de Anestesia para trombectomia Intra-arterial 

 

 
Figura 4. Exemplo de um algoritmo que detalha a checklist e fluxo de trabalho sugeridos para pacientes submetidos a trombectomia endovascular. 

CDC = Clínico do departamento de cirurgia. Reproduzido com permissão de St George’s University Hospital NHS Foundation Trust, Londres. 

Sessenta porcento dos pacientes apresentam pressão arterial elevada. Isso pode ser devido a hipertensão essencial existente, a 

resposta de estresse neuroendócrino, ou a um reflexo de Cushing a edema cerebral ou isquemia. 

Identificação 

Pacientes adequados para TIA serão identificados após discussão entre o 

neurorradiologista e consultor de derrame 

O neurorradiologista informa 

o consultor neuroanestésico 

sobre o caso e fornece a 

entrega médica inicial. O 

consultor informa o clínico 

sobre 7647 df 

A equipe de sala de 

angiografia chama o Neuro 

CDC sobre 6400 

A equipe angiográfica se reúne na sala de angiografia: Prepare: 

- Carrinho de intubação 

- Drogas para AG: propofol, fentanil, rocurônio 

- Drogas de emergência: efedrina, metaraminol, atropina, glicopirrolato 

- Infusão de metaraminol com extensão longa, conjunto de linha arterial. 

- Hartmann IV com longa extensão e 3 vias. 

O paciente chega 

à sala de 

angiografia 

Receba o paciente 

da enfermeira de 

emergência/Clínico 

de Derrame, ou 

equipe Paramédica 

se o paciente 

estiver chegando de 

hospital distante. 

CDC e equipe da sala 

angiográfica instigam o 

monitoramento com ECG, 

Sp02 e PANI em ciclo de 3 

minutos. 

PA invasiva não é 

rotineiramente requerida mas 

pode ser monitorada via 

bainha femoral. 

Descarregue a cânula, 

conecte os fluidos IV; se nova 

cânula é requerida, 

preferencialmente insira no 

braço esquerdo 

Avalie com o 

neurorradiologista e 

decida prosseguir com 

AG ou LA ± sedação 

consciente 

Lembre-se 

 

Tempo é cérebro! 

Caso haja dúvida, 

prossiga com AG 

AG 

Recomendada para 

pacientes com: agitação, 

ECG, náusea e vômito, 

derrame de circulação 

posterior 

AL 

Se o paciente estiver 

consciente e cooperativo, 

sempre dê oxigênio via 

cânulas nasais 

Manejo Hemodinêmico 

Meta de PAS > 140mmHg 

< 180mmHg 

Use infusões de metaraminol 

ou labetalol para manter 

meta (comece com 10 ml/h e 

titule para efeito) 

Manejo de via aérea 

Intubação endotraqueal é 

recomendada em todos os 

pacientes. ISR para 

pacientes sem jejum 

Manutenção 

Máquina anestésica padrão 

Perseus está disponível. 

Mantenha anestesia com 

O2/Ar/Sevoflurano. 

Meta de PaCO2: 4,5 5 Kpa 

Meta de SpO2: >94% 

Paciente pode requerer 

pequenas doses de fentanil 

12,5-25 microgramas 

(tituladas para efeito) antes 

da punção na virilha e injeção 

de contraste 

Pós-procedimento: 

AL ± sedação consciente  direto para a enfermaria William Drummond. 

AG  neurorrecuperação (ou recuperação St James fora de hora) 

Se a entrada na UTI for exigida por alguma razão  a ser combinada 

com a equipe de derrame. 
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Tanto a pressão arterial alta quanto a baixa estão associadas a taxas mais altas de morte e dependência. Existe um equilíbrio entre a 

hipertensão excessiva que contribui para um maior risco de hemorragia intracraniana e edema cerebral contra uma perfusão cerebral 

comprometida até a penumbra isquêmica com uma pressão arterial média inadequadamente baixa.
13

 

As metas hemodinâmicas iniciais visam a manter a pressão arterial sistólica do paciente acima de 140 mm Hg com fluido e 

vasopressores. Um estudo de Whalin de 2017 sugeriu visar uma meta de até 10% da pressão arterial média normal do paciente.
16

 A 

pressão arterial sistólica deve ser mantida abaixo de 180 mm Hg com ou sem a administração de trombólise intravenosa. 

Figura 5. Ilustração de trombectomia endovascular usando-se o sistema Megavac: passos 1 a 4, colocação do fio inicial usando-se um sistema de 
entrega, passagem do cateter, e recolhedor de stent por dentro do trombo com colocação do recolhedor de stent dentro do trombo. Passo 5, 

recolhimento do trombo e stent dentro do cateter-guia aplicado com sucção. Passo 6, restauração do fluxo sanguíneo no vaso. Imagens obtidas sob 
licença Creative Commons de Capture vascular http://www.capturevascular.com. Acessado no link: 

https://www.youtube.com/watch?v=9Yxu4L2klHQ&t-13s. 

A pressão diastólica deve ser mantida abaixo de 105 mm Hg. Após a recanalização, as metas de pressão arterial podem ser ajustadas 

para se evitar transformação hemorrágica. Se o procedimento não for bem-sucedido, a pressão arterial sistólica deve ser mantida 

acima de 140 mm Hg.
12

 

Passos 1 e 2: Depois que a AG e os níveis de sedação forem atingidos, o radiologista intervencionista passará um cateter 

de tamanho 8 Fr para dentro da artéria carótida interna via punção femoral (acesso braquial/radial pode ser usado se a 

doença aortoilíaca for problemática). 

Passo 2: Cateteres de tamanho intermediário são passados por dentro do cateter 8Fr e direcionados ao Círculo de Willis. 

Passo 3: Um microcateter é então guiado até o 

coágulo sobre um microfio-guia (Figuras A e B)
4 

Passo 4: O microfio-guia é removido e o 

recolhedor de stent é empurrado por dentro do 

microcateter e, depois, do coágulo (Figura C). 

Passo 5: O recolhedor de stent é aberto como 

um stent, sendo colocado diretamente dentro do 

coágulo (Figura D) 

Passo 6: Aplica-se sucção conforme se puxa de volta 

o coágulo com o recolhedor para dentro do cateter 

intermediário (Figura E)
4
. Durante o recolhimento do 

stent para dentro do catéter-guia, recomenda-se a 

oclusão por balão proximal e reversão de fluxo por 

aspiração no cateter-guia para evitar a embolização 

distal (Figura F). 
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Anestesia Geral versus Local 

O procedimento pode ser realizado sob anestesia geral ou local. A anestesia geral fornece imobilidade do paciente para o operador, 

controle de dor e agitação, além de proteção definitiva da via aérea. Contudo, a maioria dos procedimentos pode ser realizada sob 

anestesia local, como ou sem sedação consciente, o que permite monitoramento constante de mudanças neurológicas com uma 

hemodinâmica mais suave e redução perceptível no tempo “porta-a-agulha”.
4,13,14

 

As desvantagens à anestesia local são a falta de proteção de via aérea e dor e agitação descontroladas caso o tempo do procedimento 

seja mais longo que 1 a 2 horas. As indicações para anestesia geral incluem as seguintes
4,13,14

: 

 Nível reduzido de consciência 

 Inabilidade de proteger a via aérea, evidência de aspiração, ou hipóxia 

 Sinais de disfunção do tronco cerebral 

 Paralisia bulbar 

 Agitação ou inabilidade de se deitar reto devido a doença cardíaca ou respiratória
2
 

A técnica anestésica é atualmente uma área de debate. Estudos anteriores mostraram que a anestesia geral está associada a uma maior 

fatalidade de casos e tempo de permanência quando comparados com a anestesia local.
17

 É importante notar que esta é uma 

associação, em vez de uma causação comprovada: um estudo de 2010 documentou pontuações NIHSS mais altas em pacientes que 

passaram a receber anestesia geral.
18

 Anestesia geral (ou talvez a necessidade dela) foi citada como um preditor independente de mau 

resultado. A anestesia local sem sedação foi associada a uma chance de 60% de bons resultados, em oposição a 15% no grupo de 

anestesia geral. Bons resultados foram associados com uma pressão arterial sistólica maior que 140 mm Hg, enquanto se notou uma 

correlação entre pressão arterial sistólica baixa e anestesia geral. 

Assim como muitos outros procedimentos realizados em pacientes doentes, pode ser difícil atribuir a anestesia geral como um preditor 

independente de resultado adverso quando se olha os estudos retrospectivos. Na maioria dos estudos, a comparação é binária: 

simplesmente comparar a anestesia geral com a local sem olhar à variação da prática em termos de profundidade de sedação ou 

conversão à anestesia geral como resultado de complicações. O viés é facilmente introduzido em estudos retrospectivos via política 

local e preferência de operador. 

Também é importante notar que a anestesia geral pode ser selecionada em pacientes “mais doentes” que apresentem disfunção 

neurológica grave, hipotensão ou sinais de aspiração. Esses pacientes tinham pontuações NIHSS basais mais altas com pressão arterial 

basal baixa.
18 

Observou-se também que pacientes de anestesia geral em um centro levaram mais tempo na sala de cirurgia, com 

pressão arterial mais baixa e flutuações observadas durante todo o procedimento.
13

 

Evidências mais recentes não mostraram qualquer diferença em resultados anteriores, em relação a pontuações NIHSS, de anestesia 

geral com intubação versus sedação consciente. Em 2017, os estudos GOLIATH e ANSTROKE relataram a anestesia geral e sedação 

consciente como sendo igualmente seguras.
4
 

Uma melhoria continuada em técnica de procedimento, caminhos do paciente, tecnologia de recolhimento de stent, e experiência de 

equipes clínicas pode influenciar resultados futuros. Há estudos em andamento de anestesia geral versus sedação consciente que visam 

a orientar a melhor prática. Até então, uma técnica ajustada ao paciente individual e às circunstâncias clínicas é provavelmente a mais 

prudente. 

Para a anestesia geral, a indução e escolha do agente de manutenção dependem do anestesista. Os requisitos analgésicos para o 

procedimento são baixos por causa da natureza minimamente invasiva, e opioides de longa ação são evitados para auxiliar uma rápida 

avaliação neurológica após a emergência.
13,14

A manutenção pode ser via agentes inalatórios (onde instalações de reaproveitamento 

estiverem disponíveis) ou anestesia intravenosa total. Ambas resultam em uma rápida recuperação, o que é importante para a 

avaliação neurológica pós-procedimento. 

Para uma técnica de anestesia local, a infiltração no ferimento pode ser acompanhada de fentanil e midazolam incrementais conforme 

requeridos para a sedação. Infusões de baixa dosagem e alvo-controladas de propofol, remifentanil ou dexmedetomidina são 

alternativas adequadas para sedação consciente. Alguns pacientes reclamam de dor de cabeça durante o procedimento, que pode ser 

devida ao movimento do cateter, distensão de estruturas vasculares durante a retirada do coágulo, ou à injeção do contraste. 

Remifentanil de baixa dosagem pode fornecer um poderoso efeito analgésico e tem a vantagem de manter o nível de consciência e de 

ter um efeito que passa mais rápido. 
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Cuidados Pós-Operatórios 

Em última instância, a recuperação neurológica é dependente da recanalização, e, se bem-sucedida, a recuperação neurológica 

geralmente é imediata após a redução da sedação. Se a função neurológica é aceitável pós-procedimento, a maioria dos pacientes 

pode se recuperar em uma unidade de derrame hiperagudo após uma intervenção não-complicada sob anestesia local com sedação 

mínima.
12

 O paciente provavelmente exigirá um cuidado de nível 2 ou 3 se a anestesia geral tiver sido requerida ou se o procedimento 

tiver sido prolongado ou complicado. A ênfase provavelmente ficará em uma manutenção de sedação imediata e extubação precoce 

quando possível. Pode haver requisitos vasopressores contínuos ou a necessidade de infusões de drogas anti-hipertensivas como o 

labetalol para se atingir as metas hemodinâmicas.
13,14

 Os pacientes podem reiniciar a medicação anti-hipertensiva entérica até 48 a 72 

horas.
14

 

O cuidado pós-operatório deve incluir a inspeção regular do local de punção arterial. Deve-se organizar uma repetição de TC de crânio 

nas primeiras 24 horas para descartar hemorragia. A aspirina e a heparina de baixo peso molecular são interrompidas por 24 a 48 

horas, respectivamente. Se um stent não tiver sido usado e não houver hemorragia intracraniana na TC de acompanhamento, dá-se 

300 mg de aspirina por até 2 semanas, o que depois é continuado como prevenção secundária.
4
 Se um stent for deixado in situ, a 

terapia antiplaquetária dupla com clopidogrel e aspirina é iniciada e continuada por 3 a 6 meses com um agente único usado para 

prevenção secundária de longo prazo.
4 

Outros anticoagulantes orais podem ser considerados quando indicados (p.ex.: fibrilação atrial). 

A equipe de derrame geralmente vai direcionar a administração direta aguda e contínua de antiplaquetários ou anticoagulantes orais. 

Se o procedimento for bem-sucedido, as metas de pressão arterial podem ser relaxadas em direção à sua faixa normal: 140 a 160 mm 

Hg é aceitável. Se a recanalização for malsucedida, a pressão arterial deve ser mantida acima de 140 mm Hg e abaixo de 180 mm Hg, e 

as infusões de vasopressor ou labetalol podem ser requeridas para se chegar a isso.
12

 

CONCLUSÕES 

A trombectomia endovascular é considerada o tratamento padrão para o acidente vascular cerebral isquêmico agudo causado por 

oclusão de grandes vasos em circulação anterior. A tecnologia de stent e a experiência com a técnica continuam a progredir com a 

expansão de serviços de derrame hiperagudo. As indicações para o procedimento provavelmente se ampliarão no futuro. 

O conhecimento acerca das indicações para o procedimento é valioso e relevante para o anestesista e neurointensivista fornecendo 

cuidado perioperatório emergencial em centros neurocirúrgicos. 

Como as localizações geográficas atuais de serviços neurocirúrgicos no Reino Unido, um modelo de transferência de urgência análogo 

àquele de emergências neurocirúrgicas provavelmente se desenvolverá.
4
 Conforme aumenta a indicação de angiotomografias, os 

anestesistas e intensivistas fora de centros terciários podem ter que intubar, estabilizar, e iniciar a trombólise para pacientes que 

apresentarem incapacidade neurológica grave antes da transferência. O conhecimento dos roteiros de encaminhamento envolvidos são 

úteis para se garantir que os pacientes sejam transferidos de maneira oportuna. 

O debate continua acerca da técnica anestésica apropriada. Até que mais evidências estejam disponíveis, a técnica mais adequada ao 

paciente individual com base em avaliação de risco deve ser escolhida. O foco deve permanecer em um fluxo de trabalho com manejo 

agressivo de metas hemodinâmicas. 

A trombectomia mecânica é um procedimento inovador, sensível ao tempo e multiespecializado com potencial real de melhorar os 

resultados do paciente. Os anestesistas têm um papel vital na garantia de cuidado intra e perioperatório adequado e seguro desses 

pacientes. 
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