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PONTOS-CHAVE

e Atrombectomia endovascular é indicada para acidente vascular cerebral de circulagdo anterior, causado por oclusdo de grandes
Vasos.

e  Uma rdpida avaliagdo é vital: o tratamento deve ser iniciado em até 6 horas.

e  “Tempo é cérebro” é o mantra no tratamento do acidente vascular cerebral isquémico agudo.

e A pressao arterial deve ser monitorada cuidadosamente durante o procedimento com a hipotensao tratada agressivamente.

e  Atécnica anestésica ideal é atualmente uma drea de debate e pesquisa.

e O foco atual é o desenvolvimento de caminhos multidisciplinares da trombectomia para melhorar o fluxo de trabalho, seguranca e
rdpido acesso ao tratamento.

INTRODUGAO

O acidente vascular cerebral isquémico agudo é uma condigdo com risco de vida, devastadora e incapacitante, e é a segunda maior
causa de morte no mundo, com custo estimado de £3 bilhdes por ano ao servigo de saude britanico, com um custo adicional estimado
de £4 bilhdes perdidos na economia em produtividade, incapacidade e cuidados informais.!

Aproximadamente 30% dos pacientes morrem até um ano apds o derrame, com 50% dos sobreviventes vivendo com deficiéncias de
longo prazo. Uma andlise de pacientes do terceiro Teste de Derrame Internacional (International Stroke Trial, 1ST-3) mostrou que
apenas pouco mais de 1 ter¢o estavam vivos e independentes apds 6 meses.? Os pacientes que apresentavam derrame oclusivo
proximal de artéria grande (30%-50%) correspondem a uma alta proporg¢do do total de incapacitados.

Entre os acidentes vasculares cerebrais, 85% sdo isquémicos, em oposi¢do aos hemorragicos. A oclusdo de vasos reduz a perfusdo e o
suprimento de nutrientes e causa hipdxia, levando a morte celular. O tratamento visa a atingir a reperfusdo recanalizando o vaso
ocluido. Terapias baseadas em evidéncias incluem a trombdlise 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.?

Infelizmente, apenas 20% dos pacientes com derrame isquémico adequam-se a trombdlise intravenosa: as contraindicagdes incluem
cirurgia recente, anticoagulagdo e apresentagdo tardia. A oclusdo de grandes vasos corresponde a aproximadamente 40% dos derrames
isquémicos, e esses pacientes geralmente apresentam trombo extenso que ndo responde a trombdlise intravenosa, aumentando a
possibilidade de um derrame grande e incapacidade grave. Nesses casos, a taxa de sucesso da trombdlise intravenosa foi citada como
menos de 30%."

Hd um teste online disponivel para Educagdo Médica Continua (EMC) autodidata. Estima-se que leva 1 hora para
conclui-lo. Por favor, registre o tempo gasto e relate-o ao seu drgdo de reconhecimento se vocé quiser solicitar pontos
de EMC. Um certificado serd entregue a quem passar no teste. Por favor, consulte a politica de reconhecimento aqui.
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Figura 1. llustragdo da trombectomia endovascular. Observe o codgulo na artéria cerebral média. Uma rede recolhedora de stent é inserida no coagulo e
depois usada para puxa-lo para fora da artéria e para dentro de um cateter a vacuo. Usado com permissdo de MayfieldClinic.com. Imagem acessada em
https://mayfieldclinic.com/pe-Stroke.htm.

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

. T . . ~ N s . 5 y . .
drogas antiespasmaddicas infundidas, para tratar derrames que ndo respondem a trombdlise intravenosa.” Nenhum beneficio foi
mostrado no derrame isquémico.

Evidéncias mais recentes demonstram a eficacia e estabelece a trombectomia endovascular mecanica como a padrdo de cuidado para o
derrame isquémico agudo que cause oclusdo de grandes vasos na circulagdo anterior® (Figura 1). Uma meta-analise mostrou
proporgoes de pacientes que alcangavam um resultado funcional independente como 46% daqueles que receberam trombectomia
mecanica, contra 26% daqueles que receberam o melhor tratamento médico.* Avangos na tecnologia de stents recolhiveis (Figura 2), o
uso universal de imagens vasculares (angiografia por tomografia computadorizada [TC]), e melhorias na seleg¢do do pacientes do fluxo
de trabalho que levam a tempos mais rapidos de porta-a-canalizagdo pode ser responsavel por esta melhoria.t

Pacientes com oclusdo proximal da cardtida interna ou artéria cerebral média vdo provavelmente se beneficiar da trombectomia
endovascular. A cada 5 pacientes apresentando oclusdo na circulagdo 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 trombdlise
intravenosa, e 1 a cada 3 ficardo menos incapacitados (definidos com sendo 1 ponto a menos na escala modificada de classificagdo de
incapacidade).!

O tratamento rapido é importante: “o tempo é cérebro” no tratamento do derrame agudo. Um estudo identificou uma queda do
beneficio de 3,4% a 3,9% para cada 1 hora de atraso.’

O tutorial seguinte descreve as preocupagles anestésicas e o manejo de pacientes que apresentam derrame isquémico para
trombectomia endovascular.
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Figura 2. Dispositivos de recolhimento de stent de 32 geragdo. (A) Solitaire (Covidien). (B) Trombo na haste de stent. Imagens obtidas sob licenga
Creative Commons referéncia: Kang, D. and Park, J. (2017). Terapia de Derrame Endovascular focada em Trombectomia com Recolhedor de Stent e
Aspitagdo Direta de Coagulo: Revisdo Historica e Aplicagdo Moderna. Jornal da Sociedade Neurocirurgica Coreana, 60(3), pp. 335-347.
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INDICACAO
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As indicagGes para a trombectomia endovascular provavelmente se ampliardo no futuro. Os estudos ESCAPE" e REVASCAT incluiram
pacientes que se apresentavam tardiamente para a trombectomia, mas com um perfil favoravel na angiotomografia. Esses
experimentos sugerem que o tratamento ainda pode ser apropriado até 24 apds o inicio do derrame em casos selecionados.

As diretrizes internacionais recomendam o tratamento endovascular como o padrao de cuidado para pacientes apresentando acidente
vascular cerebral isquémico agudo causado por oclusdo intracraniana de grandes vasos identificados por exames de imagem vasculares.

Os exames de imagem vascular intracraniana na forma de angiotomografia sdo recomendados para a tomada de decisGes, e sdo Uteis
para se avaliar o fluxo colateral. Oclusdes simultaneas, como a oclusdo da carétida interna extracranial, sdo geralmente identificadas.
Embora ndo haja recomendagGes explicitas para seu manejo, os radiologistas intervencionistas podem optar por realizar uma
angioplastia ou usar stents nelas no momento da trombectomia para tratar a lesdo primaria. A ressonancia magnética pode
desempenhar um papel futuro na avaliagdo do volume isquémico e tecidos aproveitéveis.4

A Escala de Derrame do Instituto Nacional de Saude do Reino Unido é uma ferramenta para se quantificar a incapacidade causada por
um derrame. E composta de 11 itens, cada um pontuando entre 0 e 4. As pontuacdes individuais de cada item sdo somadas para se
chegar ao total. Uma pontuag¢do 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

e Pacientes devem ser considerados para extra¢do de codagulo intra-arterial (usando técnicas de recolhedor de stent e/ou aspiragdo,
com trombdlise intravenosa anterior a menos que contraindicada) se tiverem uma oclusdo de grandes vasos intracranianos
proximal causando um déficit neuroldgico incapacitante (pontuagdo de 6 ou mais na Escala de Derrame dos Institutos Nacionais de
Saude[NIHSS]), e o procedimento pode comecar (puncdo arterial)até 5 horas apds o inicio conhecido do evento.’

e Pacientes com derrame isquémico agudo causando déficit neuroldgico incapacitante (pontuagdo NIHSS de 6 ou mais) podem ser
considerados para extracdo de coagulo intra-arterial (usando técnicas de recolhedor de stent e/ou aspiragdo, com trombdlise
intravenosa anterior a menos que contraindicada) além de um tempo de 5 horas desde o inicio do evento até o momento da
puncdo se:

- a oclusdo de grande vaso estiver em circulagdo posterior, caso em que o tratamento até 24 apds o inicio do evento pode ser
apropriado.

- um perfil favoravel de imagens de tecido cerebral aproveitavel tiver sido comprovado, caso em que o tratamento até 12 horas
apos o inicio do evento pode ser apropriado9 (agora até 24 horas pode ser apropriado apds o experimento DAWN11).

. . ~ N . . . 12
Contraindicagdes absolutas a trombectomia aguda incluem os seguintes™:

e  Alergia grave conhecida ao contraste iodado

e  Coagulopatia grave

e  Suspeita de hemorragia subaracnoidea

e Dificuldade técnica conforme determinada pelo neurointervencionista (p.ex.: vasos sinuosos, incapacidade de se acessar o
coagulo, localizagdo do coagulo, oclusdo cardétida cronica)

Contraindicag0es relativas incluem:

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

e Dificuldade de acesso vascular, como aneurisma grande da aorta abdominal, bypass aortoiliaco ou fémoro-popliteo.

e  Mais de 6 horas desde o inicio dos sintomas até a pungdo na virilha (contudo, a critério do clinico se houver um perfil de imagens
favoravel)

e  Anticoagulagdo terapéutica aumenta o risco do procedimento

e  Doenga renal — o uso de contraste pode piorar a condigdo

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

AVALIACAO PRE-PROCEDIMENTO

A trombectomia é um procedimento de emergéncia, exigindo rapida comunicagdo e coordenacgao fluida entre a equipe de derrame, o

radiologista intervencionista e o anestesista. O anestesista pode ser parte de uma equipe desde o comego ou pode-se pedir-lhe que
. . ~ . 13,14

auxilie em caso de uma complicagdo de procedimento.

As considerag0Oes anestésicas pré-procedimento incluem o seguinte:
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e  Avaliagdo pré-operatdria rdpida e relevante, incluindo o nivel de consciéncia, estado do jejum, alergias, avaliagdo de via aérea, e
estabilidade hemodinamica.
e  Planejamento prévio em caso de complicagdo intraoperatdria, que pode exigir intubagdo e/ou transferéncia para a sala de cirurgia

- - ity "
Figura 3. (a) Pretrombectomia. (b) Angiografia por subtragdo digital em uma mulher de 49 anos com hemiparesia esquerda de inicio subito. (c) Pos-
trombectomia. A seta vermelha mostra um coagulo 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. Apds o procedimento, a paciente mostrou resolugdo completa dos
sintomas neuroldgicos.‘Imagens obtidas sob licenca Creative Commons referéncia: Evans M, White P, Cowley P. et al. Revoluc3o no cuidado de derrame
isquémico agudo: um guia pratico para a trombectomia mecanica. Pract Neurol 2017; 17: 252-265.

e  Monitoramento hemodindmico e suporte vasopressor para se atingir metas de pressdo arterial

e O anestesista também precisa considerar a localizagdo relativamente menos familiar da sala de radiologia intervencionista, as
limitagdes em termos tanto de espaco fisico quando de variagdo do equipamento anestésico, e os medicamentos e a necessidade
de vestimenta protetora de chumbo.™**

Como a trombectomia mecanica é um procedimento de emergéncia que requer cooperagdo precisa e rapida entre varias
especialidades, a comunicagdo clara e precisa é vital para o sucesso do procedimento. O checklist de seguranga pré-procedimento é um
componente vital disso. Isso pode ser um checklist modificado da Organizagdo Mundial da Saude, embora algumas unidades tenham
desenvolvido seus préprios checklists (Figura 4).

PROCEDIMENTO DE TROMBECTOMIA

A trombectomia endovascular é uma intervengdo baseada em cateter que usa dispositivos recolhedores de stent que sdo

autoexpansiveis e re-embainhdveis. Eles conseguem envolver firmemente o codgulo em posi¢cdo reta. Eles evitam as desvantagens

associadas a implantagdo permanente do stents, com o risco de trombose ou estenose do stent, e requisito para terapia antiplaquetdria
15

dupla.

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 revascularizagdo e hemorragia intracraniana reduzida em
~ . 15

comparagdo a exemplos anteriores.

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

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

Se um stent for deixado na artéria cardtida, as recomendag¢0Oes atuais sdo para terapia antiplaquetaria dupla por 3 a 6 meses, com o
momento para tal sendo coordenado pela equipe de derrame.” A terapia antiplaquetaria dupla podem exacerbar as complicagGes
hemorragicas, mas isso € compensado pelas altas taxas de recanalizagdo e mortalidade reduzida que foram reportadas em casos em
que stents foram colocados com este propésito.4

MANEJO DA ANESTESIA PERIOPERATORIA

Estabelece-se o monitoramento anestésico padrdo consistindo de eletrocardiograma, pressdo arterial ndo-invasiva, e oximetria de
pulso. O monitoramento da temperatura é rotina caso seja necessaria anestesia geral. Um cateter urindrio ndo é essencial e pode
atrasar o momento de inicio do procedimento.

Metas Hemodinamicas

O monitoramento invasivo da pressdo arterial para se atingir as metas hemodinamicas é util, mas a colocagdo ndo 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

~
Identificacdo
Pacientes adequados para TIA serdo identificados apés discussédo entre o
neurorradiologista e consultor de derrame
J

o

N

O neurorradiologista informa
0 consultor neuroanestésico
sobre o caso e fornece a
entrega médica inicial. O
consultor informa o clinico
sobre 7647 df

v

A equipe angiografica se retine na sala de angiografia: Prepare:

- Carrinho de intubacao

- Drogas para AG: propofol, fentanil, rocurénio

- Drogas de emergéncia: efedrina, metaraminol, atropina, glicopirrolato
- Infuséo de metaraminol com extenséo longa, conjunto de linha arterial.
- Hartmann IV com longa extenséo e 3 vias.

A equipe de sala de
angiografia chama o Neuro
CDC sobre 6400

)

)

O paciente chega
a sala de
angiografia

Receba o paciente
da enfermeira de
emergéncia/Clinico
de Derrame, ou
equipe Paramédica
se o paciente
estiver chegando de
hospital distante.

CDC e equipe da sala
angiogréfica instigam o
monitoramento com ECG,
Sp02 e PANI em ciclo de 3
minutos.

PA invasiva néo é
rotineiramente requerida mas
pode ser monitorada via
bainha femoral.

Descarregue a canula,
conecte os fluidos IV; se nova
canula é requerida,
preferencialmente insira no
braco esquerdo

Avalie com o
neurorradiologista e
decida prosseguir com
AG ou LA + sedagdo
consciente

AG
Recomendada para
pacientes com: agitagéo,
ECG, nausea e vomito,
derrame de circulacéo
posterior

AL

Se o paciente estiver
consciente e cooperativo,
sempre dé oxigénio via
canulas nasais

. Lo A
Manejo de via aérea Manejo Hemodinémico
Intubagéo endotraqueal é Meta de PAS > 140mmHg Paciente pode requerer
recomendada em todos os < 180mmHg pequenas doses de fentanil

Use infusdes de metaraminol 12,5-25 microgramas

ou labetalol para manter (tituladas para efeito) antes
meta (comece com 10 mith e da punc&o na virilha e injegao
titule para efeito) de contraste

pacientes. ISR para
pacientes sem jejum

v

Manutengéo
Maquina anestésica padrdo
Perseus esta disponivel.

Mantenha anestesia com Pés-procedimento:

O,/Ar/Sevoflurano. AL + sedacdo consciente - direto para a enfermaria William Drummond.
Meta de PaCO;: 4,5 5 Kpa AG - neurorrecuperagao (ou recuperacéo St James fora de hora)

Meta de SpO,: >94% Se a entrada na UTI for exigida por alguma razdo > a ser combinada

com a equipe de derrame.

Frasarvampnes Dinsmors 51 Gaorge & Mossis Novemos: 701

Figura 4. Exemplo de um algoritmo que detalha a checklist e fluxo de trabalho sugeridos para pacientes submetidos a trombectomia endovascular.
CDC = Clinico do departamento de cirurgia. Reproduzido com permissdo de St George’s University Hospital NHS Foundation Trust, Londres.

Sessenta porcento dos pacientes apresentam pressdo arterial elevada. Isso pode ser devido a hipertensdo essencial existente, a
resposta de estresse neuroenddcrino, ou a um reflexo de Cushing a edema cerebral ou isquemia.
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Tanto a pressdo arterial alta quanto a baixa estdo associadas a taxas mais altas de morte e dependéncia. Existe um equilibrio entre a

hipertensdo excessiva que contribui para um maior risco de hemorragia intracraniana e edema cerebral contra uma perfusdo cerebral
. . . A . ~ . T . 13

comprometida até a penumbra isquémica com uma pressao arterial média inadequadamente baixa.

As metas hemodinamicas iniciais visam a manter a pressdo arterial sistélica do paciente acima de 140 mm Hg com fluido e

. o " . ~ . Rt . 16
vasopressores. Um estudo de Whalin de 2017 sugeriu visar uma meta de até 10% da pressdo arterial média normal do paciente.” A
pressdo arterial sistélica deve ser mantida abaixo de 180 mm Hg com ou sem a administragdo de trombdlise intravenosa.

Passos 1 e 2: Depois que a AG e os niveis de sedacdo forem atingidos, o radiologista intervencionista passara um cateter
de tamanho 8 Fr para dentro da artéria carétida interna via puncéo femoral (acesso braquial/radial pode ser usado se a
doenca aortoiliaca for problemética).

Passo 2: Cateteres de tamanho intermediario sdo passados por dentro do cateter 8Fr e direcionados ao Circulo de Willis.

Passo 3: Um microcateter € entao guiado até o
coagulo sobre um microfio-guia (Figuras A e B)*

Passo 4: O microfio-guia € removido e o
recolhedor de stent é empurrado por dentro do
microcateter e, depois, do coagulo (Figura C).

Passo 5: O recolhedor de stent é aberto como
um stent, sendo colocado diretamente dentro do
coagulo (Figura D)

Passo 6: Aplica-se sucgao conforme se puxa de volta
0 coagulo com o recolhedor para dentro do cateter
intermediario (Figura E)*. Durante o recolhimento do
stent para dentro do catéter-guia, recomenda-se a
ocluséo por balao proximal e reverséo de fluxo por
aspiracao no cateter-guia para evitar a embolizacéo
distal (Figura F).

Figura 5. llustragdo de trombectomia endovascular usando-se o sistema Megavac: passos 1 a 4, colocagdo do fio inicial usando-se um sistema de
entrega, passagem do cateter, e recolhedor de stent por dentro do trombo com colocagdo do recolhedor de stent dentro do trombo. Passo 5,
recolhimento do trombo e stent dentro do cateter-guia aplicado com sucg¢do. Passo 6, restauragdo do fluxo sanguineo no vaso. Imagens obtidas sob
licenga Creative Commons de Capture vascular http://www.capturevascular.com. Acessado no link:
https://www.youtube.com/watch?v=9Yxu4L2kIHQ&t-13s.

A pressdo diastdlica deve ser mantida abaixo de 105 mm Hg. Apds a recanalizagdo, as metas de pressdo arterial podem ser ajustadas

para se evitar transformagdo hemorragica. Se o procedimento ndo for bem-sucedido, a pressdo arterial sistélica deve ser mantida
. 12
acima de 140 mm Hg.
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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 agitagdo, além de protegdo definitiva da via aérea. Contudo, a maioria dos procedimentos pode ser realizada sob
anestesia local, como ou sem sedagdo consciente, o que permite monitoramento constante de mudangas neuroldgicas com uma
hemodinamica mais suave e redugdo perceptivel no tempo ”porta—a—agulha”."’n’14

As desvantagens a anestesia local sdo a falta de protecdo de via aérea e dor e agitagdo descontroladas caso o tempo do procedimento

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

e Nivel reduzido de consciéncia

e Inabilidade de proteger a via aérea, evidéncia de aspiragdo, ou hipdxia

e  Sinais de disfun¢do do tronco cerebral

e  Paralisia bulbar

e  Agitagdo ou inabilidade de se deitar reto devido a doenga cardiaca ou respirato’ria2

A técnica anestésica é atualmente uma area de debate. Estudos anteriores mostraram que a anestesia geral estd associada a uma maior
fatalidade de casos e tempo de permanéncia quando comparados com a anestesia local.” E importante notar que esta é uma
associacdo, em vez de uma causagao comprovada: um estudo de 2010 documentou pontuagdes 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 sedagdo foi associada a uma chance de 60% de bons resultados, em oposi¢cdao a 15% no grupo de
anestesia geral. Bons resultados foram associados com uma pressao arterial sistdlica maior que 140 mm Hg, enquanto se notou uma
correlagdo entre pressdo arterial sistolica baixa e anestesia geral.

Assim como muitos outros procedimentos realizados em pacientes doentes, pode ser dificil atribuir a anestesia geral como um preditor
independente de resultado adverso quando se olha os estudos retrospectivos. Na maioria dos estudos, a comparagdo é binaria:
simplesmente comparar a anestesia geral com a local sem olhar a variagdo da pratica em termos de profundidade de sedagdo ou
conversao a anestesia geral como resultado de complicagGes. O viés é facilmente introduzido em estudos retrospectivos via politica
local e preferéncia de operador.

Também é importante notar que a anestesia geral pode ser selecionada em pacientes “mais doentes” que apresentem disfungéo
neuroldgica grave, hipotensdo ou sinais de aspiragdo. Esses pacientes tinham pontuagdes NIHSS basais mais altas com pressdo arterial
basal baixa.'® Observou-se também que pacientes de anestesia geral em um centro levaram mais tempo na sala de cirurgia, com
pressdo arterial mais baixa e flutuagGes observadas durante todo o procedimento.13

Evidéncias mais recentes ndo mostraram qualquer diferenca em resultados anteriores, em relagdo a pontuaces NIHSS, de anestesia
geral com intubagdo versus sedagdo consciente. Em 2017, os estudos GOLIATH e ANSTROKE relataram a anestesia geral e sedagdo
consciente como sendo igualmente seguras.4

Uma melhoria continuada em técnica de procedimento, caminhos do paciente, tecnologia de recolhimento de stent, e experiéncia de
equipes clinicas pode influenciar resultados futuros. Ha estudos em andamento de anestesia geral versus sedagdo consciente que visam
a orientar a melhor pratica. Até entdo, uma técnica ajustada ao paciente individual e as circunstancias clinicas é provavelmente a mais
prudente.

Para a anestesia geral, a indugdo e escolha do agente de manutengdo dependem do anestesista. Os requisitos analgésicos para o
procedimento sdo baixos por causa da natureza minimamente invasiva, e opioides de longa agdo sdo evitados para auxiliar uma rédpida
avaliagdo neuroldgica apds a emergéncia.13'14A manutengdo pode ser via agentes inalatérios (onde instalagGes de reaproveitamento
estiverem disponiveis) ou anestesia intravenosa total. Ambas resultam em uma rdpida recuperagdo, o que é importante para a
avaliagdo neuroldgica pdés-procedimento.

Para uma técnica de anestesia local, a infiltragdo no ferimento pode ser acompanhada de fentanil e midazolam incrementais conforme
requeridos para a sedagdo. InfusGes de baixa dosagem e alvo-controladas de propofol, remifentanil ou dexmedetomidina sdo
alternativas adequadas para sedagdo consciente. Alguns pacientes reclamam de dor de cabega durante o procedimento, que pode ser
devida ao movimento do cateter, distensdo de estruturas vasculares durante a retirada do coagulo, ou a injecdo do contraste.
Remifentanil de baixa dosagem pode fornecer um poderoso efeito analgésico e tem a vantagem de manter o nivel de consciéncia e de
ter um efeito que passa mais rapido.
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Cuidados Pds-Operatdrios

Em dltima instancia, a recuperagdo neuroldgica é dependente da recanalizagdo, e, se bem-sucedida, a recuperagdo neuroldgica
geralmente é imediata apos a redugdo da sedagdo. Se a fungdo neuroldgica é aceitavel pds-procedimento, a maioria dos pacientes
pode se recuperar em uma unidade de derrame hiperagudo apds uma intervengdo ndo-complicada sob anestesia local com sedagdo
minima.”> 0 paciente provavelmente exigird um cuidado de nivel 2 ou 3 se a anestesia geral tiver sido requerida ou se o procedimento
tiver sido prolongado ou complicado. A énfase provavelmente ficara em uma manutencgdo de sedagdo imediata e extubagdo precoce
quando possivel. Pode haver requisitos vasopressores continuos ou a necessidade de infusGes de drogas anti-hipertensivas como o
labetalol para se atingir as metas hemodinamicas.”** Os pacientes podem reiniciar a medicagdo anti-hipertensiva entérica até 48 a 72
horas.™

O cuidado pds-operatério deve incluir a inspegdo regular do local de pungdo arterial. Deve-se organizar uma repeticdo de TC de cranio
nas primeiras 24 horas para descartar hemorragia. A aspirina e a heparina de baixo peso molecular sdo interrompidas por 24 a 48
horas, respectivamente. Se um stent ndo tiver sido usado e ndo houver hemorragia intracraniana na TC de acompanhamento, da-se
.. . . . . ~ , .4 . . .

300 mg de aspirina por até 2 semanas, o que depois é continuado como prevengdo secunddria.” Se um stent for deixado in situ, a
terapia antiplaquetdria dupla com clopidogrel e aspirina é iniciada e continuada por 3 a 6 meses com um agente Unico usado para

~ . 4 . . . . . o ~ .
prevencgdo secundaria de longo prazo.” Outros anticoagulantes orais podem ser considerados quando indicados (p.ex.: fibrilagdo atrial).
A equipe de derrame geralmente vai direcionar a administragdo direta aguda e continua de antiplaquetarios ou anticoagulantes orais.

Se o procedimento for bem-sucedido, as metas de pressao arterial podem ser relaxadas em dire¢do a sua faixa normal: 140 a 160 mm

Hg é aceitdvel. Se a recanalizagdo for malsucedida, a pressdo arterial deve ser mantida acima de 140 mm Hg e abaixo de 180 mm Hg, e
. ~ . . 12

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

CONCLUSOES

A trombectomia endovascular é considerada o tratamento padrdo para o acidente vascular cerebral isquémico agudo causado por
oclusdo de grandes vasos em circulagdo anterior. A tecnologia de stent e a experiéncia com a técnica continuam a progredir com a
expansdo de servicos de derrame hiperagudo. As indicagGes para o procedimento provavelmente se ampliardo no futuro.

O conhecimento acerca das indicagGes para o procedimento é valioso e relevante para o anestesista e neurointensivista fornecendo
cuidado perioperatdrio emergencial em centros neurocirurgicos.

Como as localizages geograficas atuais de servigos neurocirurgicos no Reino Unido, um modelo de transferéncia de urgéncia analogo
aquele de emergéncias neurocirurgicas provavelmente se desenvolvera.* Conforme aumenta a indicagdo de angiotomografias, os
anestesistas e intensivistas fora de centros tercidrios podem ter que intubar, estabilizar, e iniciar a trombdlise para pacientes que
apresentarem incapacidade neuroldgica grave antes da transferéncia. O conhecimento dos roteiros de encaminhamento envolvidos sdo
Uteis para se garantir que os pacientes sejam transferidos de maneira oportuna.

O debate continua acerca da técnica anestésica apropriada. Até que mais evidéncias estejam disponiveis, a técnica mais adequada ao
paciente individual com base em avaliagdo de risco deve ser escolhida. O foco deve permanecer em um fluxo de trabalho com manejo
agressivo de metas hemodinamicas.

A trombectomia mecanica é um procedimento inovador, sensivel ao tempo e multiespecializado com potencial real de melhorar os
resultados do paciente. Os anestesistas tém um papel vital na garantia de cuidado intra e perioperatério adequado e seguro desses
pacientes.
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