
Guia do Episódio de Cuidado

1. DIAGNÓSTICO: 

A isquemia medular (IM) pode complicar cerca de 5 a 31% das cirurgias abertas ou endovasculares para tratamento de aneurismas

torácicos ou toracoabdominais da artéria Aorta. [1 - 3]

A implementação de protocolos de prevenção reduz significativamente a incidência dessa complicação. [4]

A IM pode ser suspeitada no intraoperatório através da monitorização neurofisiológica da medula com o Potencial Evocado Motor

(PEM) e o Potencial Evocado Somatossensitivo (PESS). [5 - 6]

A detecção da IM no período pós-operatório requer monitoramento clínico através de exame seriado, sendo os sinais e sintomas

mais frequentes:

• Dor lombar (ou no nível da isquemia);

• Dificuldade para movimentar os membros inferiores (paraparesia ou paraplegia);

• Alterações da sensibilidade de membros inferiores;

• Incontinência urinária e fecal

2. ESTRATÉGIAS PARA NEUROPROTEÇÃO PÓS-OPERATÓRIA: [4,7]

Isquemia Medular é uma emergência neurológica potencialmente evitável que pode ocorrer no pós-operatório de cirurgias para 
correção de aneurismas de Aorta torácica ou toracoabdominal. 

1 - Exame neurológico seriado: estimulação sensitiva e motora de membros inferiores a cada 1h nas primeiras 24 h e a 
cada 2h nas próximas 48h;

2 - Hipertensão permissiva: alvo:  manter PAS = 120 – 150mmHg e PAM > 80mmHg ; FC < 90 bpm; começar no 
intraoperatório e manter até o 50 dia ou até retirada da derivação lombar; 

3 - Monitorização Hemodinâmica no pós-operatório imediato (primeiras 24h)
- Monitorar PVC: se paciente em ventilação mecânica:  manter PVC > 10 mmHg; se extubado, manter PVC = 8mmhg.
- Solicitar ecocardiograma transtorácico para monitorar status volêmico e débito cardíaco;
- Monitorizar débito cardíaco nos pacientes com necessidade de vasopressor: Flo-track ou Cateter de artéria pulmonar 

(Swan-Ganz); metas  = IC > 2,5; Lactato normal; SvO2 > 70%.

4 – Manter Hemoglobina > 9g/dl nos primeiros 5 dias de pós operatório. Após esse período, se não houver sintomas 
neurológicos, meta de Hb > 7g/dL.

5 – Manter drenagem liquórica com derivação lombar nas primeiras 24h de pós-operatório em 10mmHg. Se não houver 
sintomas de isquemia medular, fechar derivação lombar e manter exame neurológico seriado; retirar derivação após 18 –
24h do fechamento na ausência de sintomas neurológicos.

6 - Se o  Líquor da derivação lombar ficar sanguinolento -> realizar TC de crânio de urgência para afastar HSA;

7 - Hipotermia leve a moderada (TAX > 33-35ºC) não deve ser tratada com aquecimento ativo no pós-operatório imediato 
(primeiras 24h de cirurgia) a menos que exista coagulopatia necessitando correção. 
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3. ALGORITMO PARA NEUROPROTEÇÃO DO PACIENTE EM PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO DE CIRURGIAS DE 
AORTA TORACOABDOMINAL (ABERTA OU ENDOVASCULAR) [4 - 7]

META : monitorar e intervir em casos de sintomas de isquemia medular nas primeiras 48h de pós operatório 

POi correção aberta ou endovascular de aneurisma de Aorta torácica ou toracoabdominal

(Confirmar início do protocolo de neuroproteção com equipe cirúrgica)

Manter PAM > 80mmHg por 48h

- Manter euvolemia: 
monitorização hemodinâmica 
(PVC, Eco a beira leito, IC)

- Iniciar droga vasoativa se 
necessário (Noradrenalina,  
Dobutamina)

- Manter Hb > 9g/dL

Manter Derivação lombar em 
drenagem para:

Pressão Liquórica < 10cmH2O

Se Derivação lombar por coluna 
líquida: 

- Zerar no nível da punção lombar

- Manter coluna líquida em         
10mmHg por 24h

Se Liquogard:

- Drenagem liquórica contínua por 
volume: 5ml/h

- Ajustar limites de pressão: máxima, 
alvo e mínima

Checar sintomas de isquemia 
medular  de 1/1h 

Perguntar:

- Existe dor lombar?

- Existe dificuldade de movimentar 
membros inferiores?

- Existe alteração de  sensibilidade 
em membros inferiores?

Há suspeita de 
Isquemia medular?

Não

Sim

PROTOCOLO DE ISQUEMIA MEDULAR 
SINTOMÁTICA [4]

- Aumentar PAM para 90 – 100mmHg
- Facilitar drenagem da derivação lombar para 5 
mmHg
- Não drenar mais do que 40ml/h de líquor
- Transfundir para Hb > 10g/dL
- Considerar infusão endovenosa de Manitol 20% 
60ml em 15min;
- Considerar Metilprednisolona 1000mg IV em 30 
min, dose única;
- Comunicar equipe cirúrgica
- Reavaliar após medidas

*Manter derivação lombar até o quinto dia ou 
72h após início dos sintomas neurológicos.

- Manter derivação lombar 
aberta por 24h 

- Após 24h, clampear e 
manter fechada por mais 18 –
24h, observando sintomas de 
isquemia medular.

Paciente com 
Derivação Lombar?

- Considerar Derivação 
Lombar de urgência 
juntamente com 
equipe cirúrgica.

- Iniciar demais 
medidas do protocolo 
de isquemia medular  
sintomática.

Sim

- Retirar derivação  se mantiver 
ausência de sintomas 
neurológicos.

Não



4. INSERÇÃO E RETIRADA DA DERIVAÇÃO LOMBAR E USO DE ANTICOAGULANTES: [8,9,10]  

Critérios para punção lombar e retirada de cateter lombar:

Antiagregantes plaquetários

- Punção lombar e retirada de derivação autorizadas

Heparina intravenosa (Hemofol)

- Descontinuar infusão 4 horas antes de puncionar ou retirar derivação OU quando TTPA normal

Heparina subcutânea (Hemofol)

- Descontinuar 4 – 6h antes da punção ou retirada da derivação lombar

Heparina de baixo peso molecular (Clexane)

- Descontinuar 12h antes da punção ou retirada da derivação lombar

* Anticoagulantes podem ser iniciados após 1h da punção lombar

5. CONSIDERAÇÕES SOBRE MONITORIZAÇÃO 
INTRAOPERATÓRIA (MNIO):

Eletroencefalograma (EEG), Potencial Evocado Somato-
sensitivo (PESS) e Potencial Evocado Motor (PEM) 

6. MANEJO DO LIQUOGARD [14]

1 – Mede a pressão e drena o LCR simultaneamente e de
forma automática;

2 – Drena LCR a uma taxa horária constante, independente
da posição do paciente – o paciente pode ser mobilizado
precocemente ;

3 – Não há necessidade de:
• Nivelamento
• Zeragem
• Abertura ou fechamento de torneiras para medir pressão

liquórica
• Abertura ou fechamento para drenar líquor

4 – Reduz risco de hipo ou hiperdrenagem liquórica

5 – Pode ser instalado no intra operatório ou pós
operatório.

6 – Ajuste de Parâmetros:
Drenagem continua a volume
Iniciar: 5ml/h
Pressão máxima: 15mmHg
Pressão alvo: 5mmhg
Pressão mínima : 0mmHg
Reajustar conforme necessidade clínica.

Procedimentos endovasculares

- AVC: 4% / paraplegia: 3% [12]

- Paraplegia ~19% [13]

- Monitorizar com PESS + PEM + EEG

Procedimentos abertos

- EEG: prevenção de AVC (1.7-3%)

- PESS + PEM: risco paraplegia ~ 16% [11]

- Teste de oclusão da artéria intercostal = 8-10 min de oclusão

*VPN da associação de PESS e PEM intra-operatório > 93% para 

déficit imediato.

PESS => avalia  FUNICULO POSTERIOR da medula = relacionado 

déficits sensitivos

PEM => avalia  2/3 anteriores da Medula = relacionado a déficits 

motores

Para ambos: alterações na MNIO permitem reação do

cirurgião: aumentar PAM, drenar CSF, implantar art.

Intercostal, shunt anterógrado para perfusão cerebral

MNIO não prediz déficits tardios
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7. ALOCAÇÃO:

• ALOCAR EM UTI todos os pacientes em pós operatório imediato, portadores ou não de derivação lombar externa.
• ALOCAR EM SEMI-INTENSIVA – pacientes sem sinais clínicos de complicação neurológica após 48h de monitorização em UTI.
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8. GLOSSÁRIO 

AVC: acidente vascular cerebral

CSF: cerebrospinal fluid

Eco: ecocardiograma

FC: frequência cardíaca

IC: índice cardíaco

HSA: hemorragia subaracnóidea

PAM: pressão arterial média

PAS: pressão arterial sistólica

POi: pós-operatório imediato

PVC: pressão venosa central

SvO2: saturação venosa de oxigênio

TC: tomografia computadorizada

UTI: unidade de terapia intensiva

VPN: valor preditivo negativo
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