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RESUMO 

Introdução: O acidente vascular cerebral isquêmico (AVCi) causado pela oclusão 

aguda da artéria basilar (BAO) é uma entidade rara, mas relacionada a elevada taxa 

de mortalidade e dependência funcional entre os sobreviventes. 

A eficácia e segurança da trombectomia mecânica para este tipo de AVCi ainda não 

foi bem estabelecida em ensaios clínicos randomizados, como no AVCi de vasos 

largos de circulação anterior. Da mesma forma, faltam estudos que permitam 

identificar fatores preditores de mortalidade e desfecho funcional nesta situação. 

Objetivos: O objetivo primário desta revisão é identificar, na literatura internacional, 

fatores prognósticos capazes de predizer mortalidade e desfecho funcional em 

pacientes com oclusão aguda da artéria basilar, submetidos a trombectomia 

mecânica.  

Secundariamente, objetiva-se estudar a segurança e eficácia da trombectomia 

mecânica na oclusão da basilar, avaliando, nas séries estudadas, a taxa de 

reperfusão, mortalidade, independência funcional e hemorragia intracraniana 

sintomática. 

Métodos: Foi realizada uma revisão sistemática da literatura de acordo com os 

critérios do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA). Dos 373 títulos obtidos na busca inicial, 30 artigos foram selecionados 

para a análise, sendo 25 coortes retrospectivas e 5 prospectivas. 

Foram compiladas informações sobre as características principais do desenho de 

cada estudo, características basais das populações estudadas, resultados referentes 

aos desfechos (mortalidade, desfecho funcional e hemorragia intracraniana 

sintomática), além dos preditores de morte e desfecho funcional bom (mRS < 3) em 

90 dias. 

Resultados: O tempo médio entre ictus e revascularização variou de 197 a 668 

minutos, a taxa de reperfusão satisfatória variou de 62 a 100%. A taxa de desfecho 

funcional bom (mRS < 3) variou de 17.8 a 56% e a mortalidade de 12 a 64.3%. 
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Houve uma série de preditores de mortalidade e desfecho funcional encontrados em 

apenas um ou dois estudos, enquanto outros encontraram eco em um número maior 

de publicações. Entre eles, idade mais jovem (seis estudos), quadro clínico inicial 

mais brando (15 estudos), neuroimagem da admissão mostrando valores altos do 

pcASPECTS (cinco estudos) ou Brain Stem Score > 3 (dois estudos), presença de 

boa rede de colaterais (cinco estudos) e menor tempo entre ictus e tratamento (cinco 

estudos). 

Conclusão: Os estudos analisados foram bastante heterogêneos. Além disso, a 

maioria dos trabalhos é retrospectiva, e sua totalidade é de estudos observacionais. 

Dessa forma são necessários mais ensaios clínicos randomizados sobre o tema, 

para elaboração de evidências mais robustas que embasem a eficácia e segurança 

do método. 

Apesar destas limitações, é possível apontar algumas tendências. Diante da 

gravidade da história natural da trombose de basilar, a trombectomia mecânica 

parece oferecer eficácia e segurança razoáveis, sobretudo para pacientes com 

algumas características em especial. 

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral. Oclusão da artéria basilar. 

Trombectomia mecânica. 
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ABSTRACT 

Introduction: Ischemic stroke due acute basilar artery occlusion is a rare entity, but 

related to high mortality rates and functional dependence among survivors. 

Safety and efficacy of mechanical thrombectomy in this type of stroke has not yet 

been established in randomized trials, as in anterior circulation large vessel stroke. 

Likewise, there is a lack of studies to identify factors that predict mortality and 

functional outcome in this situation. 

Objectives: The primary objective of this review is to identify, in the international 

literature, prognostic factors capable of predicting mortality and functional outcome in 

patients with acute basilar artery occlusion undergoing mechanical thrombectomy. 

Secondly, the objective is to study the safety and efficacy of mechanical 

thrombectomy in basilar occlusion, evaluating, in the series studied, the rate of 

reperfusion, mortality, functional independence and symptomatic intracranial 

hemorrhage. 

Methods: A systematic review of the literature was carried out according to the 

criteria of the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyzes 

(PRISMA). Of the 373 titles obtained in the initial search, 30 articles were selected for 

analysis, with 25 retrospective and 5 prospective cohorts. 

Information on the main characteristics of each study design, baseline characteristics 

of the studied populations, results regarding outcomes (mortality, functional outcome 

and symptomatic intracranial hemorrhage) were compiled, in addition to the 

predictors of death and good functional outcome (mRS <3) in 90 days. 

Results: The average time between ictus and revascularization ranged from 197 to 

668 minutes, the satisfactory reperfusion rate ranged from 62 to 100%. The rate of 

good functional outcome (mRS <3) ranged from 17.8 to 56% and mortality from 12 to 

64.3% 

There were a number of predictors of mortality and functional outcome found in only 

one or two studies, while others found echo in a greater number of publications. 
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Among them, younger age (six studies), milder initial clinical condition (15 studies), 

admission neuroimaging showing high values of pcASPECTS (five studies) or Brain 

Stem Score> 3 (two studies), presence of a good collateral network (five studies) and 

shorter time between ictus and treatment (five studies). 

Conclusion: The analyzed studies were quite heterogeneous. In addition, most of 

the works are retrospective, and all of them are from observational studies. Thus, 

more randomized clinical trials on the subject are needed to develop more robust 

evidence to support the method's efficacy and safety. 

Despite these limitations, it is possible to point out some trends. In view of the 

seriousness of the natural history of basilar thrombosis, mechanical thrombectomy 

seems to offer reasonable efficacy and safety, especially for patients with some 

characteristics in particular. 

Keywords: Stroke. Basilar artery occlusion. Mechanical thrombectomy. 
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1. INTRODUÇÃO 

O acidente vascular cerebral isquêmico (AVCi) é a principal causa de incapacidade e 

quinta causa de mortalidade nos EUA (1). No Brasil, as doenças cerebrovasculares 

foram a 2ª causa de morte em 2019 (2). 

Apesar da importância epidemiológica desta patologia, o tratamento na fase aguda 

foi, por séculos, visto com certo ceticismo, devido à falta de opções terapêuticas (3). 

Foi a partir do ano de 1995 que este cenário começou a mudar. Neste ano, com a 

publicação do trial NINDS, o uso do fator recombinante do ativador do 

plasminogênio tecidual (rTPA) teve demonstradas sua segurança e eficácia em 

melhorar o desfecho funcional de pacientes com AVCi agudo em 90 dias (4). Foi 

uma quebra de paradigmas, pois se tratava do primeiro tratamento realmente eficaz 

no combate ao AVCi agudo, centrado numa estratégia de reperfusão. 

Após o NINDS, diversos trabalhos foram conduzidos com o intuito de estudar melhor 

a trombólise venosa (como o ECASS III, em que a janela de tratamento foi estendida 

para 4.5h) (5) e também de oferecer outras estratégias de reperfusão, como a 

trombólise intra-arterial, esta, porém, sem os mesmos resultados animadores da sua 

alternativa venosa (6). 

Durante 20 anos, o padrão ouro para tratamento do AVCi na fase aguda poderia ser 

resumido ao uso de trombolíticos sistêmicos. Porém, a janela de tempo exígua e a 

relativa ineficácia do tratamento diante de oclusões de vasos largos, favoreceram o 

ímpeto de se desenvolver uma terapia endovascular. A princípio, os primeiros trials, 

concluídos em 2013, foram desanimadores (SYNTHESIS, MR RESCUE, IMS III). 

Porém, as falhas destes estudos serviram para identificar pontos a serem 

melhorados na técnica, nos devices e na seleção de pacientes (3).  

Desse modo, em 2015 uma série de novos trials sobre o tratamento endovascular do 

AVCi começou a ser publicada, desta vez com bons resultados (MR CLEAN, 

EXTEND IA, ESCAPE, SWIFT PRIME, REVASCAT). Estes estudos foram 

posteriormente compilados em uma metanálise que mostrou um número necessário 

para tratar (NNT) de 5.1 para melhor desfecho funcional em pacientes com oclusão 

de vaso largo submetidos a trombectomia mecânica em até 6 horas do ictus (7). 
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Em 2018, uma nova quebra de paradigmas ocorreu quando os estudos DAWN e 

DEFUSE 3, com NNT’s de 3 e 3.5, respectivamente, mostraram a eficácia da 

trombectomia mecânica em 24 e 16h, para pacientes selecionados através de 

técnicas avançadas de imagem (8,9). 

Todos estes avanços culminaram com o reconhecimento da segurança e eficácia da 

trombectomia mecânica amparadas por alto grau de evidência, no que se refere aos 

AVCi’s de vasos largos da circulação anterior (10). Nas diretrizes da American Heart 

Association/American Stroke Association, por exemplo, é recomendada a 

trombectomia mecânica em grandes vasos da circulação anterior com evidência 

classe I, nível A, quando preenchidos os critérios de inclusão dos trials citados (11). 

Em contrapartida, nestas mesmas diretrizes, a trombectomia em oclusões de vasos 

largos da circulação posterior possui classe IIb (pode ser razoável), nível C-EO 

(baseada na opinião de especialistas), em até 6h (11). 

Isto chama atenção para o fato de que a trombectomia para os AVCi’s de grandes 

vasos da circulação posterior, sobretudo a oclusão aguda da artéria basilar (BAO), 

não gozam do mesmo nível de evidência. Isto se deu principalmente pelo fato de 

que esta topografia de AVCi não foi incluída nos principais trials sobre trombectomia 

mecânica (12,13). 

Dessa forma, o que se sabe sobre trombectomia mecânica nos AVCi’s de grandes 

vasos da circulação posterior baseia-se quase completamente sobre estudos de 

menor evidência científica, como coortes prospectivas e retrospectivas.  

Se, por um lado, estes AVCi’s são menos prevalentes que os de circulação anterior, 

por outro, a morbimortalidade associada a eles é muito alta, o que é especialmente 

verdadeiro para as oclusões de artéria basilar, foco desta revisão (14). 

O AVCi causado pela oclusão da artéria basilar (BAO) corresponde a cerca de 1% 

dos AVCi’s (14). Dentre as oclusões de vasos largos, originalmente passíveis de 

revascularização por trombectomia mecânica, a oclusão da basilar corresponde a 6 

a 10% do total (15). Quando não tratada, esta patologia está relacionada a uma taxa 

de mortalidade de 80 a 90% (14), sendo que mais de 60% dos sobreviventes 

permanecem com déficit neurológico grave (16). 
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Os sintomas mais comuns nas oclusões de basilar são o rebaixamento do nível de 

consciência (atribuído à isquemia do sistema reticular de ativação ascendente ou de 

ambos tálamos), alterações de nervos cranianos (núcleos pontinos e/ou 

mesencefálicos) e hemi ou tetraparesia (devido ao acometimento dos tratos 

corticoespinais no tronco encefálico). Outros territórios da circulação posterior, como 

cerebelo e lobos occipitais, podem provocar sintomas tais como alterações de 

marcha, equilíbrio, coordenação motora ou defeitos dos campos visuais (17).  

Diante das elevadas taxas de mortalidade e incapacidade associadas à BAO, a 

trombectomia mecânica tem sido realizada nestes pacientes, mas sem a 

sistematização e evidências robustas que somente ensaios clínicos randomizados 

podem oferecer (18). Da mesma forma, faltam estudos que permitam identificar 

fatores preditores de mortalidade e desfecho funcional nesta situação. 

Apesar da escassez de evidências de maior impacto, os estudos observacionais 

disponíveis e eventuais metanálises sugerem que a trombectomia na BAO não se 

comporta de forma idêntica ao tratamento endovascular das oclusões de vasos 

largos da circulação anterior. Exemplo disto é a maior ocorrência de 

revascularização fútil observada nos AVCi’s de circulação posterior em relação aos 

de circulação anterior (19). 

Assim, esta revisão baseia-se na convicção de que a trombectomia aplicada à BAO 

merece uma análise individualizada. Propõe-se aqui estudar a segurança e eficácia 

de trombectomia mecânica na oclusão da basilar, com um olhar voltado também 

para eventuais fatores prognósticos capazes de predizer mortalidade e desfecho 

funcional em 90 dias, a partir dos trabalhos disponíveis na literatura. 

2. MÉTODOS 

2.1. Desenho 

Trata-se de uma revisão sistemática realizada de acordo com os critérios do 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 

(20). Os resultados desta seleção foram registrados junto ao sistema PROSPERO 

da Universidade de York (CRD42020219712) (Apêndice 1). 
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2.2. Critérios de inclusão 

Estudos observacionais e de intervenção com n>20 pacientes foram elegíveis para 

inclusão. Foram excluídos: (1) estudos com modelos animais, (2) artigos de revisão, 

(3) metanálises, (4) estudos em língua não inglesa, (5) relatos de caso. 

2.3. População, exposição e outcomes de interesse  

Foram incluídos estudos cuja população foi composta por: (1) indivíduos humanos 

com idade maior ou igual 18 anos, (2) que sofreram acidente vascular cerebral 

isquêmico (AVCi) agudo causado exclusivamente por trombose da artéria basilar, (3) 

e que foram submetidos a trombectomia mecânica (considerada como qualquer 

modalidade de tratamento endovascular, com exceção de trombólise intra-arterial 

isolada). Foram consideradas elegíveis apenas publicações (4) com informações 

sobre a taxa de desfecho funcional satisfatório e/ou taxa de mortalidade, em pelo 

menos 90 dias. 

O desfecho funcional considerado satisfatório foi aquele quantificado por um grau 

menor que três pontos na escala de Rankin modificada (21) (Apêndice 2). Nesta 

escala, o paciente assintomático pertence ao grau zero. O grau um se refere ao 

paciente sintomático, mas sem nenhum prejuízo funcional, capaz de realizar todas 

suas atividades diárias habituais de forma independente. O grau dois diz respeito ao 

paciente sintomático que apresenta um déficit discreto, de forma que não realiza 

todas as tarefas habituais prévias, mas que segue independente para cuidados 

pessoais. No grau três, os pacientes já se apresentam com incapacidade moderada, 

requerendo ajuda para cuidados pessoais, mas ainda deambulando sem assistência 

de terceiros (podem usar apoio). O grau quatro diz respeito aos indivíduos com 

incapacidade moderadamente severa, incapazes de deambular ou realizar 

necessidades fisiológicas sem assistência. O grau cinco se refere aos pacientes 

acamados, com necessidade constante de cuidados de enfermagem. O grau seis é 

utilizado como sinônimo de óbito, muito embora não tenha sido descrito no artigo 

original (21). 

2.4. Metodologia de busca para identificação de estudos 

Foi realizada uma busca eletrônica por publicações que preenchessem os critérios 

de elegibilidade. A pesquisa bibliográfica foi realizada por dois autores (E.C.S.J. e 
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T.S.C.) de forma simultânea e independente, finalizada em 23 de março de 2020. 

Foram utilizados dois bancos de dados: PubMed e BVSalud. Os descritores 

utilizados foram: ‘Basilar artery occlusion’ AND ‘Thrombectomy’ AND ‘treatment 

outcome’. 

2.5. Seleção de estudos 

A revisão dos critérios de elegibilidade das publicações encontradas foi realizada por 

três autores (E.C.S.J., T.S.C. e A.S.M) de forma simultânea e independente. Em um 

primeiro momento, foi realizada uma triagem dos resumos obtidos e separados os 

estudos mais relevantes. Estes foram submetidos a uma avaliação do texto 

completo.  

Após selecionar os trabalhos elegíveis para síntese qualitativa, seus dados foram 

extraídos para confecção da tabela principal de resultados. Para avaliar a qualidade 

das publicações, todas estudos não randomizados, foi utilizada a escala de 

Newcastle-Ottawa (22) (Apêndice 3). 

3. RESULTADOS 

Foram encontrados 178 resultados no PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov) e 

195 resultados na BVSalud (http://pesquisa.bvsalud.org ), totalizando 373 artigos. 

Destes, 160 estudos duplicados foram excluídos. Dos 213 trabalhos restantes, 15 

foram excluídos em função do idioma e do desenho metodológico (revisões e 

metanálises), restando 198 publicações. Estas foram submetidas à análise de 

elegibilidade, sendo que 30 delas preencheram os critérios de inclusão previamente 

estabelecidos (Figura 1). A qualidade dos estudos selecionados foi avaliada 

utilizando a escala de Newcastle-Ottawa (22) (Tabela 1). 
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Figura 1. Diagrama PRISMA referente à pesquisa bibliográfica. 
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Autor / Ano de publicação Seleção Comparabilidade Desfecho 

TRAN / 2019 *** ** *** 

SUN /2019 **** ** *** 

DEB-CHATTERJI / 2019 **** ** *** 

RAVINDREN / 2019 *** ** *** 

CHEN / 2019 *** ** *** 

DIAS / 2019 **** * *** 

ALEMSEGED / 2019  *** * *** 

GUILLAUME / 2019 ** * *** 

KANEKO / 2019 **** * *** 

BAIK / 2019 ** * *** 

KIM / 2019 **** * *** 

MAUS / 2017 *** * *** 

YANG /2018 *** ** *** 

GIORGIANNI / 2018 **** * *** 

KANG / 2018 **** * *** 

LI /2018 ** * *** 

GORY /2018 ** * *** 

YANG / 2018  **** * *** 

UNO / 2017 **** * *** 

LEE / 2017 *** ** *** 

DU / 2016 *** * *** 

HUO / 2016 **** ** *** 

WERNER /2016 **** ** *** 

GILBERTI / 2016 *** * *** 

GOYAL / 2016  *** * *** 

CARNEIRO / 2015 *** * *** 

YOON / 2015 ** * *** 

HAUSEN / 2014 *** * *** 

MOURAND / 2013 *** * *** 

BAEK / 2013 ** * *** 

Tabela 1: Avaliação de qualidade de estudos não randomizados pela Newcastle-Ottawa Scale (NOS).  
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3.1. Características dos estudos  

 
Autor / Ano de 
publicação 

Desenho do 
estudo 

Base de dados Local Critérios de seleção N 

TRAN / 2019 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2012-2018 Vietnã do 
Norte 
(Hanói) 

Inclusão: (1) Oclusão da artéria basilar (BAO) 
tratada por trombectomia mecânica; (2) 
tempo entre o ictus e a reperfusão menor 
que 12 h; (3) NIHSS ≥6; (4) mRS prévio ≤2; e 
(5) termo de consentimento informado. 

22 

SUN /2019 Retrospectivo, 
unicêntrico  

2012-2018 China 
(Pequim) 

Inclusão: (1) BAO tratada por via 
endovascular. Exclusão: (2) pacientes com 
infarto extenso de tronco encefálico e (3) 
hemorragia intracraniana. 

187 

DEB-CHATTERJI / 
2019 

Prospectivo, 
unicêntrico 

2015-2017 Alemanha 
(Hamburgo) 

Inclusão: (1) BAO tratada por via 
endovascular a partir da indicação de cada 
neurologista assistente. 

39 

RAVINDREN / 
2019 

Retrospectivo, 
unicêntrico 

2008-2019 Alemanha 
(Stuttgart) 

Inclusão: (1) BAO diagnosticada por 
angiotomografia (angioTC) ou 
angiorressonância magnética (angioRM); (2) 
tratamento com ou sem uso de rTPA; (3) uso 
de estratégia endovascular aceita, como  
stent-retrievers, aspiração ou combinação de 
ambos. Exclusão: (4) pacientes cuja oclusão 
foi relacionada a aneurismas, dissecções 
arteriais, trombose de stent, trombo não 
oclusivo; (5) pacientes com dano cerebral 
manifesto não compatível com a vida; (6) 
pacientes que apresentaram recanalização 
espontânea. 

231 

CHEN / 2019 Prospectivo, 
unicêntrico 

2014-2018 China 
(Yangzhou) 

Inclusão: (1) idade ≥18 anos; (2) BAO 
diagnosticada por angioTC ou angioRM; (3) 
submetidos a trombectomia mecânica em 
menos de 12h do início dos sintomas; (4) 
mRS ≤ 1 antes do AVC; (5) uso do Solitaire AB 
isolado ou em combinação com angioplastia 
por balão ou stent; (6) revascularização 
satisfatória. Exclusão: (7) história de cirurgia 
ou trauma nos últimos dois meses; (8) 
hemorragia intracraniana ou histórico de 
HSA, tumor do SNC ou MAV; (9) core do 
infarto maior que dois terços do 
mesencéfalo, ponte ou todo um hemisfério 
cerebelar; (10) disfunção de outros órgãos 
importantes; (11) tendência a sangramentos 
definida (coagulopatia conhecida, por 
exemplo); (12) alergia a contraste ou 
anestésicos; (13) PAS ≥ 180 mmHg ou PAD ≥ 
110 mmHg após tentativa de controle. 

68 

DIAS / 2019 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2011-2017 Brasil 
(Ribeirão 
Preto) 

Inclusão:  (1) idade ≥18 anos; (2) AVCi 
diagnosticado por TC ou RM; (3) oclusão de 
artéria basilar diagnosticada por angioTC ou 
angioRM; (4) tratamento endovascular em 
menos de 48h após início dos sintomas. 
Exclusão: (5) mRS >3 prévio; (6) problemas 
técnicos impedindo a avaliação precisa da 
angioTC; (7) pacientes não tratados por via 
endovascular. 

27 

ALEMSEGED / 
2019  

Retrospectivo, 
multicêntrico 

2009-2017 Austrália/ 
Itália 

Inclusão: (1) Oclusão da artéria basilar 
sintomática, demonstrada na angioTC; (2) 
ausência de isquemia precoce extensa na TC 
sem contraste inicial; (3) pacientes 
recrutados no estudo BASICS com 
sintomatologia e achados radiológicos que 
confirmam oclusão de artéria basilar. 

172 

GUILLAUME / 
2019 

Prospectivo, 
multicêntrico 

2010-2017 França 
(Nancy) 

Inclusão: (1) BAO diagnosticada por 
angiografia; (2) tendo obtido reperfusão 
satisfatória (mTICI 2b-3) ao final de 
abordagem endovascular. 

95 
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KANEKO / 2019 Retrospectivo, 
multicêntrico 

2015-2017 Japão 
(Tóquio) 

Inclusão: (1) Pacientes com BAO conformada 
por angioTC, angioRM ou angiografia; (2) nos 
quais a terapia de reperfusão por via 
endovascular foi realizada. Exclusão: (3) 
pacientes que tiveram AVC durante a 
hospitalização por outras razões. 

48 

BAIK / 2019 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2010-2017 Coréia do 
Sul (Seul) 

Inclusão: (1) sintomas neurológicos agudos 
atribuíveis a BAO, diagnosticada por angioTC; 
(2) tempo < que 12 h do início dos sintomas 
à punção arterial; (3) NIHSS ≥4; (4) sem 
hemorragias detectadas na TC inicial; (5) 
tratamento endovascular com stent-retriever 
ou aspiração como tratamento primário. 
Exclusão: (6) BAO resultando de outras 
causa, como dissecção arterial, Moyamoya, 
vasculites, etc. 

82 

KIM / 2019 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2012-2018 Coréia do 
Sul 
(Seul/Jeju) 

Inclusão: (1) BAO com RM ponderada em 
DWI mostrando pcASPECTS ≤  6; (2) 
submetido a terapia de reperfusão por via 
endovascular baseado em decisão conjunta 
do neurologista e neurorradiologista 
intervencionista assistentes. Exclusão: (3) 
tempo entre ictus e tratamento > 24 h; (4) 
estenose severa sem oclusão completa; (5) 
outras causas de AVC, como dissecção, 
Moyamoya e vasculites; (6) mRS > 2 prévio; 
(7) AVCi de circulação anterior 
concomitante; (8) quaisquer sinais de 
hemorragia intracraniana na TC ou RM 
iniciais.  

45 

MAUS / 2017 Prospectivo, 
unicêntrico 

2010-2016 Alemanha 
(Colônia) 

(1) BAO diagnosticada por angioTC ou 
angioRM; (2) qualquer idade; (3) déficit 
neurológico atribuído a AVC de circulação 
posterior (sem limites de NIHSS); (4) 
admissão em até 24 h após ictus. Exclusão: 
(5) hemorragia intracraniana em imagem 
inicial. 

104 (80 
destes 
com 
follow up 
completo) 

YANG /2018 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2012-2016 China 
(Pequim) 

Inclusão: (1) RM com sequências ponderadas 
em DWI, FLAIR e ADC antes do tratamento 
endovascular; (2) BAO confirmada por 
angioRM; (3) procedimento iniciado com 
menos de 24h de ictus; Exclusão: (4) 
hemorragia intracraniana, ou lesão 
expansiva evidenciada na TC ou RM iniciais; 
(5) alergia a contraste; (6) pacientes 
inelegíveis para RM. 

50 

GIORGIANNI / 
2018 

Retrospectivo, 
multicêntrico 

2010-2015 Itália (Região 
da 
Lombardia) 

Inclusão: (1) BAO confirmada por angiografia 
e tratada por via endovascular; (2) 
tratamento em até 24 h após o ictus; (3) mRS 
< 2 prévio; (4) ausência de hemorragia 
intracraniana; (5) ausência de infarto 
extenso de tronco encefálico; Exclusão: (6) 
pacientes com doenças em estágio terminal. 

102 

KANG / 2018 Retrospectivo, 
multicêntrico 

2011-2017 Coréia do 
Sul (Daegu) 

Inclusão: (1) BAO tratada por trombectomia 
mecânica entre janeiro de 2011 e agosto de 
2017; Exclusão: (2) pacientes com mRS ≥2 
prévio. 

212 

LI /2018 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2014-2016 China 
(Pequim) 

Inclusão: (1) BAO tratada por via 
endovascular; (2) tratamento em menos de 
24 h do ictus; (3) pcASPECTS > 5; (4) 
pcASPECTS < 6 foram incluídos com base em 
uma análise individual de cada caso. 

68 

GORY /2018 Prospectivo, 
multicêntrico 

2010-2017 França 
(Nancy) 

Inclusão: (1) BAO diagnosticada por angioTC 
ou angioRM; (2) comprovação da BAO por 
angiografia; (3) tratamento com ou sem 
trombólise venosa com alteplase; (4) 
tratamento endovascular com stent-
retrievers ou aspiração; (5) tempo entre ictus 
e reperfusão <12 h; (6) sem limites de idade. 

117 
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ou NIHSS. 

YANG / 2018  Retrospectivo, 
unicêntrico 

2012-2016 China 
(Pequim) 

Inclusão: (1) BAO confirmada por angioTC ou 
angioRM; (2) uso de devices "modernos" de 
trombectomia mecânica; (3) tratamento em 
menos de 24 h após o ictus; (4) angiografia 
prévia realizada; Exclusão: (5)TC ou RM 
iniciais com sinais de hemorragia ou tumor; 
(6) alergia a contraste; (7) mRS>3 prévio. 

63 

UNO / 2017 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2011-2016 Japão (Sakai) Inclusão: (1) menos de 8 h entre ictus e 
tratamento; (2) sintomas clínicos 
compatíveis com AVCi de circulação 
posterior; (3) NIHSS ≥ 6; (4) TC com avaliação 
de perfusão alterada; (5) oclusão 
vertebrobasilar detectada em angioTC; (6) 
não houve limite de idade. 

34 

LEE / 2017 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2010-2016 Coréia do 
Sul 
(Gwangju) 

Inclusão: (1) admissão em até 12 h do ictus; 
(2) NIHSS > 3; (3) ausência de hemorragia 
intracraniana na TC ou RM; (4) BAO 
diagnosticada por angioRM ou angiografia; 
(5) ausência de isquemia difusa bilateral em 
ponte, na RM ponderada em DWI; (6) mRS < 
3 prévio.  

62 

DU / 2016 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2011-2016 China 
(Pequim) 

Inclusão: (1) BAO tratada por trombectomia 
mecânica com stent Solitaire AB com ou sem 
aspiração combinada; (2) tratamento em até 
24 h do ictus. 

21 

HUO / 2016 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2012-2015 China 
(Pequim) 

Inclusão: (1) BAO confirmada por angioTC ou 
angioRM; (2) trombectomia realizada com 
Solitaire; (3) etiologia do AVCi atribuível a 
aterosclerose de grandes vasos, 
arterioembolia ou cardioembolia; (4) idade ≥ 
18 anos; (5) ao menos um dos seguintes: (a) 
AVCi clinicamente diagnosticado causando 
déficit neurológico de linguagem, 
motricidade e/ou cognição; ou paralisia do 
olhar, defeitos de campos visuais e/ou 
negligência visual; (b) BAO ou estenose 
severa em avaliação cerebrovascular; (c) 
potencial benefício de tratamento 
endovascular determinado pela avaliação 
radiológica e clínica; (d) termo de 
consentimento informado. Excluídos: (6) 
hemorragia intracraniana na imagem inicial; 
(7) core isquêmico > 2/3 da área da ponte ou 
mesencéfalo na TC ou RM iniciais; (8) alergia 
a contraste; (9) histórico de hemorragia 
intracraniana, HSA, MAV ou tumor; (10) mRS 
> 3 prévio; (11) creatinina > 2.0 mg/dl (177 
µmol/l) ou taxa de filtração glomerular < 30 
ml/(min*1.73 m2 ). 

36 

WERNER /2016 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2008-2013 Espanha 
(Barcelona) 

Inclusão: (1) BAO confirmada por 
angiografia; (2) tratada por trombectomia 
mecânica; (3) em até 24 h do ictus; (4) NIHSS 
> 6; (5) mRS < 3 prévio; Exclusão: (6) 
hemorragia intracraniana; (7) evidência de 
infarto extenso de tronco encefálico na TC 
inicial; (8) presença de doença em estágio 
terminal. 

22 

GILBERTI / 2016 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2010-2015 Itália 
(Brescia) 

Inclusão: (1) Diagnóstico de BAO; (2) 
ausência de hemorragia intracraniana e/ou 
infarto extenso na imagem inicial; (3) menos 
de 48 h do início dos sintomas; (4) sem 
alterações laboratoriais, condições clínicas 
individuais ou pré-mórbidas que falassem 
contra a recanalização. 

32 

GOYAL / 2016  Retrospectivo, 
unicêntrico 

2011-2014 EUA 
(Memphis) 

Inclusão: (1) BAO na angioTC; (2) idade >18 
anos; (3) submetido a tratamento 
endovascular. 

21 
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CARNEIRO / 2015 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2012-2014 Portugal 
(Porto) 

Inclusão: (1) NIHSS > 9; (2) BAO confirmado 
por angioTC; Exclusão: (3) hemorragia 
intracraniana; (4) infarto extenso de tronco 
encefálico segundo avaliação do 
neurorradiologista assistente. 

24 

YOON / 2015 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2010-2015 Coréia do 
Sul 
(Gwanjiu) 

Inclusão: (1) NIHSS ≥ 4; (2) ausência de 
hemorragia intracraniana na TC ou RM 
iniciais; (3) BAO confirmada por angioRM, (4) 
ausência de isquemia difusa bilateral de 
ponto na RM ponderada em DWI 
(consideradas áreas > 80% da ponte); (5) 
início do procedimento endovascular em até 
12 h do ictus. 

50 

HAUSEN / 2014 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2007-2012 USA (Miami) Inclusão: (1) BAO tratada com terapia intra-
arterial; (2) em menos de 24 h após início 
dos sintomas; (3) com imagem vascular não 
invasiva confirmando a oclusão. 

38 

MOURAND / 
2013  

Retrospectivo, 
unicêntrico 

2009-2011 França 
(Montpellier
) 

Inclusão: (1) AVCi de circulação posterior 
iniciado em menos de 24 h; (2) RM incluindo 
sequência ponderada em DWI, pré 
tratamento; (3) evidências de isquemia 
basilar na RM compatíveis com os achados 
clínicos; (4) BAO confirmada por angiografia 
e tratada por trombectomia mecânica. 
Exclusão: (5) inelegibilidade para RM; (6) 
gravidez; (7) menores de 18 anos; (8) 
neuroimagem revelando hemorragia 
intracraniana, tumor, infarto subagudo; (9) 
expectativa de vida < 3 meses. 

31 

BAEK / 2013 Retrospectivo, 
unicêntrico 

2010-2012 Coréia do 
Sul 
(Gwanjiu) 

Inclusão: (1) NIHSS > 3; (2) ausência de 
hemorragia intracraniana detectada na TC ou 
RM; (3) BAO detectada em angioRM ou 
angiografia; (4) ausência de isquemia difusa 
bilateral de ponte na RM ponderada em 
DWI; (5) início do procedimento em até 8 h 
do ictus.  

25 

TOTAL 
    

2024 

Tabela 2: Características dos estudos selecionados. 

As publicações selecionadas foram, em sua totalidade, estudos observacionais, 

longitudinais, sendo 25 retrospectivos e cinco prospectivos, publicados entre 2013 e 

2020, com um total de 2024 pacientes. 24 trabalhos foram realizados em um único 

centro, enquanto seis foram multicêntricos. 

Em relação ao país de origem das publicações, houve uma predominância de 

estudos asiáticos (16 estudos, 53% do total), principalmente chineses (sete) e sul 

coreanos (seis). 10 estudos (33% do total) foram publicados por grupos europeus, 

dois estudos estadunidenses, um australiano e um brasileiro (Ribeirão Preto, SP). 

Os critérios de seleção utilizados em cada trabalho, além daqueles utilizados como 

critérios de seleção desta própria revisão, foram bastante heterogêneos. Alguns 

estudos foram sucintos ao descrever tais critérios, limitando-se a informar que a 

seleção de pacientes foi realizada à discrição da equipe assistencial, de acordo com 

protocolos locais (13). Outros utilizaram determinadas janelas de tempo limite entre 
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início dos sintomas e admissão do paciente, como critério de inclusão. Em alguns 

casos a janela utilizada foi de 8h (23,24), em outros de 12h (12,25–30), 24h (31–37) 

e até mesmo 48h (38,39). 

Outro critério de inclusão presente em parte dos estudos foi uma pontuação mínima 

na National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) (40,41) à admissão (Apêndice 

4). Em alguns trabalhos esta pontuação mínima foi de quatro pontos (24,25,29,30), 

seis pontos (12,23,35) e dez pontos (42). Nenhum estudo estabeleceu um limite 

superior de pontuação segundo a NIHSS para seleção de pacientes. 

Dois estudos consideraram a reperfusão satisfatória, quantificada pela graduação 2b 

ou 3 na Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI) scale (43) (Apêndice 5), como 

critério de inclusão (26,44). 

Como critérios de exclusão comumente observados nas publicações selecionadas, 

pode-se citar o status funcional prévio alterado, como mRS > 0 (26), mRS > 1 

(45,46), mRS > 2 (12,29,33,35), mRS > 3 (39,47,48) e a presença de isquemia 

extensa já nas primeiras imagens obtidas. Nesta avaliação de elegibilidade a partir 

de isquemia inicial grande, alguns estudos consideraram como critério de exclusão a 

presença de infarto extenso, principalmente de tronco encefálico 

(24,26,29,30,35,38,42,45,48–51), sendo que apenas dois trabalhos utilizaram 

valores de corte baseados na escala posterior circulation Alberta Stroke Program 

Early CT Score (pcASPECTS) (52) (Apêndice 6) (27,33). 

Em relação ao tamanho das amostras, houve publicações com 21 pacientes (34,53) 

até uma publicação com 231 pacientes (49).  

3.2. Características de base das populações estudadas  

 
Autor/ Ano 
de 
publicação 

NIHSS Gênero Idade Fatores de risco 
(HAS, DM, FA, 
DLPD)* 

Sítio de 
oclusão ** 

Características de imagem 

TRAN / 2019 17.5+-5.4 Masculino 
(50%) 

62.3 +- 16.6 HAS (54.5%); DM 
(40.9%); FA 
(36.4%); 
Dislipidemia 
(50%). 

NA Média do pcASPECTS 7.7 +- 
1.6; 68.2% da amostra com 
pcASPECTS > 6. 

SUN /2019 22 (10-34) Masculino 
(84%) 

60 +- 10 HAS (71.1%); DM 
(27.%); FA (5.9%); 
Dislipidemia 
(16%); estenose 
intracraniana 
(62.6%). 

Proximal 
(55.6%); 
média 
(28.9%); 
distal  
(15.5%). 

Média do pcASPECTS na 
ressonância magnética: 6 (5-
8); patência das PCOM's: 
16.6% bilateral, 47.1% 
unilateral, 36.4% ausentes; 
ASITN/SIR collateral system: 
grau 0-1: 41.7%; grau 2: 
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46.5%; grau 3-4: 11.8%.  

DEB-
CHATTERJI / 
2019 

24 (11-42) Masculino 
(67%) 

75 (61-82) HAS (80%); DM 
(21%); FA (28%); 
Dislipidemia 
(13%). 

NA NA 

RAVINDREN / 
2019 

14 (0-42) Masculino 
(56.7%) 

< 70 anos (34.2%); 
70-79 (36.4%); >79 
(29.4%). 

HAS (82,6%); DM 
(32.3%); FA (NA); 
Dislipidemia 
(31.20%). 

Proximal 
(5.3%); 
média 
(13.9%); 
distal 
(80.8%). 

pcASPECTS > 7 (61.3% RM / 
91.6% TC) 

CHEN / 2019 35 (IQR, 22-36) Masculino 
(72.1%) 

66.94 +- 10.95 HAS (73,5%); DM 
(30.9%); FA 
(27.9%); 
Dislipidemia (NA). 
Média do THRIVE 
score: 6 (IQR 4-7) 

NA Média do pc ASPCETS: 9 (IQR 
8-10) 

DIAS / 2019 26 (IQR 15-32) Masculino 
(85%) 

65 +- 9 HAS (81,5%); DM 
(14.8%); FA 
(11.1%); 
Dislipidemia 
(33.3). 

Proximal 
(51.8%); 
média 
(33.3%); 
distal 
(14.8%). 

Média do pcASPECTS: 8(8-9) 
em pacientes com mRs <3; 
8(7-8) em pacientes com 
mRs >2. 

ALEMSEGED 
/ 2019  

22 (IQR 12-30) Masculino 
(69%) 

65 +- 13 HAS (57%); DM 
(22%); FA (23%); 
Dislipidemia 
(26%). 

NA BATMAN score: 5 (IQR 4-7); 
PC-CS: 5(IQR 4-7); 
pcASPECTS: 9 (IQR 8-10) 

GUILLAUME 
/ 2019 

16 (IQR 10-33) Masculino 
(56,8%) 

65.1 +- 15.7 HAS (48.9%); DM 
(14.9%); FA (NA%); 
Dislipidemia 
(28%). 

NA DWI pcASPECTS < 8: 54% 
(dentre 61 pacientes que 
fizeram ressonância 
magnética). 

KANEKO / 
2019 

12 (IQR 6.85-25.5) 
em mRS <3; 25 (IQR 
21.5-32.3) em mRS > 
2. 

Masculino 
(72.9%) 

68 (IQR 58.5-75.8) 
em mRS <3; 82 
(IQR 72.3-86.5) em 
mRS > 2. 

NA Proximal 
(25%); 
média 
(35.4%); 
distal 
(37.5%). 

Médias do pcASPECTS 7.5 
(IQR 6.3-9) e BSS 1 (IQR 0-2) 
em pacientes com mRS < 3; 
médias do pcASPECTS 6 (IQR 
4-7) e BSS 2 (IQR 1-3) se mRS 
>2. 

BAIK / 2019 13 (7-24) Masculino 
(56%) 

72.5 (IQR 20-90) HAS (76%); DM 
(30%); FA (38%); 
Dislipidemia 
(11%). 

Proximal 
(20%); 
média 
(37%); 
distal 
(40%). 

NA 

KIM / 2019 16.5 +- 8.4 Masculino 
(70.1%) 

69 (IQR 57-78) HAS (62.2%); DM 
(26.7%); FA 
(33.3%); 
Dislipidemia 
(24.4%). 

Proximal 
(33.3%); 
média 
(17.8%); 
distal 
(48.9%). 

DWI-pcASPECTS < 7 em 
todos os pacientes (critério 
de inclusão) 

MAUS / 2017 13.9 +- 8.9 Feminino 
(51.9%) 

69.3 +- 15.6 HAS (81.7%); DM 
(19.2%); FA (51%); 
Dislipidemia 
(17.3%). 

Proximal 
(18.3%); 
média 
(56.7%); 
distal 
(25%). 

NA 

YANG /2018 22 (IQR 16-27,5) Masculino 
(86%) 

57.6 +- 9.8 HAS (73.5%); DM 
(32.7%); FA 
(14.3%); 
Dislipidemia (NA). 

Proximal 
(22%); 
média 
(34%); 
distal 
(22%). 

Médias do BSS 3 (IQR 2 - 4) e 
do pcASPECTS 5 (IQR 4 - 6) 

GIORGIANNI 
/ 2018 

17 (IQR 10-24) Masculino 
(63.7%) 

68 (IQR 56 - 76) NA Proximal 
(16%); 
média 
(41%); 

NA 
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distal 
(43%). 

KANG / 2018 17 (mediana) Masculino 
(56,6%) 

71 (IQR 36 - 93) HAS (62.7%); DM 
(28.8%); FA 
(44.8%); 
Dislipidemia 
(25%). 

Proximal 
(24.5%); 
média 
(22.6%); 
distal 
(52.8%). 

NA 

LI /2018 24.5 (15-30) Masculino 
(86.7%) 

57.9 +- 11.8 HAS (82.4%); DM 
(30.9%); FA 
(14.7%); 
Dislipidemia 
(19.1%). 

Proximal 
(51.5%); 
média 
(32.4%); 
distal 
(16.2%). 

Médias do pcASPECTS 8 (IQR 
6 - 8); PMI 1.5 (IQR 0 - 2); 
ASITN/SIR collateral grading 
system: grau 0-1 (17.6%), 
grau 2 (38.2%), grau 3-4 
(44.4%).  

GORY /2018 12 (IQR 8-
21)(sobreviventes) / 
22 (IQR 14-41) 
(óbitos). 

Masculino 
(59.8%) 

62.9+-16.2 
(sobreviventes) / 
67.7+-12.9 
(óbitos) 

HAS (50.4%); DM 
(12.8%); FA (NA); 
Dislipidemia 
(28.2%). 

NA pcASPECTS 8 (IQR 7-9) 
(sobreviventes) / pcASPECTS 
7 (IQR 6-8) (óbitos).  

YANG / 2018  22 (IQR 16-28) Masculino 
(85.7%) 

57.2 +- 9.3 HAS (74.2%); DM 
(33.9%); FA (11.3); 
Dislipidemia 
(NA%). 

Proximal 
(46%); 
média 
(33.3%); 
distal 
(20.6%). 

Média do BATMAN score: 3 
(IQR 2 - 5). 

UNO / 2017 29 (14-33) Masculino 
(68%) 

72 (IQR 66-77) HAS (47%); DM 
(21%); FA (18%); 
Dislipidemia 
(32%). 

Proximal 
(12%); 
média 
(32%); 
distal 
(56%). 

Médias do pcASPECTS 10 
(IQR 9-10) e do escore de 
colaterais ASITN/SIR: 0-1 
(20%); 2-4 (47%). 

LEE / 2017 12 (IQR 4-25) Masculino 
(58,1%) 

69.6 +- 11.95 HAS (59.7%); DM 
(22.6%); FA (NA); 
Dislipidemia 
(25.8%). 

Proximal 
(19.4%); 
média 
(4.8%); 
distal 
(75.8%). 

Presença de isquemia em 
tálamos bilateral (21%); 
média do pcASPECTS: 7 (IQR 
6-8). 

DU / 2016 25.57 +- 5.20 Masculino 
(67%) 

58.19+-12.79 NA NA NA 

HUO / 2016 25.5 (21-29) Masculino 
(83.3%) 

58.6 +- 8.1 HAS (69.4%); DM 
(33.3%); FA (5.6%); 
Dislipidemia 
(NA%). 

NA NA 

WERNER 
/2016 

24 (11.5-31.25) Masculino 
(68,2%) 

60.5 (IQR 50-75) HAS (63.6%); DM 
(22.7%); FA 
(27.3%); 
Dislipidemia 
(50%%). 

NA NA 

GILBERTI / 
2016 

13.4 +- 8.8 Masculino 
(56.2%) 

64 +- 15.2 HAS (56.3%); DM 
(12.5%); FA 
(31.3%); 
Dislipidemia 
(18.8%). 

NA NA 

GOYAL / 
2016  

2 PCOMs: 18 (2-38); 
0-1 PCOM: 27 (4-38). 

NA 2 PCOMs: 64(49-
84); 0-1 PCOM: 56 
(31-77). 

HAS (100%); DM 
(38.1%); FA 
(14.2%); 
Dislipidemia 
(66.7%). 

NA Patência de ambas PCOMs 
(52.4%); apenas uma PCOM 
(14.3%); nenhuma PCOM 
(33.3%). 

CARNEIRO / 
2015 

23 +- 8 Masculino 
(71%) 

57 +- 14 NA NA NA 

YOON / 2015 10.5 (7.75-16) Masculino 
(52%) 

71 (IQR 63-77) HAS (62%); DM 
(26%); FA (44%); 
Dislipidemia 
(24%). 

Proximal 
(22%); 
média 
(6%); distal 
(72%). 

DWI-pcASPECTS >6: 66%; 
DWI-pcASPECTS média 7 
(IQR 6-8); Infarto talâmico 
em ressonância inicial 
ponderada em DWI: 36%.  

HAUSEN / 
2014 

21.3 +- 9.3 Masculino 
(52%) 

63.5 +- 15.9 HAS (84%); DM 
(29%); FA (26%); 
Dislipidemia 

Proximal 
(36%); 
média 

Atresia de PCOM (55%); 
Hipoplasia de artéria 
vertebral (47%). 
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(42%). (29%); 
distal 
(34%). 

MOURAND / 
2013  

38 (9-38) Feminino 
(52%) 

61 +- 17 NA Proximal 
(13%); 
média 
(26%); 
distal 
(61%). 

Média do BSS: 4 (IQR 2-4) e 
do DWI-pcASPECTS: 6 (IQR 4-
8). 

BAEK / 2013 11 (3-25) Masculino 
(56%) 

68 (média) HAS (60%); DM 
(32%); FA (36%); 
Dislipidemia 
(24%). 

NA NA 

Tabela 3: Características de base das populações estudadas. 

*HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica / DM: Diabetes Melitus / FA: Fibrilação Atrial / DLPD: Dislipidemia. 

**Sítios de oclusão da artéria basilar: segmento proximal (origem na confluência das artérias vertebrais até imediatamente proximal à 

emergência da AICA); segmento médio (AICA até proximal à origem da artéria cerebelar superior); segmento distal (Artéria cerebelar 

superior até final rostral da basilar) (54). 

A média mais baixa de NIHSS à admissão foi de 10,5 (IQR 7.65-16) (30), havendo 

outros estudos com NIHSS mediano baixo como 11 (24) e 12 (28,29,55). Em 

contrapartida, houve trabalhos cuja população apresentou um alto valor de NIHSS à 

admissão, com 38 (IQR 9-38) (37) e 35 (IQR 22-36) pontos (26). 

A menor média de idade dentre os estudos foi de 57 +- 14 anos (42), havendo outros 

cinco trabalhos com média menor que 60 anos (27,31,34,47,48). A maior média de 

idade foi de 75 anos (IQR 61-82) (13), com outros quatro estudos apresentando 

médias acima dos 70 anos (23,25,29,46). 

Em 28 publicações, a maioria da amostra era do gênero masculino, e nos dois 

estudos com maioria feminina a proporção foi bastante equilibrada: 52% de 

mulheres (32,37). Um trabalho não informou distribuição por gênero (53). 

A maioria dos trabalhos (17 deles, 56.5% do total) trouxe a prevalência de algumas 

comorbidades clínicas de interesse em suas populações, como a hipertensão 

arterial, diabetes melitus, hiperlipidemia e fibrilação atrial. Alguns estudos não 

informaram sobre fibrilação atrial (28,29,44,49) e outros sobre hiperlipidemia 

(26,31,47,48). Cinco estudos não informaram a prevalência de nenhuma destas 

condições (34,37,42,45,55). 
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Nas publicações que forneceram dados sobre pelo menos três destas condições 

clínicas, a hipertensão foi a comorbidade mais prevalente em todas, sempre 

presente em pelo menos 48.9% de cada amostra (44). 

3.3. Características dos procedimentos realizados  

 
.Autor / Ano de publicação rTPA* Modalidade de trombectomia ∆T ictus - reperfusão (minutos) HIC** 

TRAN / 2019 22.7% SR*** 54.5%; Asp**** 31.8%;  240.9 +- 132.3 13.6% 

SUN /2019 19.3% SR 73.8%; Angioplastia com balão 54%; stenting 
49.7%; trombólise intra-arterial (IA) 23%. 

510 (IQR 360-660) 15.5% 

DEB-CHATTERJI / 2019 56% SR 56%; Asp 15%; SR + Asp 13%; trombólise 
intra-arterial (IA) 3% 

323 (IQR 226-421) 8% 

RAVINDREN / 2019 9,40% SR 77.5%; Asp 15.2% 384 (IQR 150-1224) 8.7% 

CHEN / 2019 10.2% NA mRS < 3 (267.65 ± 128.20); mRS>2 
(262.31 ± 150.66). 

30.9% 

DIAS / 2019 37% Trombectomia mecânica (93%); angioplastia + 
stenting (7%)  

402 (IQR 246-582) NA 

ALEMSEGED / 2019  28% Trombectomia (72%; urokinase IA (28%). 347 (IQR 255-480) NA 

GUILLAUME / 2019 49.5% SR 47.4%; Asp 52.6%. 369 (IQR 268-405) 13.6% 

KANEKO / 2019 43.7% SR 68.7%; Asp25%; Angioplastia com balão 2.1%. mRS < 3: 281 (IQR 216-617); mRS >2: 
340 (IQR 260-575). 

22.3% 

BAIK / 2019 23% SR 65%; Asp 27%; Angioplastia com balão 1%. 286 (IQR 220-375) 16% 

KIM / 2019 20% NA 668.0 (346.0–994.0) 40% 

MAUS / 2017 47.1% SR 73%; Asp 16% 354.5 ± 162 NA 

YANG /2018 12% NA 519 (IQR 452 - 805) NA 

GIORGIANNI / 2018 45% SR 58.8%; Asp 26.5%; SR + Asp 4.9%; 
stenting/Angioplastia com balão 10.8%. 

350 (IQR 300 - 443) 6.8% 

KANG / 2018 30.7% SR 68.4%; Asp 31.6%. 295 (IQR 224 - 423.75) 25.9% 

LI /2018 2.9% SR 73.5%, Asp 10.3%, Trombólise IA 32.4%, 
Angioplastia com balão 50%, stenting 41.2%. 

485 (377 - 635) NA 

GORY /2018 46.1% SR 51.3%; Asp 48.7%. 380 (IQR 264–503) (grupo 
sobrevivente) /  390 (285–487) (grupo 
com óbito). 

14.7% 

YANG / 2018  14.3% NA 540 (IQR 462 - 752) NA 

UNO / 2017 53% SR 11.2%; Asp 88.2%. 197 (IQR 160 - 256) 12% 

LEE / 2017 27.4% SR: 100%, SR + Asp 17.7%. 321 +- 136.22 NA 

DU / 2016 0,00% SR: 100% 579 +- 188.78 4.7% 

HUO / 2016 5.6% NA 572 (IQR 473-787.5) NA 



32 
 

 

 

WERNER /2016 18.2% Trevo 68.18%; Merci 13.63%; Solitaire 4.54%; 
combinações de devices13.63%. 

329.5 (IQR 213.75-518.75) 13.63% 

GILBERTI / 2016 6.25% SR 75%; Asp 25%. 519.3 +- 408.9 NA 

GOYAL / 2016 38.1% NA 2 PCOMs*****: 451+-194; 0-1 PCOM: 
676 +- 367. 

NA 

CARNEIRO / 2015 46% SR 100%. 480 +- 144 4.1% 

YOON / 2015 28% SR 88%; Asp 12%. 306 (IQR 223.75-381.25) NA 

HAUSEN / 2014 23% MERCI 37%; penumbra 39%; solitaire 10% / 
Angioplastia com balão 34%. 

630 +- 918 23.7% 

MOURAND / 2013  61.3% Solitaire SR 100% 512 +- 258 NA 

BAEK / 2013 25% Solitaire SR 100% 310 (IQR 132-560) NA 

Tabela 4 Características dos procedimentos realizados 

*rTPA: Alteplase; **HIC: Hemorragia intracraniana; ***SR: Stent Retriever; ****Asp: aspiração; *****PCOM: Artéria comunicante 

posterior patente.  

NA: Não avaliado. 

O uso do trombolítico intravenoso (alteplase/rTPA) como terapia de ponte foi 

bastante variável, desde em nenhum caso (34) ou apenas 2.9% dos casos (27) até 

61.3% dos pacientes (37). 

O sítio de oclusão da artéria basilar, dividido em porção proximal, média e distal, foi 

informado em 17 estudos, apresentando proporções muito variadas. A oclusão 

proximal foi mais comum em cinco trabalhos (27,36,39,47,51); a oclusão na porção 

média da artéria foi mais comum em dois trabalhos (31,32); a oclusão distal foi a 

mais comum, presente em dez trabalhos (23,25,29,30,33,37,45,46,49,55). 

Em 20 publicações (66% do total) determinadas características radiológicas pré-

tratamento foram informadas. Doze destes trabalhos utilizaram a escala de 

pcASPECTS independente do método de imagem utilizado (tomografia/TC ou 

ressonância/RM) (12,23,26–29,31,32,39,49,50,55). Em cinco publicações, a escala 

de pcASPECTS foi calculada através de RM (30,33,37,44,51). Outras escalas e 

parâmetros radiológicos também se fizeram presentes, em menor proporção, como o 

Brain Stem Score (BSS) (31,37,55) (Apêndice 6), patência das artérias 

comunicantes posteriores (36,51,53), BATMAN (47,50), Posterior Circulation 

Collaterals Score (PC-CS) (49,50), ASITN/SIR collateral grading system (23,27) e 

isquemia nos tálamos (29,30). 
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Em relação ao tempo entre início dos sintomas e revascularização, o estudo com 

menor média, em minutos, apresentou o valor de 197’ (IQR 160’-256’) (23) e a maior 

média foi de 668’ (IQR 346’-994’) (33). 

As taxas de revascularização completa (TICI 2b/3) foram maiores que 90% em 13 

trabalhos (43% do total), sem mencionar dois trabalhos que tinham a reperfusão 

satisfatória já como critério de inclusão (26,44). A pior taxa de reperfusão satisfatória 

foi de 62% (45), com outros três trabalhos abaixo de 70% de TICI 2b/3 (12,36,42). 

Cinco trabalhos tiveram reperfusão satisfatória entre 70 e 80% (25,28,37,50,53) e 

seis entre 80 e 90% (13,27,32,38,39,51)(Tabela 5). 

Autor/ Ano de publicação TICI 2b/3 mRS < 3 Mortalidade HICs* 

TRAN / 2019 68.2% 50% 36.4% 0% 

SUN /2019 84.5% 36.4% 20.3% 4.3% 

DEB-CHATTERJI / 2019 82% 24% 26% 5% 

RAVINDREN / 2019 93,50% 29.5% 36.8% 6% 

CHEN / 2019 100% (critério de seleção) 38.2% 36.8% NA 

DIAS / 2019 85% 37% 37% 3.7% 

ALEMSEGED / 2019  79% 32% NA NA 

GUILLAUME / 2019 100% (critério de seleção) 40% 31.6% NA 

KANEKO / 2019 98% 41.7% 25% NA 

BAIK / 2019 78% 37% 21% 6% 

KIM / 2019 91.1% 24.4% 22.2% 28.9% 

MAUS / 2017 82% 25% 43% NA 

YANG /2018 92% 38% 26% 6% 

GIORGIANNI / 2018 62% 39% 30% 4.9% 

KANG / 2018 91.5% 44.8% 16% 1.9% 

LI /2018 89.7% 45.6% 27.9% 11.8% 

GORY /2018 79.5% 37% 41.9% 1.7% 

YANG / 2018  90.5% 34.9% 25.4% 7.9% 

UNO / 2017 100% 56% 12% 0% 

LEE / 2017 96.8% 53.2% 16.1% 1.6% 

DU / 2016 95.2% 38.1% 33.3% NA 

HUO / 2016 94.4% 27.8% 30.6% 16.67% 

WERNER /2016 90.9% 40.9% 40.9% NA 

GILBERTI / 2016 87.5% 40.6% 25% 6.3% 

GOYAL / 2016 76.2% 38.1% NA NA 

CARNEIRO / 2015 63% 21% 33% 0% 

YOON / 2015 96% 54% 12% 0% 

HAUSEN / 2014 68.4% 17.8% 64.3% NA 

MOURAND / 2013  74% 35% 32% 16.1% 

BAEK / 2013 96% 48% 12% 0% 
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Tabela 5: taxa de reperfusão, desfecho functional, mortalidade e *HICs (hemorragia intracraniana sintomática). 

A taxa de bom desfecho funcional, considerado mRS < 3 em 90 dias, foi informada 

em todos os estudos, variando de 17.8% (36) a 56% (23) (Tabela 4). Foram sete 

estudos (23.3% do total) com a taxa de bom desfecho funcional menor que 30% 

(13,32,33,36,42,48,49). Treze estudos (43.3% do total) com esta taxa entre 30.1 e 

40% (25,26,28,31,34,37,39,44,45,47,50,51,53). Sete trabalhos (23.3% do total) entre 

40.1 e 50% (12,24,27,35,38,46,55). Três trabalhos (10% do total) com mais de 

50.1% dos pacientes com mRS < 3 em 90 dias (23,29,30). 

Duas publicações não informaram a taxa de mortalidade em 90 dias (50,53). Dentre 

as demais, a menor taxa foi de 12% em três estudos (10% do total) (23,24,30). 

Outros dois estudos (6.6% do total) apresentaram taxas inferiores a 20% (29,46). 

Dez estudos (33.3% do total) tiveram mortalidade entre 20.1 e 30% 

(13,25,27,31,33,38,45,47,51,55). Nove estudos (30% do total) entre 30.1 e 40% 

(12,26,34,37,39,42,44,48,49). Três estudos (10% do total) entre 40.1 e 50% 

(28,32,35) e um estudo com a maior taxa, de 64.3% de mortalidade em 90 dias (36) 

(Tabela 5). 

17 publicações (56.6% do total) forneceram a taxa de hemorragia intracraniana geral 

observada na amostra, que variou de 4.1% (42) a 40% (33) (Tabela 3). 21 estudos 

(70% do total) forneceram dados referentes à taxa de hemorragia intracraniana 

sintomática, que variou de 0% (12,23,24,30,42) a 28% (33)(Tabela 5). 

24 estudos (80% do total) detalharam o tipo de device mais utilizado, que de um 

modo geral, foram modalidades de stent retriever. Apenas em dois trabalhos a 

aspiração foi mais utilizada que este método (23,44) (Tabela 4). 

3.4. Preditores de mortalidade em 90 dias  

 
Autor/ Ano de 
puplicação 

Fatores relacionados a maior chance de óbito em 90 
dias 

Fatores relacionados a menor chance de óbito em 90 
dias 

TRAN / 2019 Nenhum pcASPECTS ≥ 7 (p=0.0032); TICI 2b-3 (p=0.000). 

SUN /2019 44% dos pacientes com oclusão vertebrobasilar em 
tandem evoluíram para óbito vs. 16.7% dos demais 
pacientes (p=0.01). 

Nenhum 

DEB-
CHATTERJI / 
2019 

Recanalização mal-sucedida relacionou-se a maiores 
chances de mRS 5-6 (OR 13.6;  p=0.036); Valores mais 
altos de NIHSS (OR 1.1; p=0.029). 

Nenhum 

RAVINDREN / 
2019 

Hemorragia pós procedimento (OR 5.35); apenas uma 
artéria comunicante posterior patente em 
comparação com ambas patentes (OR 2.89). 

Presença de colaterais (OR 0.16); reperfusão 
satisfatória (OR 0.19). 

CHEN / 2019 Valores mais altos no scoreTHRIVE (OR 2.40, p=0.004). Tabagismo (OR 0.55; p=.041). 
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YANG /2018 BSS > 3 (OR 7.871, p=.022).  

GORY /2018 Idade > 59 (OR 6.37); NIHSS à admissão > 12 (OR 
4.62); valores mais baixos no pcASPECTS (OR 1.71); 
uso prévio de agentes antitrombóticos antes do início 
do AVCi (OR 3.38); ausência de trombolítico 
intravenoso (OR 3.36); necessidade de 
angioplastia/stenting da artéria basilar (OR 4.71). 

Nenhum 

HUO / 2016 Idade > 59  (OR 5.67, p=0.028); NIHSS pós 
trombectomia > 12 (OR 1.71, p<0.001).  

Pontuação > 6 na escala de coma de Glasgow pré 
trombectomia (OR 0.65, p=0.007); recanalização sem 
hemorragia intracraniana sintomática (OR 0.10, 
p=0.018). 

WERNER /2016 Rebaixamento do nível de consciência necessitando 
intubação (p=0.001) 

Nenhum 

Tabela 6.1: Preditores de mortalidade em 90 dias. 

Nove publicações (30% do total) identificaram preditores de mortalidade 

estatisticamente significativos (12,13,26,28,31,35,48,49,51). Tais fatores de risco ou 

proteção podem ser organizados em quatro domínios: preditores clínicos, 

epidemiológicos, radiológicos e procedimentais. 

Como preditores clínicos, consideramos dados referentes ao quadro clínico do 

paciente no contexto de AVCi. Quatro trabalhos (13.3% do total) identificaram 

preditores clínicos de mortalidade (13,28,35,48). Dois deles observaram que um 

NIHSS alto à admissão se relacionava com maior mortalidade (13,28), sendo que 

em um dos estudos, foi estabelecido um valor de corte para desfechos piores, de 

NIHSS > 12 (28). 

Em um terceiro estudo, foi observada esta relação entre o NIHSS > 12 pós- 

procedimento e uma maior mortalidade (48). Outros preditores clínicos observados 

foram: a presença de sensório rebaixado (35,48) e de hemorragia intracraniana 

sintomática (48). 

O principal preditor de mortalidade procedimental foi a taxa de recanalização 

satisfatória (TICI 2b/3), em 10% dos trabalhos (12,13,49). Outros preditores deste 

grupo foram a ausência de terapia de ponte com rTPA (28) e a necessidade de 

angioplastia com balão ou stent da artéria basilar (28). 

Como preditores epidemiológicos foram observados o tabagismo como fator protetor 

(26), o uso de antitrombótico prévio como fator de risco (28) e em dois estudos 

(6.6% do total), idade maior que 59 anos foi relacionada a maior mortalidade (28,48). 
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Uma publicação encontrou um preditor misto, clínico e epidemiológico – o score 

THRIVE, baseado em variáveis destes dois domínios (idade, NIHSS inicial, presença 

de hipertensão, diabetes e fibrilação atrial) relacionando-se a maior mortalidade (26). 

Cinco estudos (16.6% do total) identificaram parâmetros radiológicos como 

preditores de mortalidade em 90 dias. Dois deles encontraram significância 

estatística ao analisar a relação entre valores mais baixos no pcASPECTS e 

mortalidade (12,28). Em outra escala utilizada, o BSS, valores superiores a 3 

também estavam associados a maior mortalidade (31). 

Outros preditores radiológicos de mortalidade em 90 dias foram: a presença de 

oclusão vertebrobasilar em tandem (51), alterações na patência das artérias 

comunicantes posteriores e demais redes colaterais (49) e a presença de 

hemorragia intracraniana após revascularização (49). 

3.5. Preditores de desfecho funcional em 90 dias  

 
Autor/ Ano de publicação Menor chance de mRS ≤ 2 em 90 dias  Maior chance de mRS ≤ 2 em 90 dias  

TRAN / 2019 Nenhum pcASPECTS≥7 (p=0.0032); TICI 2b-3 
(p=0.002). 

SUN /2019 Nenhum Score de colaterais da ASITN/SIR ≥3  (59.1% 
versus 33.3%, p=0.03). 

DEB-CHATTERJI / 2019 Nenhum TICI 2b-3 (OR 5.7;  p=0.035). 

RAVINDREN / 2019 ∆T ictus -reperfusão > 6h (OR 0.47 p<0.05); Hemorragia 
intracraniana pós procedimento (OR 0.28). 

Ano de tratamento após 2011 (OR 3.95). 

CHEN / 2019 Valores mais altos do scoreTHRIVE associados a maior chance 
de mRS > 2(OR  5.86 p<.001). 

Nenhum 

DIAS / 2019 Valores mais altos no NIHSS (OR 0.84, p = 0.001).  Valores mais altos no scorePC-CS (OR 1.69, p 
= 0.016). 

ALEMSEGED / 2019  Nenhum TICI 2b/3 (p=.003); uso de devices novos 
(p=.03); Valores mais altos dos 
scoresBATMAN e PC-CS (P≤0.01); BATMAN 
≥7 (p=.001); PC-CS ≥6 (p=.02). 

GUILLAUME / 2019 Em pacientes avaliados por RM ponderada em DWI 
(n=61),classificados como pcASPECTS < 8, foi encontrada uma 
associação entre o tempo entre a imagem e a reperfusão e 
piores desfechos funcionais. 

Nenhum 

KANEKO / 2019 Valores menores no pcASPECTS (OR 0.45, p=.01); oclusão 
proximal da artéria basilar em comparação à oclusão do terço 
médio e distal (p=.02). 

Idade mais jovem (OR 1.14, p=.01); mTICI 
2b-3 (OR 16.2, p=.03). 

BAIK / 2019 Nenhum Pacientes com etiologia embólica sem 
estenose ou oclusão da artéria vertebral, 
tiveram melhor desfecho funcional que 
paciente cuja etiologia foi aterosclerose in 
situ (53% vs. 20% de mRS ≤ 2; p=.02). 

KIM / 2019 mRS > 2 associado a: idade > 70 anos (OR 15.3, p=0.032); 
valores mais altos no NIHSS (OR1.2, p=0.009). 

Nenhum 
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MAUS / 2017 Nenhum Presença de ambas artérias comunicantes 
posteriores patentes (OR 4.2, p< 0.0001); 
NIHSS mais baixo (OR 2.6, p< 0.01); 
pcASPECTS ≥ 9; oclusão incompleta da 
basilar (OR 2.6, p < 0.001); patência do topo 
da basilar (OR 2.5, p< 0.01). 

YANG /2018 Nenhum BSS < 3 (OR 12.416, p=.002) 

GIORGIANNI / 2018 Nenhum Menor tempo até a recanalização (OR 1.01, 
p<.008); idade mais jovem (OR 1.08,  
p<.008); menores valores no NIHSS (OR 1. 
13, p<.02). 

KANG / 2018 Idade mais avançada (por ano acrescentado) (OR 0.951, p < 
.001); valores mais elevados no NIHSS (por ponto 
acrescentado) (0.904, p<.001); Diabetes Melitus (OR 0.428, 
p=.003); hemorragia intraparenquimatosa (OR 0.074, p<.001). 

Nenhum 

LI /2018 Valores mais altos no NIHSS (OR 0.832; p = 0.018). Nenhum 

YANG / 2018  Nenhum BATMAN score > 3 (OR 5.214, p=.011). 

UNO / 2017 Valores mais altos no NIHSS (OR 0.89, p=0.04).  Uso de rTPA intravenoso (OR 15.45, 
p=0.007). 

DU / 2016 Valores mais altos no NIHSS à admissão (p=0.001); tempo 
maior entre ictuse reperfusão (p=0.03); valores mais altos no 
NIHSS na alta hospitalar (p=0.001). 

Nenhum 

HUO / 2016 As chances de mRS > 2 foram aumentadas quando: paciente 
estava inconsciente pré procedimento (p=0.017); pontuação 
na escala de coma de Glasgow < 8 pré procedimento 
(p=0.006); tempo entre o ictus e a reperfusão > 10.5h (OR 
12.27, p=0.022); estenose residual após o procedimento (OR 
1.04, p=0.021); NIHSS < 28 pós procedimento (OR 1.51, 
p<0.001). 

Nenhum 

WERNER /2016 Rebaixamento do nível de consciência necessitando intubação 
(p=0.002) 

Nenhum 

GILBERTI / 2016 Comprimento aumentado do trombo (p=0.02). Nenhum 

GOYAL / 2016 Nenhum Ambas artérias comunicantes posteriores 
patentes (p= .001). 

CARNEIRO / 2015 Idade avançada (p=0.05); Tempo maior entre ictus e 
recanalização (p=0.048). 

Nenhum 

YOON / 2015 NIHSS elevado (por ponto acrescentado) (OR 0.82 p0.008). Valores mais altos no pcASPECTS calculado 
pela RM ponderada em DWI (OR 1.854, 
p=0.045). 

HAUSEN / 2014 Doença hipertensiva (p<0.01). Taxa de reperfusão (p=0.02). 

MOURAND / 2013  Idade avançada (OR 0.93). DWI BSS  < 3 (OR 18.4). 

BAEK / 2013 Nenhum Pacientes com bom desfecho funcional 
apresentaram NIHSS significativamente mais 
baixo (média de 9.5) que aqueles com 
desfecho funcional ruim (média de 14) (p= 
.005). 

Tabela 6.21: Preditores de desfecho funcional em 90 dias. 

Duas publicações (6.6% do total) não obtiveram preditores de desfecho funcional 

estatisticamente significativos (28,29). Dentre as demais, 14 (46.6% do total) 

apresentaram preditores radiológicos, 13 (43.3% do total) preditores clínicos, 11 

(36.6% do total) preditores procedimentais, 7 (23.3% do total) epidemiológicos e 

uma publicação (3.3% do total) apresentou um preditor misto, clinico e 

epidemiológico (26). 

Os preditores clínicos de desfecho funcional foram o NIHSS à admissão 

(23,24,27,30,32–34,39,46) e pós-procedimento (34,48), nível de consciência 
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rebaixado pré-tratamento (35,48) e etiologia embólica do AVCi se comparado à 

etiologia aterotrombótica in situ (25). 

Nos dois estudos em que o nível de consciência rebaixado foi identificado como 

preditor independente de desfecho (35,48), o parâmetro utilizado para mensurá-lo foi 

a pontuação na escala de coma de Glasgow menor que 8 (48) ou a necessidade de 

intubação indicada pelo rebaixamento de sensório (35). 

O preditor epidemiológico mais relacionado com desfecho funcional foi a idade, 

presente em seis estudos (20% do total) (33,37,42,45,46,55). Em outra publicação, a 

presença de hipertensão arterial sistêmica foi preditora de desfecho funcional ruim 

(36). Houve, ainda, uma publicação com preditor de desfecho misto, baseado em 

características clínicas e epidemiológicas (score THRIVE) (26). 

Foram identificadas 11 publicações (36.6% do total) (12,13,23,34,36,42,45,48–

50,55) com preditores de desfecho funcional relacionados a características do 

procedimento endovascular em si. A taxa de reperfusão satisfatória (TICI 2b/3) foi 

um preditor estatisticamente significativo em cinco estudos (16.6% do total) 

(12,13,36,50,55). 

Em cinco estudos (16.6% do total) foi observada relação entre o tempo de início dos 

sintomas à revascularização (onset-to-reperfusion) e o desfecho funcional 

(34,42,45,48,49). Cada estudo, porém, estabeleceu intervalos distintos. Em um 

deles, houve diferença no desfecho acima de 360 minutos (49), em outro o tempo foi 

de 630 minutos (48). 

Uma publicação encontrou melhores desfechos funcionais em pacientes tratados 

após o ano de 2011 (ano em que dispositivos mais modernos começaram a ser 

utilizados na série) (49) e outra após o uso de devices mais modernos em 

comparação a técnicas mais antigas (50). Uma publicação associou o uso de 

trombolítico venoso (alteplase) como terapia de ponte e melhor desfecho funcional 

(23). 

Dez estudos (33.3% do total) encontraram relação significativa entre valores obtidos 

através de escalas radiológicas e desfecho funcional. Em quatro deles (13.3% do 

total), a escala preditora foi o pcASPECTS (12,30,32,55). Em dois deles (6.6% do 
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total) foi o BSS, especialmente abaixo de três pontos (31,37). Um trabalho (3.3% do 

total) utilizou a escala BATMAN>3 (47) e quatro (13.3% do total) utilizaram escalas 

baseadas na circulação colateral (32,39,51,53).  

Em dois estudos houve associação entre hemorragia intracraniana e pior desfecho 

funcional (46,49) e em um trabalho houve relação entre comprimento do trombo na 

basilar e o desfecho funcional (38). 

Em uma das publicações foi observada predição de desfecho funcional pior em 

oclusões proximais, seguidas pelas da porção média da artéria e, por fim, da sua 

porção distal (55). 

Em outra publicação a patência do topo da basilar foi preditora de melhor desfecho 

funcional (32). 

Por fim, em um trabalho, o fator preditor de desfecho funcional identificado baseou-

se em informações radiológicas e procedimentais. Observou-se, no caso, melhor 

desfecho em pacientes com menor tempo entre imagem inicial e revascularização, 

mas apenas naqueles com pcASPECTS < 8  (44). 

4. DISCUSSÃO 

4.1. Segurança e eficácia do método 

A oclusão aguda da artéria basilar é uma causa incomum de isquemia cerebral, 

correspondendo a cerca de 1% dos AVCi’s (14) e 6 a 10% das oclusões de grandes 

vasos arteriais passíveis de revascularização por trombectomia mecânica (15). A 

história natural da doença é extremamente agressiva, estando relacionada a uma 

taxa de mortalidade em torno de 80 a 90%, além de 60¨% de incapacidade entre os 

sobreviventes (16). 

Levando estes dados em consideração, os estudos revisados neste trabalho 

mostram resultados de desfecho funcional e mortalidade melhores que a história 

natural.  

Nas publicações analisadas nesta revisão, a mortalidade variou de 12 a 64.3%, 

tendo sido inferior a 40% em 19 estudos (63.3% do total).  
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Em relação ao desfecho funcional considerado bom (mRs<3), foram encontradas 

taxas entre 17.8 e 56%. 

Estes dados estão alinhados com achados de outras revisões sobre o tema, 

conforme exposto a seguir, sugerindo que o método é eficaz para ambos os 

desfechos – mortalidade e independência funcional (18,56–58). 

Além de corroborar os achados de eficácia e segurança do método em relação à 

história natural, algumas metanálises de estudos observacionais apontam para a 

superioridade da trombectomia em comparação às outras opções de tratamento 

para BAO (18,56,57). 

Em metanálise de 102 artigos, foram comparados os desfechos de mortalidade e 

mRS < 3 em pacientes com trombose de basilar submetidos a tratamento com 

trombolítico intravenoso, trombolítico intra-arterial e com trombectomia mecânica. A 

mortalidade nos três grupos foi de respectivamente 43.16%, 45.56% e 31.40%, 

mostrando a superioridade da trombectomia mecânica para este desfecho. No caso 

do desfecho funcional satisfatório (mRS < 3) as taxas por tratamento foram de 

31.4% da população submetida trombólise intravenosa, 28.29% no grupo submetido 

a trombólise intra-arterial e 35.22% no grupo da trombectomia mecânica, 

demonstrando um benefício da técnica também para este desfecho (18).  

Outra metanálise, baseada em 31 estudos observacionais, encontrou valores muito 

semelhantes à discutida acima, no que diz respeito às taxas de eficácia dos 

tratamentos disponíveis. O grupo submetido à trombólise intravenosa teve 32.57% 

dos pacientes com mRS < 3 em 90 dias, em comparação a 22.56% do grupo 

submetido a trombólise intra-arterial (+- trombólise intravenosa) e 37.04% do grupo 

submetido a trombectomia mecânica (+- trombólise intravenosa +- trombólise intra-

arterial) (56). 

Outro aspecto importante é a segurança do método. A trombectomia mecânica na 

circulação anterior já se mostrou segura em diversos ensaios clínicos randomizados 

(7). Além disso, a taxa de complicações gerais da trombectomia mecânica quando 

aplicada a AVCi’s de circulação posterior parece ser semelhante ao observado na 

circulação anterior (19). 
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Em nossa revisão, o principal parâmetro de complicação analisado foi a taxa de 

hemorragia intracraniana sintomática. Nos 21 estudos (70% do total) que avaliaram 

esta variável, a prevalência desta condição variou de 0% (em cinco trabalhos) a 28% 

(em apenas uma série), sendo que em 16 estudos a taxa foi inferior a 6.3%, o que 

está em concordância com as taxas verificadas na circulação anterior (7) e outras 

revisões de estudos de circulação posterior (18,56,57). 

Quando comparadas as taxas de hemorragia intracraniana sintomática entre 

pacientes com oclusão de basilar submetidos a tratamentos diversos, é observada 

também uma tendência a maior segurança da trombectomia mecânica. No 

levantamento feito por Sheng e colaboradores, a taxa desta complicação entre 

pacientes submetidos a trombólise intravenosa e intrarterial foi de respectivamente 

8.52% e 8.91%, em contraste com apenas 5.39% no grupo da trombectomia 

mecânica (18). 

4.2. Qualidade das evidências 

A eficácia e segurança da trombectomia mecânica na BAO estão atualmente 

amparadas em estudos observacionais, não controlados. Estes correspondem à 

totalidade dos artigos revisados neste trabalho, e também daqueles incluídos nas 

metanálises mencionadas anteriormente. Além disso, trata-se, em sua maioria, de 

estudos retrospectivos (em nossa revisão, 83% dos trabalhos). Isto dificulta 

sobremaneira a elaboração de conclusões fortes.  

Em contraste com os diversos trials realizados para trombectomia em AVCi’s de 

circulação anterior (7–9), nenhum ensaio clínico randomizado (RCT) para avaliar a 

eficácia da trombectomia mecânica como tratamento de reperfusão na oclusão de 

basilar havia sido publicado até o final da pesquisa bibliográfica realizada por nós. 

Ao longo de 2020, contudo, dois RCT’s sobre o tema tiveram seus resultados 

divulgados (59,60).  

O Basilar Artery Cooperation Study Group (BASICS) Trial foi um ensaio clínico 

randomizado, multicêntrico (centros europeus e brasileiros), com 300 pacientes com 

oclusão de basilar distribuídos em um grupo submetido à trombectomia mecânica e 

outro submetido ao melhor tratamento clínico. Em 13 de maio de 2020, em webinar 

realizado pela European Stroke Organisation (ESO) e a World Stroke Organisation 
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(WSO) foram divulgados os resultados do trial que não mostrou benefício da 

intervenção sobre o grupo controle, limitando-se a mostrar uma tendência de 

segurança e eficácia, sem significância estatística (59). 

O estudo BEST, realizado em vários centros chineses, foi outra recente tentativa de 

ensaio clínico randomizado, mas foi precocemente interrompido devido à dificuldade 

de randomização e alta taxa de cross-over entre os grupos. De uma expectativa de 

288 pacientes, o recrutamento foi interrompido com 131 pacientes. A análise dos 

dados referentes a estes pacientes não conseguiu evidenciar diferenças 

significativas entre os desfechos nos grupos de trombectomia e de melhor 

tratamento clínico (60). 

Dessa forma, o assunto segue carente de ensaios clínicos randomizados. Além 

disso, a heterogeneidade do conjunto de evidências disponíveis atualmente 

compromete a força de suas conclusões. Os artigos revisados por nós evidenciam 

isto já em seus critérios de seleção, que diferem bastante entre si (Tabela 2). 

Alguns trabalhos excluíram pacientes com reperfusão insatisfatória (diferente de 

TICI 2b/3). Outros excluíram pacientes com infarto de tronco já evidente na 

tomografia, nem sempre entrando em maiores detalhes sobre como isto teria sido 

mensurado. Houve também grande heterogeneidade no que diz respeito ao limite de 

tempo para início do tratamento, de 8 a 48h, sendo que em 12 trabalhos este limite 

não foi estabelecido.  

Outro exemplo foi a adoção de valores mínimos de NIHSS e valores máximos de 

mRS prévio para seleção de pacientes. Dessa forma, houve certa variabilidade entre 

as populações de cada estudo. 

De fato, quando analisados os dados sobre as características de base das 

populações estudadas, a única delas que se repete em quase todos os estudos (28 

trabalhos, 93.3% do total) é uma presença maior de indivíduos do gênero masculino. 

Este dado pode ser explicado pela epidemiologia geral do AVCi, em que a incidência 

é 33% maior e a prevalência 41% maior entre homens que em mulheres (61). 

A fragilidade das evidências disponíveis, relacionada ao desenho dos estudos e 

também à sua heterogeneidade, pode estar associada à grande variação observada 
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em nossa revisão nas taxas de mortalidade (12 a 64.3%), mRS < 3 (17.8 a 56%) e 

hemorragia intracraniana sintomática (0 a 28%), além da diversidade de preditores 

de desfecho encontrados. 

4.3. Reperfusão satisfatória, predição de mortalidade e desfecho funcional 

Existe uma tendência de se correlacionar reperfusão satisfatória com melhores 

desfechos funcionais e menor mortalidade. Kumar e colaboradores realizaram uma 

meta-análise de 45 estudos, publicada em 2014, em que a recanalização foi um fator 

independente de redução do risco de morte (RR 0,49; NNT 2,5) e de morte ou 

dependência (0,67; NNT 3) em pacientes com BAO (64). 

Tal achado é corroborado em alguns dos estudos desta revisão. Em cinco deles a 

reperfusão satisfatória (TICI 2b/3) relacionou-se a melhores desfechos funcionais 

(12,13,36,50,55) e em três deles à redução de mortalidade (12,13,49). 

O impacto positivo da reperfusão tem sido tão amplamente aceito, que alguns 

trabalhos revisados utilizaram-no como critério de inclusão (26,44).  

De fato, se a reperfusão satisfatória for considerada como preditor independente de 

melhores desfechos, a trombectomia parece ser a melhor alternativa terapêutica 

para alcançá-la. Em metanálise de Shu e colaboradores, a taxa de reperfusão de 

pacientes submetidos a trombectomia mecânica foi de 88%, contra 60% em 

pacientes submetidos a trombólise intravenosa (57). 

No entanto, ainda é um desafio entender porque alguns pacientes com reperfusão 

adequada seguem evoluindo com desfechos funcionais pobres ou óbito (19). É o 

chamado fenômeno de revascularização fútil. 

Este fenômeno é especialmente relevante nos AVCi’s de circulação posterior, onde 

é mais comum. No estudo de Meinel e colaboradores, a eficácia técnica da 

trombectomia foi maior na oclusão de basilar que nas oclusões de circulação 

anterior, com 90.3% de reperfusão satisfatória. Contudo, a taxa de revascularização 

fútil em pacientes com AVCi de circulação posterior foi de 47%, contra 34% na 

circulação anterior, estando associada principalmente a idade avançada, gravidade 

clínica do AVCi (NIHSS alto) e necessidade de stent intracraniano (19). 
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Os preditores de revascularização fútil identificados por Meinel e colaboradores 

coincidem com preditores de mortalidade e desfecho funcional encontrados em 

diversos estudos desta revisão (19). 

A gravidade do quadro clínico à admissão, expressa na maior parte dos estudos por 

valores altos no escore NIHSS, foi associado à maior mortalidade em quatro 

trabalhos (13,28,35,48). De forma análoga, dois destes trabalhos encontraram uma 

relação entre sensório rebaixado e mortalidade (35,48). 

Altos valores de NIHSS e outros parâmetros de quadro clínico inicial grave também 

se relacionaram com pior desfecho funcional em 11 dos estudos revisados 

(23,24,27,30,32–35,39,46,48). 

De fato, em metanálise recente de dez estudos observacionais, valores mais baixos 

de NIHSS à admissão predisseram desfecho favorável em 90 dias (OR 0.68) na 

trombose de basilar tratada por trombectomia mecânica (65). 

A idade avançada, relacionada a revascularização fútil (19) também foi encontrada 

em alguns estudos desta revisão relacionando-se a mortalidade (28,48) e pior 

desfecho funcional (33,37,42,45,46,55).  

Já a necessidade de stenting aumentou o risco de morte em apenas um estudo 

revisado (28). 

4.4. Preditores radiológicos 

Aspectos radiológicos foram relacionados com a mortalidade em cinco estudos e 

com desfecho funcional em 14 estudos desta revisão.  

Na maioria deles, foram utilizadas escalas cujo objetivo é quantificar a área de 

sofrimento isquêmico inicial, como o pcASPECTS ou o BSS. Menos comumente, 

outros aspectos radiológicos também foram analisados, como características da 

circulação colateral. 

A escala ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score) é uma escala 

quantitativa de dez pontos criada para avaliar o AVCi secundário à oclusão da ACM 

(Artéria Cerebral Média). Diante da tomografia de crânio sem contraste realizada na 

admissão do paciente com este tipo de oclusão, é aplicada uma pontuação inicial de 
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dez, à qual é descontado um ponto para cada área previamente determinada (no 

território de irrigação da ACM) em que haja hipodensidade. Dessa forma, quanto 

menor a pontuação obtida, mais sinais precoces de isquemia no território da ACM, o 

que denota presença de edema vasogênico em formação, inspirando maior cuidado 

numa eventual reperfusão, seja pelo risco de transformação hemorrágica, seja pela 

futilidade de se reperfundir uma zona com pouca possibilidade de recuperação (66). 

A fim de criar um mecanismo semelhante para quantificação da isquemia inicial em 

AVCi’s de circulação posterior, foi proposta uma adaptação desse escore por Puetz 

et al., chamada de pcASPECTS (posterior circulation ASPECTS). Nela, os territórios 

a serem pontuados são o tálamo (um ponto cada), lobos occipitais (um ponto cada), 

mesencéfalo (dois pontos), ponte (dois pontos) e hemisférios cerebelares (um ponto 

cada) (52). 

Contudo, há uma série de críticas a esta adaptação. Uma delas baseia-se na 

limitação técnica do próprio exame de tomografia para detectar isquemias precoces 

na fossa posterior. No próprio trabalho original de Puetz et al., a sensibilidade da 

tomografia de crânio sem contraste para detectar alterações isquêmicas precoces foi 

de 46%, contra 65% da angioTC (52).  

Um estudo prospectivo de Hwang e colaboradores encontrou uma sensibilidade de 

41.8% da tomografia sem contraste para detecção de AVCi em fossa posterior em 

sua fase aguda, caindo para 33.3% em infartos do tronco encefálico (67). Estes 

valores são muito menores que os 75% de sensibilidade da tomografia em AVCi’s de 

circulação anterior (68). 

Dessa forma, uma alternativa encontrada por alguns autores é a aplicação do 

pcASPECTS diante de uma ressonância magnética do encéfalo ponderada em dWi 

(sensibilidade maior que 80%) (69). Esta alternativa, porém, se vê limitada pela 

menor disponibilidade da ressonância como exame inicial na fase aguda do AVC, 

além do maior tempo necessário para aquisição das imagens, em um contexto de 

emergência médica. 

De todo modo, é razoável imaginar que a mesma escala de pcASPECTS, aplicada a 

duas modalidades de imagem com sensibilidades tão diferentes, possa apresentar 

pontuações distintas para um mesmo caso.  
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Em nossa revisão, quatro estudos identificaram relação entre os valores do 

pcASPECTS e desfecho funcional (12,30,32,55) e dois entre esta escala e 

mortalidade (12,28). Contudo mesmo utilizando a mesma escala, houve 

heterogeneidade em relação ao método de imagem utilizado para o cálculo e em 

relação ao ponto de corte específico a partir do qual os desfechos seriam piores ou 

melhores. 

Em um dos trabalhos (12), o valor de corte do pcASPECTS associado  a maior risco 

de mortalidade foi <7. No outro, não houve um valor de corte específico (28).  Em 

ambos os estudos, o pcASPECTS foi calculado ora pela tomografia, ora pela 

ressonância, já que alguns pacientes fizeram apenas um exame e outros fizeram 

ambos.  

Em relação ao Brain Stem Score (BSS), trata-se de um sistema de classificação de 

isquemia precoce de tronco cerebral calculado, exclusivamente, a partir da 

ressonância ponderada em DWI. Neste escore, são avaliados mesencéfalo, ponte e 

bulbo. Um ponto é atribuído a cada área em que há hipersinal em DWI, porém, 

menor que a metade desta área. Se o hipersinal for maior ou igual à metade de 

umas destas áreas, atribuem-se dois pontos. Caso não haja hipersinal, atribuem-se 

zero pontos. Dessa forma, o escore pode variar de zero a doze (70) (Apêndice 7). 

Em um estudo, valores maiores que três no BSS foram associados a maior 

mortalidade (31) e em dois trabalhos uma pontuação inferior a três indicou melhor 

desfecho funcional (31,37).  

No entanto, é importante notar que boa parte dos estudos revisados excluiu 

pacientes com sinais precoces de infarto do tronco encefálico. Dessa forma, pode-se 

inferir que boa parte dos pacientes com AVCi secundário a trombose de basilar com 

BSS altos foram excluídos das séries analisadas por já haver uma idéia de que 

estes evoluiriam mal a despeito de qualquer esforço. 

Além das escalas voltadas para avaliação do parênquima encefálico, foram 

observados, ainda, aspectos voltados para o padrão de circulação colateral dos 

pacientes. Cinco estudos obtiveram resultados neste sentido: um deles relacionando 

padrão de circulação colateral e mortalidade (49) e quatro com desfecho funcional 
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(32,39,51,53). Contudo, a heterogeneidade das medidas e parâmetros utilizados 

aqui foi ainda maior. 

4.5. Janela de tempo para o tratamento 

A relação entre tempo de reperfusão e desfecho no AVCi de circulação anterior é 

bem estabelecida (11). No entanto, até o momento, não foi verificada uma janela de 

tempo terapêutica ideal nos AVCi’s de circulação posterior.  

Dos 30 estudos avaliados, apenas cinco demonstraram relação entre determinado 

∆T e melhores desfechos funcionais. Este tempo, no entanto, foi bastante variável 

entre os trabalhos, desde 360 minutos (49), como na circulação anterior, até 630 

minutos (48). Chama atenção, ainda, que dentre os trabalhos revisados, foram 

incluídos em algumas séries pacientes tratados em até 48h de ictus. 

Os AVCi’s secundários à BAO costumam se apresentar com sintomas motores e 

bulbares de instalação súbita, como quadriplegia, oftalmoplegia e rebaixamento de 

sensório, mas não raramente apresentam-se com um curso mais gradual, iniciando 

com outros sintomas de circulação posterior como alterações de visão, de marcha 

ou equilíbrio, que evoluem após certo tempo para redução do nível de consciência e 

sintomas mais graves. Normalmente, esta segunda forma de apresentação, de 

déficit progressivo, está associada à etiologia aterotrombótica (71). 

Esta característica de evolução progressiva do déficit, que pode se estender por 

horas a dias (72) foge à idéia clássica que se tem da apresentação súbita das 

doenças cerebrovasculares de modo geral. Dessa forma, pode haver confusão no 

momento de estabelecer o marco zero do início dos sintomas – o momento do 

rebaixamento de sensório ou déficits mais graves ou um momento anterior de 

déficits mais brandos como tontura e vertigem. Esta seria uma possível explicação 

para as diferenças de janela de tempo encontradas. 

Outra explicação é a heterogeneidade das populações estudadas. Em dois estudos 

que encontraram relação entre o tempo de reperfusão e desfecho funcional 

diferentes, as populações foram bastante distintas. Por exemplo, a média de idade 

na amostra de Huo e colaboradores foi de 58 anos (48), enquanto que no estudo de 

Ravindren e colaboradores, mais de 65% da amostra tinha mais de 70 anos (49).  
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4.6. Devices utilizados 

A maioria dos trabalhos revisados incluiu pacientes submetidos a mais de uma 

modalidade de trombectomia mecânica, principalmente com stent retrievers e com 

sistema de aspiração. Nenhum dos que estudaram uma eventual relação entre estes 

dois métodos e melhores resultados conseguiu mostrar de forma significativa a 

superioridade de um sobre o outro (12,23,25,27,30,32,38,44,46,49). 

De fato, recente metanálise de cinco estudos observacionais comparou 193 casos 

de BAO tratados com sistema de aspiração (ADAPT) e 283 casos tratados com stent 

retriever. Apesar de um tempo de procedimento menor no grupo de aspiração e 

menor incidência de eventos embólicos distais ao sítio de oclusão primário, 

nenhuma diferença significativa foi observada no que diz respeito à taxa de 

reperfusão, complicações hemorrágicas, desfecho funcional e mortalidade em 90 

dias (73).  

O mesmo resultado foi encontrado em extensa metanálise de 102 estudos 

observacionais, já citada anteriormente em relação às taxas de eficácia encontrada. 

Neste estudo, foi feita uma comparação entre um grupo submetido a trombectomia 

com stent retriever  e outro com sistema de aspiração, sem diferença significativa de 

desfecho entre eles (18). 

Em estudos com tempo de recrutamento mais antigo, com pacientes tratados ainda 

na primeira década do século (35,36,50), foram utilizados devices como o Trevo, 

MERCI e até mesmo a trombólise intra-arterial como opções. Diante da evolução da 

técnica nos últimos anos, com a criação de novos devices, é de se esperar que os 

resultados também sejam melhores em paciente tratados mais recentemente 

(49,50). 

Isto pode ser explicado tanto pela evolução tecnológica, quanto pela curva de 

aprendizado dos neurorradiologistas envolvidos no manejo do AVCi de basilar (49).  

4.7. Distribuição geográfica dos estudos 

Em relação à distribuição geográfica da origem dos estudos revisados, chama 

atenção a participação majoritária de estudos asiáticos, principalmente chineses 

(23.3% do total). Isto pode ser explicado pela maior prevalência de AVCi em 
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populações do leste asiático. Em 2010, a incidência de AVCi na China, por 100 mil 

habitantes, aproximava-se de 250 casos, em contraste aos cerca de 150 casos nos 

EUA e menos de 100 casos no Reino Unido. Isto parece estar relacionado 

principalmente à maior prevalência e pior controle de fatores de risco como HAS, 

DM, dislipidemia e tabagismo (62).  

Por outro lado, os outros países asiáticos com mais representantes dentre os 

estudos revisados, a Coréia do Sul (6 estudos, 20% do total) e o Japão (3 estudos, 

10% do total), apresentaram uma incidência entre 100 e 150 casos de AVCi por 100 

mil habitantes em 2010, taxa bem menor que a de outros países do leste asiático e 

menor, inclusive, que a incidência estadunidense (62). 

Talvez uma explicação mais plausível, ou até mesmo complementar à anterior, em 

vistas de entender a forte presença de estudos asiáticos na revisão proposta, seja o 

fato de a produção científica nestes países apresentar grandes volumes, ainda em 

crescimento. Em 2018, 20.67% das publicações relacionadas a ciência e engenharia 

no mundo partiram da China. O segundo colocado, porém, os EUA, responderam no 

mesmo ano por 16.54% das publicações, sendo que na nossa revisão apenas dois 

estudos eram americanos (63). 

5. CONCLUSÕES 

Os estudos analisados foram bastante heterogêneos, no que diz respeito 

principalmente aos critérios de seleção, variáveis estudadas e mesmo em relação às 

técnicas de diagnóstico e tratamento utilizadas.  

Outra limitação é a qualidade dos trabalhos. Ainda que os estudos observacionais 

fossem mais homogêneos, faltaria a confrontação com grupos controle. Dessa forma 

são necessários mais ensaios clínicos randomizados sobre o tema, para elaboração 

de evidências mais robustas. 

Outro caminho a ser seguido em estudos futuros, a fim de tornar os trabalhos mais 

homogêneos e comparáveis, é o de tentar padronizar algumas condutas que se 

mostraram benéficas, como o uso da ressonância magnética com seqüência 

ponderada em DWI como exame inicial (31,33,37). Isto permitiria a utilização mais 

fidedigna de escalas como o BSS e o pcASPECTS. 
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Apesar da heterogeneidade dos trabalhos e da falta de RCT’s, esta revisão 

consegue apontar algumas tendências. Diante da gravidade da história natural da 

trombose de basilar, a trombectomia mecânica parece oferecer eficácia e segurança 

razoáveis, sobretudo para pacientes com algumas características em especial. 

Indivíduos mais jovens (seis estudos), com quadro clínico inicial mais brando (15 

estudos), com neuroimagem da admissão mostrando valores altos do pcASPECTS 

(cinco estudos) ou BSS>3 (dois estudos), boa rede de colaterais (cinco estudos) e 

tratados o mais rapidamente possível (cinco estudos) parecem ser os com maior 

chance de bom desfecho funcional e menor mortalidade, quando se trata de 

trombose de artéria basilar submetida a trombectomia mecânica. 
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APÊNDICE 1: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) 

 

PRISMA 2009 Flow Diagram 
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APÊNDICE 2: Escala de Rankin modificada (mRS) 

 

Swieten JC, Bamford JM, Sandercock PAG, Wariow CP, Slattery J. Interobserver agreement for the 

assessment of handicap in stroke patients: To the editor. Stroke. 1989;20(6):828. 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 
 

 

 

APÊNDICE 3: Newcastle – Ottawa Scale 

 

Wells G, Shea B, O’Connell D, Peterson J, Welch V, Losos M, et al. The Newcastle-Ottawa Scale 

(NOS) fo assessing the quality of nonrandomised studies in meta-analyses [Internet]. 2017 [cited 2021 

Feb 16]. Available from: http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp 

http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp


63 
 

 

 

APÊNDICE 4: NIH Stroke Scale (NIHSS) 

 

Richardson J, Murray D, Ken House C, Lowenkopf T. Successful implementation of the national 

institutes of health stroke scale on a stroke/neurovascular unit. J Neurosci Nurs. 2006;38(4):309–14. 

 



64 
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APÊNDICE 6: Posterior Circulation ASPECTS 
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APÊNDICE 7: Brain Stem Score 
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