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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Anestesia geral; Justificativa e objetivo: Este estudo retrospectivo e observacional teve como objetivo ava-
Malformacoes liar retrospectivamente o uso do tubo endotraqueal (TET) e da mascara laringea (ML) para
arteriovenosas cerebrais; 0 manejo das vias aéreas no que diz respeito a seguranca das vias aéreas, estabilidade he-
Mascaras laringeas; modinamica, eventos respiratorios adversos e caracteristicas de recuperacdo em pacientes
Intubacio intratraqueal; submetidos a tratamento endovascular para malformacao arteriovenosa cerebrovascular sob
Radiol(;gia anestesia geral entre 2011 e 2018.

Métodos: O estudo incluiu dados do prontuario eletronico do paciente e arquivos de aneste-
sia. A medida do desfecho primario foi a incidéncia de disturbios hemodinamicos e eventos
respiratorios adversos durante o manejo das vias aéreas. A medida do desfecho secundario foi
a comparacao das caracteristicas de recuperacao.

Resultados: A via aérea foi assegurada com TET em 41 pacientes e ML em 39 pacientes. A
seguranca das vias aéreas foi estabelecida em todos os pacientes sem intercorréncias durante
todo o procedimento. Os niveis médios de pressdo arterial e frequéncia cardiaca aumenta-
ram para >20% dos niveis basais nos periodos de intubacdo e extubacao em mais pacientes
no grupo TET do que no grupo ML (27 vs. 3; p = 0,07 e 11 vs. 2; p = 0,021). Eventos adversos
respiratorios, incluindo esforco e tosse, foram observados em dez pacientes no grupo TET,
mas apenas em um paciente no grupo ML (p = 0,013). Os tempos para extubacao, avaliacao
neurologica e alta da unidade de angiografia foram semelhantes (p > 0,05).

Conclusdo: Concluiu-se que a ML proporcionou seguranca das vias aéreas suficiente como o
TET e pode ser usada como alternativa ao TET para TEVs sob anestesia geral.
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Introducao

O tratamento endovascular (TEV) tem sido cada vez mais
utilizado nos dltimos vinte anos como terapia tinica ou, mais
frequentemente, como componente da terapia multimodal
para o tratamento de malformacoes arteriovenosas cerebrais
(MAVs) (1). O objetivo da TEV é reduzir o tamanho e o fluxo
sanguineo do nidus da MAV para ocluir seus alimentadores
através da aplicacao de copolimero de etileno-alcool vinili-
co (EVOH) ou Onyx através de um microcateter'?. O ma-
nejo anestésico da TEV para MAV envolve principios gerais
da neurorradiologia intervencionista (NRI), que vém sendo
adotados principalmente da neurocirurgia tradicional: a)
proporcionar a imobilidade do paciente, b) manter a esta-
bilidade hemodinamica, ¢) manipulacao da pressao arterial
(PA) conforme necessario, d) saida suave da anestesia, e) re-
cuperacao precoce demonstrada por avaliacao neurologica,
e f) tratamento das complicacoes®.

Dentre as varias técnicas anestésicas, como sedacao
consciente, anestesia geral (AG) e neurolépticos, a AG ¢é
a técnica mais utilizada, pois garante tanto a imobilizacao
quanto a seguranca das vias aéreas durante o procedimen-
to. Aiintubacao endotraqueal tem sido geralmente utilizada
para o manejo das vias aéreas em anestesia geral®'’. Embora
os dispositivos supragloticos das vias aéreas sejam ferramen-
tas bem conhecidas para o manejo das vias aéreas em anes-
tesia geral, seu uso nos procedimentos neurorradiol6gicos
intervencionistas € limitado. Existem apenas quatro relatos
na literatura''.

Os tratamentos endovasculares foram iniciados para
aneurisma cerebrovascular em 2008 e para malformacao
arteriovenosa em 2011 em nosso hospital. Temos utilizado
tanto o tubo endotraqueal (TET) quanto a mascara larin-
gea (ML) para o manejo das vias aéreas em procedimentos
sob anestesia geral.

Este estudo teve como objetivo avaliar retrospectiva-
mente o uso de TET e ML para o manejo das vias aéreas
em relacao a seguranca das vias aéreas, estabilidade hemo-
dinamica, eventos respiratorios adversos e caracteristicas de
recuperacao em pacientes submetidos a tratamento endo-
vascular para malformacao arteriovenosa cerebrovascular
sob anestesia geral entre 2011 e 2018.

Métodos

Este estudo observacional e retrospectivo foi realizado em
um hospital terciario de janeiro de 2011 a abril de 2018.
Ap6s a aprovacao do comité de ética do hospital, os dados
foram coletados retrospectivamente do banco de dados
informatizado do hospital (MedDataTM HBYS), arquivos
médicos e de anestesia de todos os pacientes adultos sub-
metidos tratamento endovascular eletivo para MAV cere-
brovascular nao complicada por um unico neurorradiolo-
gista na unidade RNI. O estudo seguiu o fortalecimento das
diretrizes de relato de estudos observacionais em epidemio-
logia (STROBE)'>'7. A obtencdao do consentimento infor-
mado foi dispensada em relacao ao desenho retrospectivo
do estudo.

Os critérios de inclusao foram os seguintes: TEV eleti-
va para MAV cerebral sob anestesia geral e pacientes esta-
do fisico I-II da Sociedade Americana de Anestesiologistas
(ASA) sem déficits neurologicos. Os critérios de exclusao
foram historia de cirurgia cerebrovascular, comprometi-
mento neurolégico antes do procedimento, manejo de via
aérea dificil, dados insuficientes e perda de seguimento no
periodo perioperatoério.

Todos os pacientes foram examinados pelos anestesiologistas
antes da intervencao. Uma canula venosa periférica de gran-
de calibre foi inserida no antebraco e 8—10 mlkg™ de solucao
salina ou lactato de Ringer foram administrados para pré-hi-
dratacao durante o periodo de jejum, que durou seis horas
para refeicoes leves e duas horas para liquidos claros. Os pa-
cientes foram monitorados com eletrocardiograma (ECG),
oximetria de pulso e pressao arterial nao invasiva (PANI) na
unidade RNI. Parametros vitais basais foram registrados. Um
cateter arterial foi colocado na artéria radial esquerda apos
a infiltracao de anestésico local para monitorar a pressao ar-
terial (PA) e coletar amostras de sangue para medicao do
tempo de coagulacao ativado (TCA).

A AG foi induzida com propofol 2-2,5 mg'kg™! intraveno-
so (IV) e 1-2 pg~'kg™" de fentanil. 0,6 mg'kg" de rocurénio
foi administrado para facilitar a intubacao endotraqueal ou
insercao de ML, e 1,5 mg'kg" de lidocaina a 2% foi admi-
nistrado para suprimir os reflexos das vias aéreas. Apos trés
minutos de ventilacio com mascara com oxigénio a 100%,
um TET (ID 6,5-8,0) foi colocado ap6s a laringoscopia di-
reta ou uma ML (n° 3-5) foi inserida (LMA-Classic™, Inta-
vent Orthofix Ltd., Maidenhead, Berkshire, Reino Unido).
A ML foi inserida usando o método classico descrito por
Brain'®. O volume inflado no manguito pneumadtico da ML
foi de 15 ml para o tamanho 3, 20 ml para o tamanho 4 e 30
ml para o tamanho 5 para minimizar a pressao na faringe.
Os pacientes foram ventilados usando ventilacao com pres-
sao positiva (VPP). As configuracoes do ventilador foram
ajustadas para manter o nivel de CO2 expirado final entre
25 e 29 mmHg (hipocapnia leve) e o pico de pressao das
vias aéreas inferior a 20 cmH2O.

A técnica de anestesia intravenosa total (AIVT) com in-
fusoes de remifentanil e propofol foi utilizada para a manu-
tencao da anestesia. O remifentanil foi administrado com
velocidade de infusdo constante (2 pgkg'h'). A taxa de in-
fusao de propofol foi alterada em uma faixa entre 3-6 pgkg-
-1h-1 para manter a pressao arterial média (PAM) entre 60
e 70 mmHg até a injecdo de cola e entre 20% e 30% abaixo
da PAM basal durante a injecao de cola para diminuir a
circulacao sanguinea na area de injecao.

A temperatura corporal foi monitorada e um disposi-
tivo de aquecimento de ar forcado foi usado para evitar
hipotermia. Um cateter de urina foi colocado e o débito
urindrio foi monitorado. Mediu-se o tempo de coagulacao
ativado (TCA) basal e administrou-se heparina 100 Ukg™
como dose de ataque e iniciou-se uma infusao a uma taxa
de 15 Ukg'h'! para manter o TCA entre 2 e 3 vezes o nor-
mal frequéncia ap6s a canulacao da artéria femoral. Um
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total de 1200 mg de N-acetilcisteina e 50 mg de ranitidi-
na foram administrados para prevenir nefropatia induzida
por contraste e para protecao gastrica. Apos a conclusao
do TEV, as infusoes de AIVT e heparina foram desconti-
nuadas. A ventilacao foi controlada com oxigénio a 100%
até o retorno da ventilacao espontanea. Foi administrado
1,5 mgkg! de lidocaina por via intravenosa para prevenir
os reflexos das vias aéreas durante a extubacao e 40 pgkg
de neostigmina e 20 pgkg?! de atropina para a reversao do
agente bloqueador neuromuscular em ambos os grupos. O
TET ou ML foi removido quando a respiracao espontanea
foi retomada (volume corrente >4 mlkg"') e quando a cons-
ciéncia retornou.

Os seguintes tempos de recuperacdo e alta foram regis-
trados: tempo para extubacao ou retirada da ML, tempo
para avaliacao neurolégica e tempo para alta da unidade de
angiografia para a unidade de terapia intensiva (UTI). O
estado neurologico do paciente foi avaliado pelo neurorra-
diologista por meio da Escala de Coma de Glasgow (ECG)
que realizou o EVT. Pacientes com estado neurolégico e
hemodinamico estavel, escore de recuperacao de Aldrete
modificado > 9 e local de puncao da artéria femoral seco
receberam alta da unidade de angiografia para a unidade
de terapia intensiva (UTT).

A pressao arterial sistolica (PAS), pressao arterial dias-
tolica (PAD), pressao arterial média (PAM), saturacao pe-
riférica de oxigénio (SpO2), frequéncia cardiaca (FC) e
os niveis de CO2 expirado (etCO2) foram monitorados e
registrados continuamente durante todo o procedimento.
Os sinais vitais foram registrados antes da inducao (linha
de base), antes (pré-intubacao) e apo6s a intubacao endotra-
queal ou insercao da ML (p6s-intubacdo), apos a extubacao
ou remocao da ML (pés-extubacao) e em intervalos de 5
minutos durante o procedimento. Uma dose em bolus de
40 pgkg' de metoprolol foi administrada quando a PAM
aumentou > 20% acima dos valores basais para evitar incre-
mentos adicionais na PA. Eventos adversos respiratorios e
outras complicacoes foram avaliados e registrados durante
todo o procedimento.

Os prontuarios eletronicos, arquivos médicos e de anes-
tesia e prontudrios da unidade de terapia intensiva foram
avaliados para coletar dados, incluindo caracteristicas de-
mograficas, técnicas de anestesia e manejo das vias aéreas,
alteracoes hemodinamicas ap6s o manejo das vias aéreas e
extubacao, eventos respiratorios adversos durante todo o
procedimento, tempos de recuperacao e alta apos o pro-
cedimento e as demais complicacoes relacionadas ao TEV.
Os prontuarios com dados insuficientes foram excluidos do
estudo. Foram incluidos apenas os prontudrios de pacien-
tes cujo TEV foi realizada pelo mesmo neurorradiologista
e anestesiologistas.

As medidas de desfecho primario foram a incidéncia de
disturbio hemodinamico que foi definido como os parame-
tros hemodinamicos que nao estavam entre + 20% dos valo-
res basais e a incidéncia de eventos respiratorios adversos,
incluindo laringoespasmo, apneia, tosse, engasgos e esfor-
¢o. O desfecho secundario foi a comparacao dos tempos de
recuperacao apos o procedimento, incluindo tempo para

extubacao, tempo para avaliacao neurolégica e tempo para
alta da unidade RNI para a UTI (min).

Uma analise de poder foi realizada para calcular o tama-
nho da amostra com base em um estudo anterior usando o
software PASS 13419, Um tamanho total de amostra de 72
(86 casos para cada grupo) foi necessario para detectar pelo
menos 30% de diferenca na PAM entre os grupos TET e ML
com um poder de 80% ao nivel de significancia de 5%.

Todos os registros foram analisados em busca de dados ausen-
tes. Foi excluido do estudo o paciente que apresentava dados
parcialmente omissos e perdeu o seguimento apos a interven-
¢ao. Os dados foram analisados por meio do programa de bol-
so Statistical Packages for Social Sciences for Windows versao
11.5 (IBM Corp., Chicago, IL, EUA). Para as comparacoes in-
tergrupos, utilizou-se o teste Qui-quadrado e o teste exato de
Fisher para analise dos dados nominais e o teste t para amos-
tras independentes para dados quantitativos. Os dados foram
expressos como média + DP para varidveis continuas e nime-
ros, e porcentagens para varidveis categoricas. O valor de p <
0,05 foi considerado significativo (20).

Resultados

Os prontudrios médicos de 80 pacientes foram revisados.
Nao houve dados faltantes e todos os pacientes completa-
ram o periodo de acompanhamento que durou 38-42 horas
(Figura 1). Dois grupos foram identificados considerando
a técnica de manejo das vias aéreas: o grupo Tubo Endo-
traqueal (grupo TET; n=41) e o grupo Mascara Laringea
(grupo ML; n=39). As caracteristicas demograficas foram
semelhantes entre os grupos (Tabela 1).

Complicacoes respiratorias relacionadas ao manejo das
vias aéreas, incluindo ventilacao insuficiente, dessatura-
¢ao, laringoespasmo ou broncoespasmo nao foram regis-
tradas. Houve trés periodos ao longo do procedimento
em que as alteracoes hemodinamicas da pressao arterial
média e da frequéncia cardiaca ndo foram + 20% dos va-
lores basais: a) ap6s a inducao de AG (pré-intubacao), b)
ap6s o manejo das vias aéreas (pos-intubacao) , ec) apos a
extubacao (pos-extubacao).

INSCRICAO Incluidos no estudo observacional

n=80
\ 4

ACOMPANHAMENTO N&o completaram o acompanhamento
n=0
\ 4

( Excluidos da analise

ANALISE n=0

Figura 1 Diagrama de fluxo detalhando o fluxo dos partici-

pantes por meio de estudo observacional.
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Tabela 1 Caracteristicas basais dos pacientes.

Idade (Anos)a 33,4 (10,3)
Género (feminino/masculino)® 26 /15
IMC (kgm-2)? 25,2 (2,3)
ASA I/11b 36/5
Escore Mallampati I/11/11lb 32/81/1

34,5 (11,8) 0,693
24 /15 0,551
25,4 (2,0) 0,315
33 /6 0,803
29/9/ 1 0,541

TET: Tubo endotraqueal, ML: Mascara Laringea, ASA: American Society of Anesthesiologists.

2 Dados apresentados como média (desvio padrao).
® Dados apresentados como numero absoluto (n).
p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Tabela 2 Comparacao das alteracdes da pressao arterial média e frequéncia cardiaca entre os grupos.

Pressao Arterial Médiaa
Pré-intubacao
Pos-intubacéo
Pos-extubacao
Frequéncia Cardiacaa
Pré-intubacao
Pos-intubacéo
Pos-extubacao

20 (48,8%) / 20 (51,3%)
14 (34,1%) / 36 (92,3%)
30 (73,2%) / 37 (94,9%)

26 (63,4%) / 24 (61,5%)
12 (29,2%) / 30 (76,9%)
18 (43,9%) / 33 (84,6%)

21 (51,2%) / 19 (48,7%)
0 (0%) / 0 (0%)
0 (0%) / 0 (0%)

11 (26,8%) / 12 (30,7%)
0 (0%) / 0 (0%)
0 (0%) / 0 (0%)

0 (0%) / 0 (0%) 0,771

27 (65,9%) / 3 (7,7%) 0,007
11 (26,8%) / 2 (5,1%) 0,021
4(9,8%) / 3 (7,6%) 0,563
29 (70,7%) / 9 (23,1%) 0,002
23 (56,1%) / 6 (15,4%) 0,002

TET: tubo endotraqueal, ML: mascara laringea.
2 Dados apresentados em numero absoluto e percentual (n, %).
p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Os niveis de PAM pré-intubacao foram inferiores a 20%
dos valores basais em 21 pacientes no grupo TET e em 19
pacientes no grupo ML (p = 0,771). A frequéncia cardiaca
foi reduzida para < 20% dos niveis basais em 11 pacientes do
grupo ETT e em 12 pacientes do grupo ML antes da intuba-
cao (p=0,563) (Tabela 1). Os niveis de PAM pré-intubacao
e as frequéncias cardiacas foram reduzidos para < 20% dos
valores basais em numero semelhante de pacientes em am-
bos os grupos (p = 0,771 e p = 0,563, respectivamente) (Ta-
bela 1). Os niveis de PAM pés-intubacao e as frequéncias
cardiacas aumentaram para > 20% dos valores basais em
significativamente mais pacientes no grupo TET do que no
grupo ML (p = 0,007 e p = 0,002, respectivamente) (Tabela
2). Da mesma forma, os niveis de PAM pés-extubacao e as
frequéncias cardiacas aumentaram para > 20% dos valores
basais em mais pacientes no grupo TET em comparacao ao
grupo ML (p = 0,021 ep = 0,002, respectivamente) (tabela
2). Distarbios hemodinamicos como elevacao da PAM fo-
ram gerenciados com sucesso usando metoprolol.

Um total de onze eventos respiratorios adversos foram
registrados em todos os pacientes. O esforco foi registrado
em um paciente ap6s a intubacao e em outros cinco ap6s a
extubacao no grupo TET em comparacao com um pacien-
te no grupo ML ap6s a extubacao (p = 0,002). A tosse foi
registrada em 4 pacientes no grupo TET apo6s a extubacao,
mas nao foi registrada no grupo ML (p = 0,001) (Tabela 3).
Todos os eventos adversos respiratorios foram resolvidos es-

Tabela 3 Comparacdo dos tempos de recuperacado e
eventos adversos respiratérios entre os grupos.

Tempos de Recuperagao
(min.)?

tempo para extubacao 89 1,8 9,1+1,6 0,101
tempo para avaliacao 12,6 £2,9 12,8 +3,0 0,136
neurologica
tempo para alta 17,5 + 2,3 17,1 * 1,4 0,214
Eventos respiratorios
adversos®
esforco 6 (14,6%) 1(2,5%) 0,002
tosse 4(9,7%) 0 (0%) 0,001

TET: tubo endotraqueal, ML: mascara laringea

2 Dados apresentados como média (desvio padrao).

® Dados apresentados em nimero absoluto e percentual (n.%).
p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

pontaneamente sem intervencao e nao resultaram em uma
complicacao adicional.

Medida de resultado secundario

A duracao média do procedimento foi de 108,5 + 21,3 min
e nao foi estatisticamente diferente entre os grupos (p >
0,05). Os tempos médios para extubacao, tempo para ava-
liacao neurolégica e tempo para alta da unidade de INR
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para a UTI nao foram diferentes em nenhum dos grupos
ap6s o procedimento (p > 0,05) (Tabela 3).

Nao houve nenhuma complicacao relacionada ao pro-
cedimento observada durante todo o procedimento. Os
pacientes foram acompanhados na UTI por 14-22 horas,
sendo entao transferidos para o servico. Todos os pacientes
receberam alta hospitalar no dia seguinte.

Discussao

Os resultados do estudo demonstraram que tanto o TET
quanto a ML forneceram seguranca suficiente das vias aé-
reas sem complicacoes maiores, incluindo ventilacao insu-
ficiente, dessaturacao, laringoespasmo ou broncoespasmo.
Os distarbios hemodinamicos foram gerenciaveis e nao
resultaram em complicacoes adicionais. Os tempos de re-
cuperacao também foram semelhantes aos que permitiram
uma avaliacado neurolégica rapida na unidade NRI. A in-
cidéncia de distarbios hemodinamicos e eventos adversos
respiratorios foram menores no grupo ML. De acordo com
os resultados, pode-se afirmar que a ML pode ser utilizada
com seguranca em pacientes submetidos a tratamentos en-
dovasculares para malformacao arteriovenosa cerebrovas-
cular sob anestesia geral.

Os principios anestésicos para TEV foram desenvol-
vidos principalmente a partir da anestesia neurocirurgi-
*5. A intubacao endotraqueal é utilizada
para garantir a seguranca das vias aéreas nas cirurgias
intracranianas, pois os pacientes sao colocados nas po-
sicoes sentada, prona ou decubito lateral e a cabeca do
paciente as vezes € fixada usando uma armacao de cabe-
¢a de pinca craniana. A duracao da cirurgia dura até 3-5
horas e também dolorosa®®.

Também temos usado a intubacdao endotraqueal de
rotina em anestesia geral para TEV, conforme recomen-
dado na literatura®™. Mas, em nossa pratica, a elevacao da
pressao arterial no periodo de intubacao induzida pela la-
ringoscopia direta e a tosse e esforco nos periodos de ex-
tubacao foram criticadas pelo neurorradiologista devido
ao risco de desenvolvimento de hemorragia intracerebral,
que € uma das os principais fatores causadores de morbi-
dade e mortalidade.

Assim como na neurocirurgia, a manutencao da estabili-
dade hemodinamica é muito importante no TEV. A taxa de
sangramento durante a embolizacdo de MAV foi de 1,4%,
e verificou-se que a auséncia de hipotensao ¢ um dos pre-
ditores clinicos de hemorragia?*. O anestesiologista ¢ res-
ponsavel por estabelecer medidas preventivas contra distir-
bios hemodinamicos, como minimizar os reflexos das vias

ca intracraniana

aéreas durante o manejo das vias aéreas, manipular a PA
com agentes hipotensores conforme necessario e manter a
profundidade anestésica de maneira estavel’. No entanto,
nossos esforc¢os, incluindo bolus de lidocaina intravenosa
para reduzir os reflexos das vias aéreas, nem sempre foram
bem-sucedidos.

Esta questao nos orientou a investigar a disponibilida-
de de dispositivos supragloticos de vias aéreas em TEV, que
tem sido amplamente utilizado como alternativa para intu-

bacao endotraqueal em muitas outras cirurgias sob anes-
tesia geral. Foi relatado que os disturbios hemodinamicos
foram significativamente reduzidos com a ML classica do
que com o TET durante o manejo das vias aéreas nos peri-
odos de intubacao e extubacao??*, Além disso, uma revisao
sistematica e metanalise revelou que a incidéncia de larin-
goespasmo, tosse na remocao, disfagia ou disfonia, dor de
garganta e rouquidao foi reduzida com dispositivos de vias
aéreas supragloticas®.

No entanto, existe apenas um relato na literatura que
relatou o uso de ML em trés pacientes submetidos a enrola-
mento de aneurismas cerebrais nao rotos sob anestesia ge-
ral''. Concluiu-se que a ML pode ser uma alternativa segura
evitando os efeitos hemodinamicos da intubacao traqueal.

Diante disso, optou-se por tentar o uso de ML no TEV
de aneurismas cerebrovasculares, exceto em condicoes em
que o uso de ML fosse contraindicado, incluindo histéria
de obesidade, doenca pulmonar obstrutiva cronica, baixa
complacéncia pulmonar, hérnia hiatal, gastroparesia, inca-
pacidade de abrir a boca , e uma infeccao ou anormalidade
patolégica na cavidade orofaringea®. Como os TEVs dife-
rem da cirurgia, os requisitos anestésicos variam em ambos
os procedimentos em alguns pontos. Os pacientes estao em
decubito dorsal, a posicao da cabeca é neutra e nao é ne-
cessaria uma pinga craniana para fixar a cabeca durante o
procedimento de TEV. O C-arm do fluoroscépio é girado
em torno da cabeca sem fazer contato com o corpo do pa-
ciente. Esses fornecem facil acesso as vias aéreas durante o
procedimento. Relata-se que os TEVs duram até 120 minu-
tos, o que ¢ muito mais curto e também indolor em com-
paracao com a cirurgia?. Levando em consideracao todos
esses fatores, as condicoes podem nao representar um risco
adicional para usar a ML nos procedimentos de TEV.

O uso da ML foi iniciado em TEVs de aneurisma ce-
rebrovascular. Apés dois anos, foi mantido em MAV cere-
brovascular, pois nao foram observadas complicacoes na se-
guranca das vias aéreas relacionadas a ML e a estabilidade
hemodinamica foi estabelecida sem intervencao.

Existem poucos relatos na literatura sobre o uso de ML
e todos foram realizados nos TEVs para aneurismas cere-
brovasculares. Em um estudo, concluiu-se que a ML garan-
tiu condicoes adequadas com base na analise da estabilida-
de cardiovascular em 26 pacientes'?. A ML foi utilizada em
outro estudo que investigou o efeito da dexmedetomidina
nas caracteristicas de recuperacao em 102 pacientes. Foi re-
latado que todos os pacientes foram ventilados por ML sem
complicacdo respiratéria’®. Um estudo retrospectivo foi re-
alizado pelos autores deste estudo em pacientes submetidos
a TEV durante um periodo de oito anos. Concluiu-se que
a ML pode ser usada rotineiramente devido a seguranca
das vias aéreas sem complicacoes respiratorias e distirbios
hemodinamicos™.

Uma recuperacao rapida e suave também é importante
para avaliar o estado neurolégico e o diagnostico precoce
das complicacoes pos-procedimento, incluindo sangramen-
to, vasoespasmo, acidente vascular cerebral e déficits focais®”.
Em nosso estudo, os tempos de recuperacao e alta foram se-
melhantes nos dois grupos. Isso se deve ao uso de propo-
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fol, fentanil e rocur6énio, um bloqueador neuromuscular de
acao intermedidria para a inducao da anestesia e uma técnica
AIVT baseada nas infusoes de propofol e remifentanil para a
manutencao. Essas drogas anestésicas proporcionam hemo-
dinamica estavel e rapida recuperacao da anestesia. Esse re-
sultado € consistente com um estudo que encontrou tempos
de recuperacao e alta semelhantes usando TIVA a base de
remifentanil-propofol e um bloqueador neuromuscular de
acao intermedidria (mivacurio) em pacientes submetidos a
cirurgia ortopédica eletiva com ML ou TT%.

O presente estudo tem vdrias limitacoes. Primeiro, a
natureza retrospectiva do estudo pode ter resultado em
viés que afetou a selecao do grupo controle. Além disso, a
exposicao as intervencoes e resultados pode ser dificil de
controlar em ambos os grupos. Para evitar essa desvanta-
gem, utilizamos os mesmos critérios de inclusao e exclu-
sao durante o periodo de coleta de dados. Os dados foram
obtidos de varias fontes, incluindo arquivos de anestesia,
prontudrios médicos eletronicos e prontuarios de UTI para
reduzir o viés de memoria. Um tinico neurorradiologista e
0 mesmo anestesiologista realizaram todas as intervencoes.
Foram excluidos os prontudrios dos pacientes com dados
insuficientes. Ressalta-se que o estudo teve como objetivo
avaliar os dados da experiéncia anestésica com ML e TET
com foco no perfil de seguranca em TEV para MAV cere-
brovascular que é um procedimento relativamente novo
para o manejo anestésico. Portanto, pensamos que estudos
prospectivos e randomizados sao necessarios para provar
a disponibilidade de dispositivos modernos de vias aéreas
nesta area em evolucao. Outra limitacao foi a nao utiliza-
cao do indice bispectral e monitoramento da juncao neu-
romuscular. Eles forneceriam dados em tempo real sobre a
profundidade da anestesia®*?*.

Conclui-se que a ML pode ser utilizada como alternativa
ao tubo endotraqueal na prdtica anestésica de rotina para
tratamento endovascular de MAVs cerebrais. A ML propor-
cionou seguranca das vias aéreas tao segura quanto o TET
com atenuacao de distarbios hemodinamicos e eventos res-
piratérios adversos minimos.
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