Rev Bras Anest
31:6:463 -480, 1981

Artigos Educacionais

Anestesia em Neurorradiologia e Neurocirurgia

Ddrcio Drebes, EA 1

Drebes, D — Anestesia em Neurradiologia e Neurocirur-
gi1a. Rev Bra Anest 31:6:463 - 480, 1981.

Com base em experiéncia pessoal de 8000 anestesias rea-
lizadas para procedimentos neurorradiologicos e 2000
anestesias para procedimentos neurocirirgicos, o autor
ressalta a necessidade de uma sélida formacdo em aneste-
sia, ciéncias bdsicas, clinicas e especialidades médicas, co-
mo condi¢do indispensivel ao anestesista para o manu-
seio adequado do paciente neurolégico. Situando-o co-
mo ponto central da exposicdo, analisa e correlaciona as-
pectos especializados de fisiologia, de fisiopatologia, dos
procedimentos, da visita e medicacio pré-anestésica, de
agentes, técnicas e complicacdes anestésicas, com as pe-
culiaridades desse tipo especial de pacientes.

Unitermos: ANESTESIA GERAL; CEREBRO: liquido
cefalorraguidiano; CIRURGIA : neurologica; DIAGNOQOS-
TICO: radiologico.

PROPOSICAOQ do trabalho é definida em seu titulo

€ suas caracteristicas expressam uma tentativa do
autor no sentido de atender a incumbéncia a ele propos-
ta pela Comissao de Ensino e Treinamento da SBA, nos
moldes em que a solicita¢do lhe foi feita.

Trata-se, pois, de uma abordagem horizontal de pro-
blemas complexos, na qual a pretensdo de originalidade
foi substituita pela inteng¢dc de fornecer ao médico es-
tagiario subsidios basicos com 0s quais possa iniciar com
malior seguranca sua formag&o em anestesia para neuror-
radiologia € neurocirurgia.

O que escreve, recomenda e enfatiza, é a resultante do
que aprendeu com 0s que orientaram sua formagdo co-
mo anestesista, com o0s autores classicos que obrigatoria-
mente consultou, com os artigos de atualizacdo que revi-
SOu, mas, principalmente, ¢ o resumo da experiéncia pes-
soal de nove anos, dedicados i neurocirurgia, periodo es-
s¢ em que realizou 8000 anestesias para procedimentos
neurorradiologicos e 2000 anestesias para procedimentos
Neurocirlrgicos.

Os assuntos sdo agrupados em cinco diferentes itens:

! — Fisiologia e Fisiopatologia

2 — Classificagdo dos procedimentos
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3 — Visita e medica¢do pré-anestésica
4 — Agentes e técnicas anestésicas
5 — Acidentes ¢ complicaces

1 — FISIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

U manuseio adequado do paciente neurocirirgico im-
poe ao anestesista o conhecimento de no¢des bdsicas de
fisiologia e fisiopatologia do sistema nervoso central.

As considerag@es feitas em seqiiéncia representam, en-
tre outras, em nosso entender, base indispensavel a todo
aquele que inicia sua propria experiéncia com a especiali-
dade, pois, se toda a anestesia € uma intoxicacdo aguda e
reversivel do sistema nervoso central, no caso da neuro-
cirurgia, € uma intoxicagdo aguda e reversivel de um sis-
tema nervoso central doente.

Para uma melhor compreensio da fisiopatologia do
sisterna nervoso central, leve-se em conta a existéncia de

um continente e de um contetido anatdmicos. O contell-
do intracraniano é representado por tecido cerebral (84%,

sendo 24 % solido € 60% dgua), sangue circulante (3 a 5%)
¢ liquor (11 a 13%). O continente € representado pela
caixa craniana47? (Fig 1).

A necessidade da manutencdo de um equilibrio ho-
meostatico entre as partes solidas e liquidas desse con-
teudo gera a existéncia da chamada pressdo intracrania-
na, cujos valores, em condi¢®es de normalidade, oscilam
de 70 a 200 mm de agua39- Cifras abaixo de 70 mm de
agua serdo expressivas de uma hipotensdo intracraniana e
cifras acima de 200 mm de 4gua caracterizardo um qua-
dro de hipertensdo intracraniana.

Alterag¢Bes do contetido ou do continente, para mais
Ou para menos, implicardo sempre em aumento ou dimi-
nui¢do da pressdo intracraniana. O aumento de uma ou
mais partes do conteido ocasionard aumento da pressao
intracraniana, o que ¢ indesejavel e deve ser evitado. A pre-
vencdo dessa situagdo constitui problema prioritdrio no
manuselo do paciente e ao qual todos os outros devem
subordinar-se: prescri¢do terapéutica, medicagdo pré-anes-
tésica e selecdo de agentes e técnicas.

A presenc¢a de tumores cerebrais, modificando o equi-
librio dos componentes do contetido intracraniano, pelo
aumento de solidos e dgua; o edema cerebral, aumentan-
do a propor¢do de dgua; os hematomas cerebrais, aumen-
tando o percentual de sangue; a hidrocefalia, aumentan-
do o liquor, caracterizam situagGes em que o aumento
do conteudo intracraniano determina aumento da pres-
$80 Intracraniana.

A cranioestenose por soldadura precoce das fontane-
las, impedindo o crescimento cerebral, representaria uma
forma de diminui¢do de continente, conduzindo também
a um aumento da pressdo intracraniana.

Como foi enfatizado inicialmente, o aumento da pres-
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PERDA DA AUTOD-REGULACAC
HIPERCAPNIA

FLUXO SANGUINED CEREBRAL

PRESSAO ARTERIAL

Fig. 1 Representacio do conteudo intracraniano : 60% de dgua,
24 % de sblidos, 11 a 13% de liquor e 3 a 5% de sangue.

sdo intracraniana é sempre indesejdvel. A corre¢do ou re-
mog¢ao das causas que originam a hipertensdo intracrania-
na constituem-se na indicagdo do préprio procedimento
cirargico, cabendo ao anestesista conscientizar-se da ne-
cessidade de ndo aumenti-la e, sempre que possivel, di-
minui-la.

Neurocirurgido e anestesista terdo, como principal
motivo de seu procedimento, a remog¢do da causa respon-
sdavel pelo aumento da pressdo intracraniana. Assim, pois,
um tumor ou hematoma cerebral deverdo ser removidos
cirurgicamente; uma hidrocefalia exigird uma derivagio
de liquor; e frente ao edema cerebral, a terapéutica sera
farmacoldgica.

Diversas serdo as formas pelas quais o anestesista po-
derd tentar obter a diminui¢do da pressdo intracrania-
na. Uma delas serd a utilizagdo de substancias que redu-
zem o edema cerebral, entre as quais se incluem uréia,
manitol, furosemida, dexametazona e glicose hipertont-
ca, com indica¢do no pré, trans e pds-operatorio. Torna-
se, pois, indispensavel que o anestesista tenha condiges
de indicd-las, contra-indici-las ¢ usa-las adequadamen-
te6,13,28,42,50,57,74, 81, 89.

A drenagem liquérica, realizada por pung¢do lombar
ou ventricular, é um procedimento cirdrgico, através do
qual é pretendida a reducdo da pressao intracraniana. Ha-
bitualmente, esta a cargo do cirurgido, sendo, entretanto,
necessdrio que o anestesista esteja capacitado a indica-lo
¢, em determinadas situagBes, executd-lo 28, 42.

A atuacdo do anestesista desenvolver-se-d principal-
mente pela interferéncia na circulagdo cerebral, visto
que, controlando o fluxo sangiiineo cerebral, podera au-
mentar ou reduzir a pressdo intracraniana. De acordo
com suas propriedades farmacolégicas e efeitos fisiologi-
cos, agentes € técnicas anestésicas poderdo aumentar ou
reduzir a circulagdo cerebral, aumentando ou diminuin-
do, conseqlientemente, a pressdo intracraniana.

Para que isso seja obtido, devera ser levado em conta
que o fluxo sangiifneo cerebral (FSC) é diretamente pro-
porcional i pressdo arterial média (PAM) e inversamente
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proporcional 4 resisténcia vascular cerebral (RVC).
PAM, nde

RVC
FSC representa o fluxo sangiineo cerebral; PAM, a pres-

sdo arterial média; RVC, a resisténcia vascular cerebral 56.
Por sua vez, a pressio arterial média (PAM) é repre-

sentada pela formula PAM = PAD + (PAS — PAD) onge

3
PAM representa a pressao arterial média; PAD, a pressdo
arterial distOlica; E PAS, a pressdo arterial sistdlica. A
pressdo arterial média estaria na dependencia de outros fa-
tores: débito cardiaco, resisténcia vascular periférica, com-
pressdo de centros bulbares, mudancas de posicao e pres-
s3o intracraniana72-

Aumento ou diminui¢do do débito cardiaco ocasiona-
ra aumento ou diminuicdo do volume sanguineo circu-
lante intracraniano, tendo, como consequéncia, aumento
ou diminui¢do do fluxo sangiiineo cerebral e da pressio
Intracraniana,.

O aumento da resisténcia vascular periférica aumenta-
rd a pressdo arterial, o volume sanguineo circulante intra-
craniano, o fluxo sangiiineo cerebral e a pressdo intracra-
niana. A diminuicdo da resisténcia vascular periférica te-
ra efeito contrario.

A compressdo de centros bulbares, seja por tumores,
edema, hidrocefalia ou outras causas, ocasionara circula-
¢do deficiente dos mesmos. Procurando corrigir essa defi-
ciéncia, o sistema cardiovascular aumentari a pressdo ar--
terial e, respeitados os limites de auto-regulagdo, aumen-
tara, concomitantemente, a pressao intracraniana. No en-
tanto, em pacientes com hipercapnia, a auto-regulagdo
desaparece 160, 25, 29,41, 75, 76, 83 (Grificos 1 ¢ 2).

A idéia € expressa pela formula FSC =

AUTO- REGULAGAD
EUC APNIA

FLUXO SANGUINEC CEREBRAL

PRESSAC ARTERIAL

Grafico 1 Efeitos de variagOes da pressao arterial na auto-regula-
¢do e resisténcia vascular cerebral em cérebros nor-
mais (Grafico 1) e em cerebros acidoticos (Grafico 2).
O diimetro vascular é indicado esquematicamente e
emn relacio inversa a resisténcia vascular cerebral.
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Grafico 2

Genericamente, toda a mudanga de posigao leva a va-
riages do retorno venoso e da pressdo arterial.

A posi¢do de Trendelenburg, facilitando o retorno ve-
noso sistémico, aumentard a pressio arterial sistémica, o
fluxo sangiiineo cerebral, a pressdo intracraniana e o san-
gramento arterial transoperatério. Dificultando a drena-
gem venosa, aumentard a pressio venosa cerebral, o san-
gramento venoso transoperatorio e a pressdo intracrania-
na, o que a torna inconveniente ¢ indesejdvel 12.

Ao contrdrio, a posicdo de Trendelenburg invertida,
dificultando o retorno venoso sistémico, diminuira a pres-
s30 arterial sistémica, o fluxo sangiiineo cerebral, a pres-
s3o intracraniana e o sangramento arterial transoperaté-
rio. A pressdo venosa cerebral também estard diminuida
pela facilitagdo da drenagem venosa cerebral, reduzindo
a pressdo intracraniana e fazendo com que essa posi¢do
seja util nos casos de hipertensfo intracraniana. Sempre
que a cabeceira da mesa estiver elevada, a pressdo venosa
serd negativa ao nive] do campo cirurgico, podendo, in-
clusive, ocorrer embolia aérea, se for aberta uma veia ou
8210 venosol, 3,10,12, 17, 21, 35, 38, 46.

As mudangas de posi¢Zo interferem também na pres-
sdo arterial, fazendo com que as cifras tensionais variem
de acordo com o segmento anatdmico no qual forem me-
didas. RegiGes anatdmicas mais elevadas terdo uma pres-
s30 arterial mais baixa do que as inferiores 2.

Se utilizada a posi¢cdio de Trendelenburg, as cifras de
pressdo arterial cerebral serdo mais elevadas do que as

aferidas ao nivel da artéria umeral. Contrariamente, a po-

sicdo de Trendelenburg invertida registrarda uma diferen-
¢a aprecidvel entre a pressdo arterial umeral e a cerebrall2.

Cabe salientar, entdo, a necessidade de impedir que a
pressdo arterial, a nivel cerebral, nunca seja inferior a
60 mm de mercurio”. Se tal ocorrer, havera deficiéncia
na circulagio cerebral, trazendo como conseqiéncia le-
sdo da amplitude variavel, devendo ser lembrado que, se
a ocorréncia ¢ importante em pacientes com sistema car-
diovascular normal, assume significado bem maior nos
portadores de hipertensdo arterial, artetiosclerose e dia-
betes melito41.

Sempre que houver hipertensdo intracraniana, havera
aumento compensatorio da pressdo artérial. Esta, por
sua vez, criando um circulo vicioso, aumentarad a pressio
intracraniana, em funcdo de cujo mecanismo podera sur-
gir um quadro de encefalopatia hipertensiva, grave e in-
desejavel 41.

A resisténcia vascular cerebral (impedancia) expressa
a dificuldade pela qual o sangue é impedido de fluir livre-
mente através da circulagdo cerebral. Essa dificuldade es-
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Grifico 3 Variacbes do fluxo sangiiineo cerebral (FSC) devidas a

alteragdes do PaCO+ (linha pontilhada), PaO+ (linha
tracejada) e pressao arterial (linha continua).

ta também na dependéncia de varios fatores, entre os
quais se incluem o controle quimico, a pressdo venosa
central, a viscosidade sangiiinea, 0 aumento da pressio
Intracraniana e o controle neurogénico simpdtico e paras-
simpdtico 45 )

E fora de davida que o oxigénio produz vasoconstri-
¢d0 cerebral, aumentando, conseqilentemente, a resistén-
cia vascular cerebral, diminuindo o fluxo sangiiineo cere-
bral e a pressdo intracraniana. Assim, pois, graus varidveis
de hipoxia levardo a grau variaveis de vasodilatagio cere-
bral, diminuindo a resisténcia vascular cerebral, aumen-
tando o fluxo sangiiineo cerebral e 4 pressdo intracrania-
nalé, 41, 45, 83, 87.

Por sua vez, o diéxido de carbono produz vasodilata-
¢do cerebral, diminuindo, em func¢do disso, a resisténcia
vascular cerebral, aumentando o fluxo sangiiineo cere-
bral e a pressdo intracraniana. A retencio de didxido de
carbono, portanto, aumentari a pressao intracranianall.
16, 25, 41, 45, 57, 83, 87.

Nao deve ser esquecido, entretanto, que existe um
mecanismo de auto-regulacdo do fluxo sangiiineo cere-
bral. Em condi¢des de eucapnia, esse fluxo aumenta até
uma pressdo arterial média de aproximadamente 50 torr,
permanecendo estdvel até atingir valores aproximados de
150 torr. A partir dai, haverd um aumento brusco do
mesmo ¢ da pressdo intracraniana (Grafico 1). Em pre-
sen¢a de hipercapnia, quando o mecanismo de auto-regu-
lagdo desaparece, ocorre um aumento do fluxo sangiii-
neo cerebral, proporcional a pressdo arterial 16, 25, 29,
41,75, 76, 83(Graficos 2 e 3).

O aumento da pressdo venosa central dificultara o re-
torno venoso cerebral, ocasionando estase venosa, aumen-
tando, conseqlientemente, a resisténcia vascular cerebral.
Todo aumento da pressdo intratoricica - respiragdo com
pressdo positiva intermitente, pressdo expiratdria final
positiva, tosse, “‘bucking” ou resisténcia expiratoria - te-
ri, como conseqiiéncia, aumento da pressic venosa cen-
tral, diminuicdo da drenagem venosa cerebral, aumento
do volume sangiiineo cerebral e da pressdo intracraniana.

O aumento da viscosidade sangiiinea dificultard a pas-
sagem do sangue nos vasos cerebrais, ocasionando aumen-
to da resisténcia vascular cerebral, diminuicdo do fluxo
sangiineo cerebral e da pressdo intracraniana. Essa situa-
¢do € freqliente em pacientes desidratados pela utilizag¢io
de diuréticos osméticos. Quanto mais desidratado estiver
o paciente, com maior dificuldade e morosidade o san-
gue fluird através dos vasos cerebrais, maior serd a resis-
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téncia vascular cerebral, menor o fluxo sangiiineo cere-
bral e a pressdo intracraniana 13, 45, 50.

Quanto mais elevada for a pressao intracraniaita, maior
sera a dificuldade de aporte sanguineo ao conteudo in-
tracraniano. Face a essa situagdo, ¢ em busca de um equi-
librio compensatorio, a pressao arterial elevar-se-a, fazen-
do que com ela também se elevem o fluxo sanguineo ce-
rebral e a pressdo intracraniana4s.

A interferéncia do controle neurogénico sobre a resis-
téncia vascular cerebral é admitida por alguns autores ¢
discutida por outros, especialmente no que diz respeito
ao poligono de Willis. Deve ser registrada, porém, a pos-
sibilidade de participacdo do sistema nervoso autdonomo
simpatico sobre a resisténcia vascular cerebral, através de
uma vasoconstricao cerebral. O tato resultaria em aumen-
to da resisténcia vascular cerebral e diminuigao da pres-
s30 intracraniana. Efeito contrario seria desempenhado

pelo sistema nervoso autdnomo parassimpatico 16, 25,45,
75,

2 — CLASSIFICACAO DOS PROCEDIMENTOS

Genericamente pode ser dito que em 100 pacientes
pressupostamente portadores de problemas neurolégicos,
95% tém seu diagnostico esclarecido clinicamente pelo
proprio exame neuroldgico; aproximadamente 4 a 5%
dos casos necessitardo de exames neurorradiologicos para
esclarecimento de sua situagdo e apenas 1% deles sera
submetido a cirurgia. E evidente que os valores referidos

2.1 — Classificacdo dos

DREBES D

sdo aproximados, variando conforme a experiéncia do
neurologista ¢ as caracteristicas do servi¢o.

No que interessa ao anestesista, classificam-se os pro-
cedimentos em neurorradioldgicos (2.1) e neurocirargi-
cos (2.2)42, 89.

O conhecimento dessa classifica¢cdo ndo sO facilitard o
entendimento do grupo pelo uso de uma némina comum,
como expressard, pelo simples enunciado do procedi-
mento, correlactes entre a duracdo do mesmo, idade do
pacienie, risco operatorio, selecdo de agentes e técnicas,
cuidados ¢ precaugdes. Essa correlagdo, entretanto, serd
diretamente proporcional 4 vivéncia do anestesista com a
especialidade.

Independentemente do procedimento, a exigéncia
fundamental para o manuseio do paciente neurologico é
uma solida formagdo prévia em anestesia, considerada
em seus aspectos mais -amplos, tanto em adultos como

em criangas. A essa formagdo deverdo ser adicionados
conhecimentos peculiares a cada um dos dois grandes
grupos propostos pela classificacdo e a cada procedimen-
to em particular.

Do entendimento dessas situa¢des, acrescido das par-
ticularidades de cada caso, resultard plano de agdo do
anestesiologista, o qual serd tanto mais preciso e objetivo
quanto maior for o namero de elementos de que dispu-
ser para sua informacdo e capacidade de analisa-los, inte-
gra-los e valoriza-los.

procedimentos em neurorradiologia

Carotidea (cerebral)
Vértebro-basilar

ANGIOGRAFIA Jugulografia
Feblografia vertebral
Feblografia orbitiria
Total
PNEUMOENCEFALOGRAFIA
Fracionada
Pun¢do transfontanela
(Gasosa
| Puncdo por trepanacio
fPunr;:’iﬂ transtfontanela
VENTRICULOGRAFIA Com contraste positivo
Pungao por trepanagio
[ Puncio transfonganela
Com duplo contraste 1
' Pun¢do por trepanagdo
[ Com contraste positivo
MIELOGRAFIA 1
 Gasosa
RADICULOGRAFIA ( Com contraste positivo

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
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ANESTESIA EM NEURORRADIOLOGIA E NEURGCIRURGIA

2.1.1 — Prncipais peculiaridades dos procedimentos
neurorradiolégicos.

Na grande maioria dos casos, o exame neurorradiolé-
gico representa apenas um dos exames esclarecedores de
uma situagao clinica, razao pela qual, freqiientemente, o
paciente a ele se submete semn ter ainda realizado os de-
mais exames de rotina,

Subjetivamente, o paciente adulto ou os responsdveis
pelo caso em pacientes pedidtricos ndo o valorizam con-
venientemente, nem se atemorizam com a situagdo, o
que em geral ndo acontece com os procedimentos neuro-
cirirgicos, independentemente de sua gravidade ou risco.

Genericamente, a dura¢io da neurorradiologia é me-
nor do que a da neurocirurgia e em grande nimero de ve-
zes SA0 necessarios varios exames para esclarecimento de
um diagnostico, como no caso de patologias de fossa
posterior, tumores de terceiro ventriculo, angiomas e

aneurismas.
A ocorréncia de mielografias e radiculografias é mais

significativa em pacientes adultos.

As angiografias cerebrais s3o realizadas por pungio di-
reta ou cateterizagdo de artérias. Na técnica de Seldin-
ger 19, 24, uma das mais utilizadas, o radiologista coloca
um cateter na arténa femural, fazendo-o progredir até o
nivel das artérias carOtidas e vertebrais. Sendo procedi-
mentos pouco dolorosos, ndo necessitam de planos anes-
tésicos profundos31, 38,42, 47, 89.

Na tlebografia vertebral, para estudo de patologias da
coluna lombo-sacra, o contraste ¢ injetado por puncio
das veias femurais. A fim de evitar a progressio do mes-
mo pela veia cava, deve ser feita compressdo abdominal
intensa, 0 que prejudicaréi a ventilacdo espontinea do pa-
Cjenteﬂ, 67, 82.

A tlebografia orbitaria ¢ um procedimento doloroso e
consiste na cateterizacao de uma veia na regido frontal,
com garroteamento acima ¢ abaixo das cavidades orbita-
nas. Considerando o eventual prejuizo que esse garrotea-
mento causard i via aérea, haverd sempre maior seguran-
¢a se 0 paciente estiver licido. Podera ser sedado, se isso
for necessdrio, sendo recomendavel que, em pacientes
pediatricos, a intuba¢do traqueal prévia seja feita como

rotina84.
A realizag¢do de pneumoencefalografias implica em pun-

¢ao lombar e inje¢do de ar, seguida de retirada de liquor,
com o paciente em posicdo sentada. Quando houver hi-
pertensdo intracraniana, o procedimento estd contra-in-
dicado por perigo de encravamento bulbar.

A pneumoencefalografia fracionada, em que parte do

[iquor € retirada e substituida por igual quantidade de
ar, ¢ realizada para estudo da fossa posterior. O paciente
deverd permanecer sentado enquanto for radiografado
em diferentes incidéncias, apos 0 que serd colocado em
decubito ventral e dorsal, para realiza¢do de novas radio-
grafias. O procedimento exige, pois, uma grande varieda-
de de modifica¢gdes no posicionamento, com as implica-
¢Ges Obvias disso resultantes.

Na pneumoencefalografia total, o liquor é totalmente
substituido por ar. E- um procedimento doloroso e as ra-
diografias sio tomadas em decibito dorsal e ventral.
Obstrucdo de via aérea, vOmitos, sudorese, bradicardia e
hipotensdo arterial s3o as principais complica¢Ges propri-
as destes dois procedimentos. Em pacientes adultos ¢ ca-
pazes de cooperar, a pneumoencefalografia fracionada
podera ser feita sem anestesial9, 31, 38, 42,47, 89.

As ventriculografias podem ser realizadas por pungio
transfontanela em pacientes pedidtricos até a soldadura
da mesma, ¢ por punco através de trepanagdo craniana
nos demais casos. Em pediatria, sempre havera necessida-
de de anestesia geral. Em pacientes adultos, sempre que
possivel, a anestesia local serd preferivel. O contraste uti-
lizado poder4 ser ar ou contraste positivo iodado. Se uti-
lizado o ar, haverd necessidade de movimentac¢ao do pa-
ciente para localizar o ar nas diferentes cavidades. A ven-
triculografia com contraste positivo ou com duplo con-
traste - ar e contraste iodado - dispensa a movimentagio
do pacjente 19, 38,42.47.

O oxido nitroso ndo deverd ser utilizado em anestesias
para pneumoencefalografias ou ventriculografias gasosas,
pois, agindo por difusdo, atingiria os ventriculos cere-
brais, aumentando significativamente a pressao intracra-
nianad, 47,63, 89,

A mielografia gasosa € um procedimento doloroso,
realizado por pun¢ao subocipital, inje¢do de ar e retirada
de liquor do canal raquidiano, com o paciente em posi-
¢d0 lateral, Trendelenburg e flex3o da cabega. Obstrucdo
da via aérea e refluxo gastrico sao complica¢Bes a preve-
nir durante o procedimento 8. 19.

Radiculografias e mielografias com contraste iodado
podem ser realizadas sem anestesia em pacientes adultos,

sendo a anestesia geral obrigatéria em pacientes pedidtri-
cos 89.
Para a tomografia computadorizada, deverd o aneste-

siologista selecionar a melhor forma de imobilizar o pa-
ciente durante o procedimento. Em pediatria imp&e-se a
intubagdo traqueal com o uso de anestésicos inalato-
rios 20.

2.2 — Classificagdo dos procedimentos em neurocirurgia

A — CRANIO

a) Supratentoriais
Hematomas: extradural, subdural,
intracerebral
Aneurismas e angiomas
Tumores cerebrais
Abcesso cerebral
Cirurgia de Stooke-Scarf
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b) Infratentoriais - Fossa Posterior
Tumores - Parasitoses
Hematomas
Aneurismas ¢ angiomas
Torquildsen
Abcesso - Tuberculoma
Arnold-Chiari
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Encefalocele ©
Colec¢do subdural
Cranioestenose *
Cranioplastias
Parasitoses cerebrais
Afundamentos

B — COLUNA VERTEBRAL

a) Cervical
Tumores extradurais - metastases
Tumores intradurais - neuromas
Traumatismos - Projétil
Hérnia discal - via anterior
Laminectomia descompressiva +

Foraminotomias
Rizotomias - Cordotomias

C — HIDROCEFALIA
Vilvulas: Ventriculoperitoniais
Ventriculoauriculares

DerivacBes: Ventriculosubcutaneas

D — PROCEDIMENTOS ESTEREOTAXICOS

* Procedimentos exclusivamente pedidtricos.

2.2.1 — Principais peculiaridades dos procedimentos
neurocirurgicos.,

Supratentoriais sdo as patologias situadas acima da
tenda do cerebelo, nas quais, com exce¢do das cranio-
plastias, os pacientes apresentam aumento da pressio in-
tracraniana. Os procedimentos cirOrgicos poderdo ser
realizados com a cabeceira da mesa elevada em angulo de
10 a 20.9, Deve ser lembrado que pacientes com tumores
cerebrais, em fun¢@o do edema cerebral, em geral fazem
uso prévio de manitol, dexametazona cu drogas simila-
res. No grupo de afundamentos e hematomas, o hemato-
ma extradural exige providéncias de extrema urgéncia.
Pacientes com aneurismas € angiomas, em consequéncia
da-presenca de sangue no espaco subaracnoideo, por um
mecanismo reacional de conira¢do, de etiologia desconhe-
cida, apresentam espasmo arterial cerebral. Em fungio
disso, tanto a hipertensio como a hipotensdo arterial se-
veras deverfo ser evitadas, pois provocariam lesdo cerebral
irreversivel. Pacientes com abcessos cerebrais exigem
atendimento de urgéncia e contra-indicam o uso de dexa-
metazona. Por ocasido da cirurgia, as toxinas locais pode-
rao determinar edema localizado, o qual, por instalar-se
de forma aguda, dificultara o fechamento da incisdo. En-
cefalocele, colecdo subdural e cranioestencse ocorrem
principalmente em lactentes. Perda sanglinea, aqueci-
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b) Dorsal, lombar e sacra
Tumores: Extradurais-Intradurais
Traumatismos
Cordotomias
Rizotomias
Hérnia discal
Meningocele *
Fistula liquoérica
Bidpsia vertebral

mento, resfriamento e dificuldade de acesso ao paciente
sd0 os principais problemas que se apresentam ao aneste-
sista 31, 38,42,47,74, 83,

Infratentoriais ou de fossa posterior sdo as patologias
situadas abaixo da tenda do cerebelo. O posicionamento
do paciente varia segundo a escolha do cirurgido, sendo a
posicio sentada preferida com maior frequéncia. Pacien-
tes para os quais essa posi¢cdo seja prejudicial, pela hipo-
tensdo arterial que provoca, poderdo ser colocados em
deciibito lateral ou ventral, com a cabeceira da mesa dis-
cretamente elevada. A posi¢do sentada diminuird o san-
gramento no campo operatorio, facilitando o procedi-
mento cirdrgico e o surgimento de embolia aérea; outras
posi¢Ges dificultarao o acesso cirlrgico pelo aumento de
sangramento, tornando a cirurgia mais demorada3. 21,
38, 47.

Arritmias cardiacas, hipertensio arterial e altera¢Ses
respiratérias sdo complica¢Bes inerentes a propria cirur-
gia e resultam de compressao de centros bulbares. Haven-
do hipertensdo intracraniana na fossa posterior, poderd
haver necessidade de pungdo ventricular com retirada de
liquor, a fim de permitir a abordagem do processo pato-
16gico. A possibilidade de lesGes dos nervos hipoglosso ¢
glossofaringeo exige aten¢do para o perigo de aspiragédo
de liquidos e, conseqiientemente, pneumonia pos-opera-
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toria. A necessidade de um apoio frontal, em face do
tempo em que € utilizado, cria a possibilidade de com-
pressdo de um ou dos dois globos oculares, o que poderé
ocasionar cegueira 31, 38,42,47,89.

Na abordagem da coluna vertebral cervical por via an-
terior, utilizada para corregdo cirurgica de hérnia discal
cervical, o paciente ficard em decibito dorsal, fixado &
mesa, para permitir a tra¢do craniana transoperatoria,
sem deslocé-lo. Isto facilitard a remog¢io do disco e a co-
locagdo do enxerto Osseo que é retirado da espinha iliaca
anterior. O acesso do anestesista ao paciente € dificulta-
do ndo s6 pela localizag@o da principal drea cirtirgica vi-
sada, como também pelo nimero de auxiliares que atuam
simultaneamente nos campos operatorios.

Para abordagem da coluna vertebral cervical por via
posterior sdo validas e aplicdveis as recomendagdes feitas
para os procedimentos cranianos infratentoriais. Deve ser
lembrado, ainda, que o paciente tetraplégico, além de
uma maior tendéncia 4 hipotensdo arterial e pela impos-
sibilidade de expressar qualquer reac¢io, pode estar lici-
do, sentido dor e impossibilitado de reagir31.

Rizotomias e cordotomias, procedimentos comuns
para o tratamento cirlirgico da dor, sdo realizadas em pa-
cientes em mau estado geral, freqlientemente dependen-
tes de drogas (entorpecentes), portadores de tumores,
metastases ou aracnoidite espinhal. Poderdo ser realiza-
das a céu aberto ou por técnica percutaneal?. 38, 89.

Na abordagem da coluna vertebral dorsal, lombar ou
sacra, 0 paciente deve ser colocado em decibito ventral,
com um coxim ao nivel do torax e outro ao nivel da es-
pinha ilfaca anterior. Tais medidas evitam a compressio
abdominal e da veia cava, e 0 aumento do sangramento
venoso. A respiragdo controlada é imposta pela necessi-
dade de utilizagdo de relaxantes musculares, os quais,
além de facilitarem a realizagdo do ato cirdrgico, exigem
menor pressao dos afastadores, diminuindo a dor no pos-
operatorio. A possibilidade de metastases pulmonares
consequentes a tumores extradurais serd afastada pela ra-
diografia de térax feita no pré-operatério.

Pacientes com hérnia discal, cuja maior incidéncia é
na regido lombar, apesar de higidos, sempre apresentario
dor no pré-operatodrio, razdo pela qual o anestesista deve-
rd selecionar convenientemente a medicacio pré-anestési-
ca. A cirurgia também € realizada em decubito ventral e
0 adequado posicionamento do paciente diminuira o en-
gurgitamento dos vasos peridurais, facilitando a retirada
do disco intervertebral 38, 42, 47.

A meningocele é de ocorréncia comum nos recém-nas-
cidos, nos quais deve ser dada especial aten¢io ao sangra-
mento transoperatério e 4 temperatura corporal47.

Hidrocefalias sdo de ocorréncia habitual em pacientes
pediitricos, podendo, entretanto, surgir em adultos (hi-
drocefalia de baixa pressdo), no pods-operatério de he-
morragias subaracnodideas ou em obstru¢des do Aquedu-
to de Sylvius, em conseqiliéncia de parasitoses ou outras
causas. Exigirdo sempre a colocagdo de um cateter ven-
tricular, com o objetivo de aliviar a hipertensdo intracra-
niana o mais rapidamente possivel. Nas valvulas ventricu-
lo-peritoniais, poderd haver necessidade de relaxante mus-
cular para a colocagdo do cateter peritoneal. Nas ventri-
culo-auriculares, o liquor é derivado para dentro da auri-
cula direita, através de cateter colocado na veia julgular.
O controle da localizagao do mesmo é feito por raios X
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ou eletrocardiograma31, 47.

Procedimentos estereotdxicos sdo utilizados para o
tratamento de movimentos anormais (Doenca de Parkin-
son, corcoatetoses), hipertonias e dor, e realizados, em
geral, com anestesia local, assistida pelo anestesista. No
transoperatorio, deve ser levada em conta a possibilidade
de convulsdes, hipoxia, hipotensio e hipertensao arte-

riais, embolia aérea, sudorese, vOmitos, coma e morte 31,
4?3 89.

3 — VISITA E MEDICACAO PRE-ANESTESICA

Além das peculiaridades comentadas em sequéncia, a
visita pré-anestésica ao paciente neuroldgico em nada di-
fere da que obrigatoriamente € feita a todo paciente que
deva ser submetido a uma anestesia. Seu objetivo é esta-
belecer uma relagdo adequada entre médico ¢ paciente,
escolher a medica¢@io pré-anestésica e selecionar agentes
¢ técnicas anestésicas convenientes a apropriadas ao pro-
cedimento cirirgico proposto.

Em neurocirurgia, freqilentemente, o anestesista de-
frontar-se-4 com um paciente obnubilado ou comatoso,
0 que tornard dificil ou impossivel um simples dialogo.
Por vezes, mesmo que lucido, ele ignora o procedimento
a0 qual vai ser submetido, ou existem razfes de ordem
meédica para que ndo seja esclarecido. Ndo podendo 1den-
tificar-se, O anestesista dependerd da colaboragio de fa-
miliares para obter as informacdes de que necessita. Se
necessario e possivel, induzird o paciente a admitir a pos-
sibilidade de um exame radioldgico sob anestesia geral.
Entretanto, seja qual for a situagdo e as formas utilizadas
para esclarecé-la, ¢ indispensavel o conhecimento prévio
da natureza do procedimento com o qual ird defrontar-se
no minimo se neurorradiologico ou neurocirirgico e, em
ambos os casos, se de urgéncia ou eletivo.

Na impossibilidade de contar previamente com todos
os exames subsididrios convencionais, deve considerar
como exigéncia minima a tipagem sangiinea, hematOcri-
to, glicemia, tempo de protrombina e KTTP, mesmo que
o conhecimento de seus resultados seja possivel apenas a
partir do transoperatorio.

Dentro das possibilidades e caracteristicas de cada ca-
so, devera realizar sempre uma avalia¢do clinica conven-
ctonal, na qual incluird obrigatoriamente 0 exame das
veias superficiais, prevendo a necessidade de cateteriza-
las durante o procedimento.

A essa avaliacdo deve acrescentar também, como in-
dispensdvel, a do nivel de consciéncia, em funcdo do que
classificard os pacientes em licidos (com ou sem dor),
sonolentos, obnubilados ou comatosos. Os pacientes so-
nolentos, obnubilados ou comatosos dispensam sedagao.
Nos portadores de hipertensfo intracraniana grave, mes-
mo que lacidos, deve ser evitada toda droga com efeito
depressor, pois oS pacientes nessa condi¢do s@o muito
sensivels, podendo com facilidade atingir 0 coma. Em
pacientes com angiomas ¢ aneurismas cerebrais, a possi-
bilidade de repeticdo da hemorragia subaracnbidea é uma
constante. N3o havendo interesse médico em esclarecé-
los, embora ldcidos, freqiientemente ignoram a cirurgia a
que vao ser submetidos. O conhecimento do fato possibi-
litaria o surgimento de crises hipertensivas indesejaveis,
facilitando novo sangramento, razdo pela qual devem ser
adequadamente sedados.
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Como medida preventiva de episddios hipotensivos no
transoperatorio, todo paciente que se for submeter a ci-
rurgia de fossa posterior ou da coluna vertebral cervical,
em posi¢cdo sentada, ndo deve receber drogas vasodilata-
doras no pré-operatorio. Pelo mesmo motivo, pacientes
que circunstancialmente ficarem acamados por longo
tempo, deverdo movimentar-s¢ com regularidade, perma-
necer sentados, mesmo que no leito, e ter suas condigdes
cardiocirculatérias convenientemente avaliadas no pré-
operatorio42, 89.

Outro ponto a ser considerado é o efeito da terapéuti-
ca medicamentosa prévia no curso da anestesia. No que
diz respeito ao paciente neurologico, com relagao is dro-
gas mais comumente usadas, cabem o0s comentarios fei-

tos em sequéncia. N
No grupo dos tranquilizantes derivados da fenotiazi-

na, a clorpromazina é a mais utilizada. Em alguns pacien-
tes, esses medicamentos provocam vasodilatagdo periféri-
ca, queda de pressdao arterial e taquicardia, 0 que pode
ser significativo e inconveniente durante a anestesia, s¢ o
paciente ficar sentado ou semi-sentado. Em situagses es-
peciais, entretanto, como na prevenc¢do de sangramento
de malformagOes vasculares, esse efeito pode ser utiliza-
do com vantagens, pois a hipotensdo artenal sera 0til ¢
desejdvel 37, 38.

Somente em condi¢Bes de extrema urgéncia seria ad-
missivel a investigac2o neurorradiologica de um paciente
sem 0 conhecimento prévio dos valores de sua glicemia,
bem como da obten¢do de informagBes relativas 3 sua
histéria pregressa, em busca de elementos sugestivos da
presenca de diabetes melito. Nda € infreqiiente a indica-
¢do de um procedimento neurorradiolégico com base fal-
sa, pela identificacdo errdnea de um coma hipoglicémico
com patologias neurologicas.

Habitualmente, os pacientes com hemorragia subarac-
ndidea e malformacGes vasculares intracranianas fazem
uso de drogas anti-hipertensivas. Sua a¢fio farmacolédgica
consiste na deplecdo de catecolaminas endogenas, trazen-
do, como conseqiiéncia, a possibilidade de hipotensdo ar-
terial transoperatéria e condicionando uma resposta ina-
dequada 4 administra¢cdo de drogas que as liberam, entre
as quais o metaraminol 34.

Como tratamento do edema cerebral, frequentemente
0 paciente neurologico faz uso de corticosteréides, espe-
cialmente da dexametazona, situacdo essa em que a pos-
sibilidade latente de uma insuficiéncia supra-renal é uma
constante. A conduta clinica do anestesista sera orienta-
da, entre outros fatores, com base no tempo de uso do
medicamento, doses prescritas e estresse cirurgico. Pa-
cientes com tumor de hipofise merecem atengdo espe-
cial, pela possibilidade de desencadear um quadro de in-
suficiéncia suprarrenal aguda, conseqiiente ao estresse ci-
rirgico. Visando a preveni-lo, devera o anestesista incluir,
na prescricio da medicacdo pré-anestésica, 100 mg de hi-
drocortisona por via muscular, uma hora antes da cirur-
gia, seguida de infusio venosa em gotejamento continuo
de 100 mg de hidrocortisona diluidos em solugdo glico-
sada a 5%, durante o transoperatorio. No pos-operatoério,
haverd ainda necessidade de administrar hidrocortisona,
na dose de 50 mg de 6 em 6 horas, por via venosa ou
muscular, no minimo por uma semana, com reducgio ¢

substituicdo gradativas da dose, pela dexametazona por
via oral 6, 31, 38,47, 74.
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Os inibidores da mono-amino-oxidase (MAQO) com-
preendem um grupo de substincias heterogéneas que
tém em comum a capacidade de bloquear a desanimagao
oxidativa de aminas naturais. No entanto, ainda ndo foi
estabelecida a relacdo entre a inibic@o da MAQ e as agbes
terapéuticas dessas substancias, as quais tém sido empre-
gadas no tratamento da hipertensdo arterial e de estados
psicoticos caracterizados por ansiedade ou depressdo.
Nio se conhece ¢ mecanismo da agio tranquilizante ou
anti-hipertensiva, constatando-se, porém, que a adminis-
tracao dessas substidncias aumenta 05 nivels teciduais
de noradrenalina, dopamina e serotonina. Assim, os ini-
bidores da MAQO podem ocasionar o aparecimento de ta-
quicardia intensa e hipertensdo arterial, o que sugere cau-

tela e atencdo para todos 0s pacientes que dela fagam
uso no pré-operatdrio. O tratamento de uma eventual

crise hipertensiva seri adequadamente feito com uma
droga anti-adrenérgica ou com um bloqueador ganglio-
nard3.

Os barbituratos e os hidantoinatos constituem medi-
ca¢do de uso freqliente no pré-operatdorio de pacientes
neurologicos, em especial nos portadores de disritmia ce-
rebral com crises convulsivas. Assim sendo, no caso dos
barbituratos, por ocasido da visita pré-anestésica, deve
ser investigada, rotineiramente, a possibilidade de hdbito
ou dependéncia da droga, o que exigiria maiores doses da
substincia, quando utilizada na indu¢do da anestesia, ou
quando associada a outros agentes no transoperatorio.
Quanto aos hidantoinatos, e a fim de evitar crises convul-
sivas, na dependéncia de cada caso, deverdo ser adminis-
trados no pré, trans ou pos-operatorio.

Pacientes portadores de tumores malignos, com inva-
sdo da coluna vertebral e compressdo de raizes nervosas,
freqientemente tornam-se dependentes de narcoticos. O
conhecimento da situacdo € de suma importancia, nao so
na selecdo de drogas utilizadas na medicagdo pré-anesté-
sica e de agentes anestésicos, como nas doses e concen-
tracOes a indicar.

Os bloqueadores adrenérgicos, por suas agdes farma-
cologicas, sdo capazes de provocar bradicardia e hipoten-
sa0 arterial. Por essa razdo, sempre que possivel, devem
ser suspensos, no minimo 48 horas antes da anestesia33.

Os anticoagulantes s3o drogas de uso freqiiente no pa-
ciente neuroldgico. Sua utilizacdo impde, a todo o possi-
vel candidato a uma anestesia, verifica¢do da atividade de
protrombina ¢ KTTP. Valores de atividade da protrombi-
na acima de 80%, bem como de KTTP abaixo de 50 se-
gundos, ndo contra-indicam o ato cirurgico. Valores infe-
riores a 80% para a atividade de protrombina e superio-
res a 50 segundos para 0 KTTP obrigardo ao uso da vita-
mina K no pré-operatério e, no caso de cirurgia de urgén-
cia, 4 administragdo de sangue fresco ou crioprecipitado.

Pacientes em uso de diuréticos, entre os quais se in-
cluem manitol, uréia e furosemida, tém sempre a possibi-
lidade de apresentar crises hipotensivas no transoperatoé-
rio, em conseqiiéncia da desidratacao de causa medica-
mentosa.

A composi¢do da medicacao pré-anestésica levard em
conta, pois, a idade, o nivel de consciéncia, a dor ¢ a ava-
liac3o clinica de cada paciente. Partindo desses elemen-
tos, serd avaliada a conveniéncia de agentes e técnicas
que melhor se adaptem as exigéncias do procedimento
previsto.
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Pacientes lucidos e com dor necessitardo de hipoanal-
gésicos associados a um anticolinérgico.

Pacientes lacidos e sem dor terfo indicacdo para um
hipnético ou sedativo, associado a um anticolinérgico.

Aos pacientes sonolentos, obnubilados ou comatosos,
situacdo de maior freqliéncia em neurocirurgia, deve ser
administrado apenas um anticolinérgico.

Leve-se ainda em conta a necessidade de reduzir as
doses de hipnoanalgésicos, sempre que houver aumento

da pressdo intracraniana, pela depressio que podem cau-
sar aos centros vitais9, 12, 19, 33, 37, 38, 77, 85, 88.

4 — AGENTES E TECNICAS ANESTESICAS

Aléem de interferir com a pressdo arterial, agentes e
técnicas anestesicas irfo alterar o fluxo sangiiineo cere-
bral, a pressdo de perfusdo cerebral, a pressio intracra-
niana e o metabolismo cerebral 76. 81. A selecdo de agen-
tes e técnicas deverd, pois, prever o interesse em manter
O paciente, no minimo, em condi¢des idénticas as iniciais

e, sempre que possivel, modifica-las para melhor.

Normalidade ou alteracdo da press@o intracraniana
constitui elemento fundamental para uma primeira clas-
sificagdo de pacientes,

Os portadores de pressio intracraniana normal nio
oferecem matores dificuldades, pois as altera¢des ocasio-
nadas pelos agentes anestésicos sdo parcialmente com-
pensadas € sem riscos significativos.

Nos pacientes com pressdo intracraniana aumentada,
pequenas alteracOes ocasionadas por agentes anestésicos
poderdo causar grandes inconvenientes, impedindo, em
determinadas circunstdncias, a realizagdo do ato cirorgi-
co. Clinicamente ¢ comum que pacientes lucidos, apenas
com cefaléia e vOmitos, sejam portadores de hipertensdo
intracraniana ¢levada, por vezes mesmo no limiar da des-
compensa¢do. Em tais casos, pequenas alteracdes da pres-
s30 arterial, do fluxo sangiineo cerebral, da pressdo in-
tracraniana, da pressdo de perfusdo cerebral e do meta-
bolismo cerebral terfo grande repercussio sistémica.,
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Quadro | Efeito dos principais agentes anestcsicos sobre a pressdo arterial, fluxo sangiiineo cerebral, metabolismo cerebral
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pressao intracraniana ¢ pressao de perfusdo cerebral (diferenga entre pressdo arterial ¢ pressio intracraniana).

O quadro | analisa as vantagens e os inconvenientes
do uso dos principais agentes anestésicos mais comumen-
te utilizados, em func¢io das altera¢des que ocasionam
sobre os parametros acima aludidos: pressao arterial, flu-
X0 sanglineo cerebral, metabolismo cerebral, pressio in-
tracraniana e pressao de perfusdo cerebral 76, 81.

O cloridrato de quetamina € um agente anestésico
com sérias limitacdes- de emprego tanto em neurorradio-
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logia como em neurocirurgia. Foi sugerido, inicialmente,
que uma das principais indica¢des de seu emprego fosse
as pneumoencefalogratfias em pacientes pedidtricos, entre
outros motivos, por manter os reflexos presentes e nio
deprimir a respira¢do. A tais vantagens, entretanto, con-
trapGem-se as desvantagens representadas pelo aumento
da pressdo arterial, do fluxo sangiiineo cerebral, da pres-
580 intracraniana e pela diminui¢do da pressdo de perfu-
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sdo cerebral, além de aumentar o0 metabolismo cerebral -
estabelecendo a contra-indicagio de seu uso em neuror-
radiologia e neurocirurgia. Mesmo na angiografia cere-
bral, a contra-indica¢do permanece, pois, pelo aumento
da pressdo arterial que provoca, poderd ocasionar o san-
gramento de eventuais aneurismas cerebrais, a par do au-
mento da pressdo intracraniana e da diminui¢cdo da pres-
sd@o de perfusido cerebral, que sempre acompanham seu
uso 26,41, 76, 79, 81, 83.

O tiopental sédico ou pentotal sodico é extremamen-
te Util em neurocirurgia, pois suas a¢des farmacoldgicas
sd0 desejdveis e Oteis ao paciente neurocirirgico. Como
todo o paciente com hipertensdo intracraniana apresenta
aumento compensatorio da pressdo arterial, a reducgao da
mesma, em pacientes com hipertensfo intracraniana, po-
deria representar uma restri¢io ao seu uso. Tal fato, en-
tretanto, ndao tem maior expressdo clinica, sendo até re-
comendavel seu emprego, visto que, em doses adequadas,
aumenta a proteg¢do ao cérebro, por diminuir o metabo-
lismo cerebral. Estd, ainda, indicado no tratamento clini-

co de pacientes traumatizados, com grave hipertenszo in-
tracraniana 2. 12, 22, 23, 26, 40,41, 48,59, 62, 66, 76, 77,

78, 79, 81, 83, 88.

O metohexital sddico é um barbiturato de agdo ultra-
curta que pode ser utilizado em neuroccirurgia, pois, em
consequéncia de sua ripida metaboliza¢do, ndo apresenta
efeitos residuais significativos, desde que adequadamente
indicado. Sendo, no entanto, um agente convulsivante,
ndo deve ser utilizado em pacientes com crises convulsi-
vas ou que, em sua historia pregressa, relatem a ocorrén-
cia do sintomal2, 66, 77, 79, 87, 88.

O alfatesin tem ag¢do comparédvel ao tiopental sédico,
no que se refere a4 pressdo arterial, ao tfluxo sanguineo ce-
rebral, ao metabolismo cerebral, a pressao intracraniana
e & pressdo de perfusio cerebral. Pelas possibilidades que
oferece de diminuir a pressdo intracraniana, aumentando
a perfusdo cerebral e diminuindo o metabolismo cere-
bral, pode também ser usado no tratamento clinico de
traiumatizados de cranio com grave hipertensgo intracra-
niana, o que sempre deve ser feito sob controle gasomé-
trico do sangue e hiperventilagio. Comparativamente ao
tiopental sodico, tem a vantagem da riapida metaboliza-
¢do e, sobre o metohexital sddico, a de nd3o ser convulsi-
Vﬂﬂt626= 41, 43, 63, 79.

Devido a sua agdo sobre a pressio arterial, fluxo san-
giineo cerebral, metabolismo cerebral, pressdo intracra-
niana e pressdo de perfusdo cerebral, o inoval (Fentanil
+ Droperidol) estd indicado em neurorradiologia e neu-
rocirurgia, desde que levada em conta a depressdo respi-
ratoria que provoca. E um agente anestésico de grande
utilidade, tanto em neurorradiologia como em neuroci-
rurgia, com indicacdo especial em casos de hipertensdo
intracraniana, sendo condi¢do indispensavel ao seu uso a
respiracdo controlada ou assistida 26, 36, 66, 76, 77, 81, 83.

E admitido que o 6xido nitroso aumenta discretamen-
te a pressdo intracraniana. Tal aumento, entretanto, na
pritica, torna-se desprezivel, se levadas em conta as van-
tagens que oferece, tais como seguranca e despertar rapi-
do, mantendo praticamente inalterados a pressdo arte-
rial, o0 metabolismo cerebral e a pressio de perfusdo cere-
bral. Por tais caracteristicas, constitui excelente agente
anestésico, tanto para neurorradiologia como para neuro-
cirurgia. Estd contra-indicado, porém, em ventriculogra-
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fias, pneumoencefalografias e mielografias, sempre que o
contraste utilizado for o ard, 12, 26, 61,62,63,64,73, 76,
79,81, 83, 86, 88.

Por aumentar o fluxo sangiiineo cerebral e a pressao
intracraniana, o halotano seria contra-indicado, tanto em
neurorradiclogia ¢como em neurocirurgia. No entanto, a
facilidade de sua aplicacao, a rapida recuperagdo que
proporciona, a possibilidade de associacdo com outros
agentes e sua eficiéncia quando usado em baixas concen-
tragles, fazem com que, apesar dos inconvenientes cita-
dos, seja empregado com relativa frequéncia. O sucesso
de sua utiliza¢do deve levar em conta o tempo a ser dis-
pendido na realiza¢do do procedimento, pois, até a aber-
tura da dura-mdter, 0 aumento da pressdo intracraniana é
progressivo e diretamente proporcional ac tempo, en-
quanto que o aumento do fluxo sangiiineo cerebral € di-
retamente proporcional a concentra¢cdo empregada. Con-
seqieniemente, 0 uso de pequenas doses, associado a
baixas concentragdes, em periodos de tempo curtos, cau-
sara menores aumentos do fluxo sangiiineo cerebral e da
prgssﬁg intracrﬂnianaz, 12, 26, 38,41,65, 76,79, 81, 83,86,

88 (Grafico 4).
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Grafico 4 Anestésico volateis e auto-regulagdo. Representa-
¢do esquematico do efeito de doses progressivamen-
te crescentes de um agente anestésico tipico na auto-
regulacao do fluxo sangiiineo cerebral.

A realizacdo de exames neurorradiologicos de curta
dura¢io, em pediatria, permite também o uso do halota-
no com hiperventilacdo. E necessirio, entretanto, ter
presentes os inconvenientes proprios do agente - aumen-
to do fluxo sanguineo cerebral ¢ da pressdo intracraniana
- ¢ estar preparado para eviti-los ou contorna-los, 0 que
pode ser feito, entre outros métodos, por pungdo lombar
ou ventricular com drenagem de liquor. Sua contra-indi-
cacdo ¢ absoluta em casos de hipertensdo intracraniana.
Por melhorar o espasmo vascular cerebral pode, entretan-
to, ser benéfico em pacientes com hemorragia subarac-
ndidea. Apesar disso, o halotano ndo pode ser equipara-
do ao cloridrato de quetamina, pois, além dos paraefei-
tos indesejdveis do halotano serem menores, ele protege
0 cérebro, reduzindo o metabolismo cerebral.

O enflurano teria vantagem sobre o halotano por seus
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efeitos indesejdveis serem menos evidentes e pelo fato de
que o aumento do fluxo sangiiineo cerebral e a diminui-
¢d0 da pressdo de perfusido cerebral que ocasiona nio se-
rem tdo significativos. Na impossibilidade de ser utiliza-
do o 0xido nitroso, em pacientes com hipertensio intra-

craniana, o enflurano seria também uma das opg¢des de
escolha 26, 60, 70, 79.

Em casos de hipertensdo intracraniana, estaria indica-
da a combinacdo de tiopental sddico, inoval ou fentanil
com Oxido nitroso. Tais agentes podem ter suas doses re-
duzidas se a pele for infiltrada com bupivacaina a 0,5%
ou lidocaina a 1%, com ou sem adrenalina em concentra-
¢do de 1:200.000, na dependéncia das condigdes cardio-
circulatorias do paciente 69.

Em neurorradiologia, sdo empregados, freqlientemen-
te, agentes anestésicos venosos. Assim sendo, para proce-
dimentos rapidos, em pacientes adultos, esta indicada a
combinacdo de 1 a 3 ml de inoval, associado ao metohe-
xital sOdico ou alfatesin, por via venosa. O metohexital
sddico (500 mg) deve ser diluido em 250 ml de solucdo
glicosada a 5% e administrado por gotejamento, generi-
camente a base de 80 gotas por minuto, inicialmente, ¢
de 30 a 40 gotas por minutg, posteriormente, Logo que
possivel, ¢ sempre que necessario, deve ser colocada ca-
nula orofaringea e admitida a possibilidade de obstrugdo
respiratoria e hipoventilagao. Se o procedimento for de-
morado, hd indicacdo de intubag¢ao traqueal com adigdo
de oOxido nitroso, ou enflurano, ou halotano. Sempre
que possivel, a infiltragdo com agente anestésico local se-
rd util, por diminuir as doses dos demais agentes anestési-
cos. Na angiografia carotidea, a infiltracdo com agente
anestésico local pode dificultar a palpac2o da caro6tida.
No entanto, se forem usados pequenos volumes da subs-
tancia ¢ feita compressao digital sobre as dreas infiltra-
das, haverd dispersdo do liquido ¢ o Inconveniente serd
minimo. Em pacientes adultos, ventriculografias, catete-
rismo arteriais, pneumoencefalografias fracionadas, mie-
lografias e radiculografias podem ser realizados com se-
dacdo e anestesia local, assistida pelo anestesista. Em pa-
cientes comatosos ou muito sensiveis, a pneumoencefa-
lografia fracionada dcve ser realizada com anestesia geral
e intubacdo traqueal, pois a compressdo da traquéia peio
suporte do aparetho de raios X ocasionari obstruc¢do res-
piratoria. Excepcionalmente, mielografias e radiculogra-
fias serdo realizadas com anestesia geral. Sua indica¢do
dependera da expenéncia do radiologista, da cooperagdo
¢ da idade do paciente.

No paciente pediatrico, a investigagdo neurorradiolo-
gica ¢ sempre mais delicada e, consequentemente, demo-
rada. Genericamente, 0 tubo em T de Ayre, com Ou sem
as adaptacOes de Magill, Baraka ou Jackson-Rees, € indi-
cado para pacientes com idade inferior a dois anos. Val-
vulas sem reinalagdo, valvula de Rubem e valvula unidi-
recional de Takaoka, ou sistema circular de Bloomquist
s30 adequados para pacientes com idades de dois a oito
anos, assim como valvulas sem reinalagdo e sistemas cit-
culares com valvula de Elam s3o para pacientes acima de
oito anos, O anestésico empregado podera ser o halotano
com hiperventila¢do. Eventualmente, em procedimentos
de curta duragio, quando a hipertensdo intracraniana tor
discreta, poderd ser utilizado o halotano sob mascara,
com respira¢do espontanea ou assistida. Sempre que hou-
ver aumento significativo da pressdo intracraniana, € ne-
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cessario que o radiologista esteja preparado para reduzir
essa pressdo, o que podera fazer por pungdo ventricular
e retirada de liquor. Os efeitos indesejaveis do halotano,
aumentando a pressio intracraniana, sdo conhecidos e
foram anteriormente comentados. Entretanto, a grande
capacidade de compensacdo de aumentos da pressdo in-
tracraniana em pacientes pediatricos, associada as vanta-
gens que o agente oferece, permite utilizd-lo em casos se-
lecionados. O tiopental s6dico, administrado por via re-
tal, seria outra possibilidade de escolha. Entretanto, a
imprevisibilidade do inicio e da dura¢ao de sua agdo, cer-
tamente, representa um incoveniente ao seu uso, consi-
derando a impossibilidade de prever com exatidao o tem-
po necessdrio a realizacdo de qualquer exame neurorra-
diologico. Deverd, pois, haver um planejamento indivi-
dual para cada caso, levando em conta a diversidade de
reacOes aos estimulos dolorosos, as condigoes ambientais

de trabalho e a experiéncia do grupo4’:
Os pacientes traumatizados de cranio podem apresen-

tar desde edema cerebral até afundamentos cranianos
com rutura de dura-mater e hematomas parenguimato-
s0s, subdurais e extradurais. Apresentardo ou nao exposlt-
cdo de massa encetalica com nivels de consciéncia oscl-
lando da lucidez ao coma. Frequentemente, o paciente
comatoso € entregue aos cuidados do anestesista com
uma sonda previamente inserida na traquéia. Cabe a este,
entretanto, a responsabilidade de conferir a propriedade
do calibre dessa sonda, afastar a possibilidade de intuba-
¢ao seletiva e liberdade da via aérea. A técnica anestésica
devera evitar hipoventilacdo e corrigir eventuais desequi-
librios acido-basicos. Sua composi¢do incluird dexameta-
zona3l, em doses de 200 a 300 mg, e tiopental sodico,
administrados por via venosa, 6xido nitroso e relaxantes
musculares, se necessdrio, sendo util a infiltragdo local
com bupivacaina em concentrag¢do de 0,5%, com ou sem
adrenalina®?. O controle da diurese devera ser feito por
sondagem vesical e a administracdo entre cutros diuréti-

cos, de uréia e manitol atenderd as exigéncias de cada ca-
s032, 38, 47.

Pacientes portadores de tumores cerebrais, incluindo
parasitoses e abcessos, tém indicag¢do para uso de hiper-
ventilagio ¢ administracdo de tiopental sédico, inoval,
6xido nitroso e relaxantes musculares. Doses elevadas de
tiopental sédico e inoval serdo evitadas pela associagéo
dos mesmos ao enflurano, ao halotano, ou infiltragdo
com agente anestésico local. A dexametazona3l, admi-
nistrada por via venosa, em doses que podem variar de
10 a 300 mg, é indicada como medicacdo coadjuvante,
sempre que for afastada a hipoOtese de abcesso cerebral,
situagio em que estard contra-indicada. Ao contrario,
sua indicaco € absoluta em pacientes com metastases ce-
rebrais. Ndo deve constituir surpresa o fato de que, no
momento da abertura da dura-mdter, o cérebro se apre-
sente hipertenso e com seu volume discretamente aumen-
tado. A situa¢do é sempre motivo de preocupagio, tanto
para o grupo cirargico como para o anestesista. E neces-
sdrio, entretanto, ter presente que este € 0 momento cul-
minante do procedimento, a principal causa da indicagdo
da cirurgia, e que a remo¢ao do hematoma, tumor ou ab-
cesso fard com que tudo se normalize 38, 74.

Pacientes com hidrocefalia representam um numero
aprecidvel de casos cirlrgicos ¢ sua incidéncia é maior em
pediatria. Os pacientes apresentam hipertensdo intracra-
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niana por aumento do liquor, o qual-devera ser drenado
para 0 tecido celular subcutdaneo ou para o exterior, co-
mo solu¢do de emergéncia, provisoria, ou para a auricula
direita ou cavidade peritoneal, como solugdo definitiva.
Nesses casos, o emprego do halotano com hiperventila-
¢do representa uma técnica aceitdvel e em geral sem com-
plicagoes.

As malformagdes vasculares intracranianas constituem
urn capitulo 4 parte, dentro da neurocirurgia e merecem

consideracdes especiais.
A faixa etdria de maior incidéncia desta patologia €

dos 45 aos 55 anos. Frequentemente, esses pacientes
apresentam hipertensio arterial prévia, certo grau de ar-
teriosclerose e vasoespasmo cerebral. Este e a esclerose
diminuirdo a luz das artérias, prejudicando o fluxo san-
elitneo cerebral. Tais fatos resultam de condi¢Ges pro-
prias do paciente e independem de agentes ou tecnicas
anestésicas. Entretanto, existem fatores sob controle do
anestesista, como a hiperventilag@o, em funcio da qual a
diminui¢do do didéxido de carbono e o aumento do oxi-
génio reduzem ainda mais a luz do vaso e o fluxo sangui-
neo cerebral. A hipotensdo arterial induzida, frequente-
mente solicitada pelo cirurgido, somada a compressdo
vascular, ocasionada pelo instrumental cirtrgico no cam-
po operatério, se presentes, agravarao ainda mais a situa-
¢do. A técnica anestésica, pois, for¢osamente terd exigén-
cias proprias a essas circunstdncias. O paciente devera ser
preferentemente normoventilado e a inducdo da hipoten-
sdo arterial, criteriosa. E admitido que o halotano, com
seu conhecido efeito vasodilatador cerebral, beneticie o
paciente com espasmo arterial. Entretanto, essa vasodila-
tagdo aumentard a presso intracraniana e dificultara o
acesso cirturgico. Tornar-se-a, entdo, necessaria a realiza-
¢do de uma drenagem liquérica pela utilizagdo de cate-
ter colocado no espaco subaracnéideo e conectado a
uma seringa de vidro, com capacidade de 100 ml, atraveés
do qual fluirdo espontaneamente 80 a 100 ml de liquor.
Como foi enfatizada, a hipotensio arterial induzida ndo
deverd ser exagerada, sendo recomendavel que a redugao
da pressdo arterial sistélica seja da ordem de 20 a 30%,
em relacdo a pressdo arterial habitual do paciente. Em
casos de ruptura transoperatOria de aneurismas, a pressao
arterial deve ser reduzida a niveis extremos, proximos de
zern, até que a clipagem do vaso seja realizada. Admite-
se, assim, que uma hipotensao arterial subita ¢ de curta
dura¢do, ocasionada por agentes vasodilatadores, seja
menos prejudicial do que a transfusdo de grandes volu-

mes de sangue. Em tais situa¢des, a medida direta da pres-
sao arterial representa um parametro bastante seguro pa-

ra 0 anestesista. A hipotensdo pode ser obtida com halo-
tanc associado aos fenotiazinicos, ao nitroprussiato de
sodio ou ao trimetafanio 7, 12, 14, 31, 38,41, 43, 44,47, 51,
52,54,55,57,71, 80.

Em cranioplastias ou pequenos afundamentos crania-
nos, a técnica anestésica deve obedecer as exigéncias co-
muns a qualquer anestesia, atendendo as peculiaridades
clinicas dos pacientes,

As cirurgias infratentoriais ou de fossa posterior mere-
cem atengio especial. O paciente podera ser colocado em
decubito ventral ou em posi¢do sentada com apoio fron-
tal. O decubito ventral oferece menos problemas ao anes-
tesista, mas, em contraposi¢cdo, torna mais dificil o tra-
balho do cirurgido, por aumentar o sangramento e o san-
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gue permanecer no campo cirtrgico sem drenagem natu-
ral. Essa posicdo evita também a hipotensdo arterial ¢ as
embolias aéreas. Nestas circunstdncias, a respiragao es-
pontinea esta contra-indicada e a técnica anestésica de-
verd ser idéntica 4 recomendada para os tumores cerebrais.
Com o paciente em posi¢do sentada, o trabalho do ci-
rurgido serd facilitado e o sangramento muito menor, por
existir uma drenagem sangliinea natural. Aumentardo,
tretanto, os perigos de hipotensio arterial e de embolia
aérea. A hipotensdo arterial poderd ser atenuada ou evi-
tada, se o paciente for convenientemente hidratado, an-
tes de ser colocado em posi¢cdo sentada. Cuidados por
parte do grupo cirdrgico no manuseio e sec¢do de veias,
seios ou lagos venosos, serdo decisivos, no sentido de evi-
tar embolias aéreas, Constatada a hipotensdo arterial e vi-
sando a melhorar o retorno venoso, a mesa cirargica deve
ser inclinada para tras e o paciente hidratado. No caso de
embolia aérea, procede-se da mesma maneira. Os pulmdes
do paciente devem ser hiperinflados ¢ o 0xido nitroso
suspenso, se estiver sendo utilizado. Se tais medidas ndo
forem suficientes, o paciente deve ser colocado em decu-
bito lateral esquerdo, pretendendo-se com isso deslocar o
ar e permitir a passagem do sangue da auricula direita pa-
ra o ventriculo direito. Discutem-se as vantagens de utili-
zar a ventilacdo controlada ou assistida. N3o ha duvida,
entretanto, de que, se o paciente nio tiver condigGes de
respirar espontineamente, deve ter sua respiracdo assis-
tida ou controlada. Se for jovem, magro e sem outros
problemas paralelos, poderéd respirar espontaneamente.
Dessa forma, arritmia respiratoria, juntamente com ou-
tros sinais, como hipertensdo arterial e arritmia cardiaca,
poderdo indiretamente orientar o cirurgido quanto a pro-
ximidade dos centros vitais. Na impossibilidade de ser
utilizado um transdutor ultra-sdnico baseado no efeito
Doppler ou cateterizada a artéria pulmonar, a medida di-
reta da pressdo arterial e a colocag@o de um estetoscopio
esofagiano facilitardo o diagnostico diferencial de hipo-
tensdo arterial e de embolia aérea. No caso de hipotensao
arterial, havera taquicardia, ¢ o aparecimento de ruido
adventicio caracteristico, semelhante ao de um moinho
de dgua, serd um dos indicadores da possibilidade de uma
embolia aérea. E indispensavel a cateterizagdo de uma
das veias subclavias e de veias periféricas calibrosas, capa-
zes de permitir uma reposi¢do sanguinea rapida e de gran-
de vazdo. Outra posi¢do usada com vantagem, principal-
mente em geriatria, é a posicdo de Trendelenburg inverti-

da e lateralizacdo do pacientel,3,10,17.21,31,35, 38,
46,47,
No que se refere as cirurgias sobre a coluna vertebral

cervical por via posterior, valem as considera¢Oes feitas
para procedimentos sobre a fossa posterior, com exce¢ao
dos riscos de lesdo de centros bulbares.

A correcdo cirargica de hérnia discal por via anterior
(técnica de Cloward) € realizada com o paciente em de-
cabito dorsal. Previamente A cirurgia, deve ser inatalado
um aparelho de tragdo craniana. Tecnicamente, o proce-
dimento ndo exige recomendagdes espec:iais,, d ndo ser a
indicacdo do uso de relaxantes musculares, visando a fa-
cilitar a tragcdo craniana e a abertura do espago interver-
tebral para retirada e curetagem do disco intervertebral.
E necessario fixar o paciente a mesa cirtrgica, principal-
mente quando ele for de baixo peso, pois a tragdo exage-
rada poderd desloca-lo. Como decorréncia da localiza¢do
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convencional do grupo cirargico, 0 anestesista terda difi-
culdade no acesso ao paciente. Em face disso, deverd per-
manecer atento a venodclise, a monitorizagao e 4 via aérea,
sendo indispensivel o uso de estetoscopio esofagiano ou

precordial.
Sempre que houver previsio de tumores da coluna

dorsal, lombar ¢ sacra, independentemente da idade do
paciente, ¢ indispensavel o estudo radiologico do toérax,
para afastar a possibilidade de metastases pulmonares, as
quais, no momento em que o paciente for colocado em
decubito ventral, poderdo dificultar a ventilagdo e o re-

torno venoso, provocando hipotensdo arterial. Ao ser co-
locado em decubito ventral, o paciente devera ser apoia-
do em dois coxans, um deles colocado ao nivel das es-
pinhas iliacas anteriores e o outro 4o nivel das regides
mamarias. Posicionado dessa forma, terd assegurada a sua
ventilagdo, bem como 4 auséncia de cngurgitamento do
plexo venoso peridural e, conseqilentemente, diminui¢do
do sangramento venoso transoperatério. Respeitadas as
peculiaridades proprias de cada paciente, a técnica anes-
tesica € a convencional, sendo indispensdvel a respiragdo
controlada nao s6 pela posicdo, mas pela vantagem do
uso de relaxantes musculares para facilitar a abordagem
cirargica. Devem ser tomados cuidados no sentido de evi-
tar compressdo da sonda traqueal. Assim, pois, por oca-
$130 do posicionamento do paciente, o anestesista deve
estar atento a possibilidade de uma compressio clavicu-
lar sobre a mesma. Em pacientes parapiégicos ou porta-
dores de Infec¢do urindria € possivel o aparecimento de
embolias pulmonares. No que diz respeito ao posiciona-
mento, técnicas € agentes anestésicos, para os pacientes
com hérnia discal, sdo vilidas as consideracdes referentes
aos portadores de tumores de coluna vertebral47.

Em pediatria, as meningomieloceles ocorrem no re-
cem-nascido e o procedimento cirurgico exige que o pa-
ciente seja colocado em dechbito ventral com as conse-
quencias disso decorrentes. A essas circunstincias, soma-
se a2 possibilidade de resfriamento ou aquecimento exage-
rados do pequeno paciente, bem como perda aprecidvel
de sangue, ou aumento imprevisto do tempo operatorio.
Respira¢do assistida, halotano e tubo em T de Ayre sdo

recomenddveis 38, 47. |
Os procedimentos estereotdxicos visam a corrigir mo-

vimentos anormais e atender casos de dor intrativel. Ge-
ralmente sdo realizados com anestesia local assistida por
anestesista. A infiltragdo da pele deve sér feita com bupi-
vacaina em concentracdo de 0,5% com ou sem adrenali-
na, nos pontos em que o “frame” do aparetho de cirurgia
estereotaxica ¢ fixado ao paciente, bem como na regido
em que sera realizada a trepanag¢do craniana. Simultinea-
mente a isso, deve ser instalada vendclise em gotejamen-
to com alfatesin, metoclorpropamida e hidrocortisona,
visando a sedar o paciente, evitar vomitos e prevenir a in-
suficiéncia supra-renal. E recomendavel, ainda, a admi-
nistragdo de anticonvulisivantes do tipo dos hidantoina-
tos. A metoclorpropamida ¢ contra-indicada em pacien-
tes parkinsonianos, por exacerbar seus movimentos. Du-
rante a realizagdo de cirurgia estereotdxica, entretanto, é
desejdvel ativd-los e tornd-los mais evidentes para tratd-
los cirurgicamente. Fixado o crinio ao “frame”, realiza-
se a ventriculografia cerebral, apos a qual deve ser sus-
pensa a medicacdo sedativa, a fim de que se possa obter
do paciente informagdes subjetivas, na fase de estimula-
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¢ao cerebral. Atendendo ao fato de estar ele coberto por
Campos cirurgicos, € necessario observar seguidamente a
coloragdo de sua pele e mucosas, manter um didlogo a es-
pagos de tempo regulares visando com isso a obter ele-

mentos que caracterizem seu nivel de consciéncial8, 31,
47, 58,

5 — ACIDENTES E COMPLICACOES

A andlise minuciosa dos acidentes e complicaces
anestésicas, além de excessivamente longa, fugiria ao es-
pirito deste trabalho.

Fica, pois, subentendido que, a par dos acidentes e
complicacOes inerentes aos procedimentos anestésicos,
scjam eles realizados com anestesia geral ou condutiva,
alguns existem que, por sua maior incidéncia e significa-
do, merecem cita¢io especial em neurorradiologia e neu-
rOCITUTIgiA.

No que diz respeito aos exames neurorradiolégicos, o
primeiro fato a ser levado em conta € a possibilidade de
rea¢do alérgica ao contraste radiologico. Se isto ocorrer,
O paciente apresentara hipotensdo arterial, edema genera-
lizado ou asma bronquica, podendo ir até o choque ana-
tildtico. Dependendo da gravidade e das caracteristicas
do caso, a terapéutica consistird na administracio de hi-
drocortisona, vasopressores, adrenalina e oxigénio. A in-
cidéncia da complicacdo é baixa. Apesar disso, é reco-
mendédvel a administragdo prévia de pequena dose da
substincia, por via venosa, com o objetivo de testar a
sensibilidade do paciente 30.

Parada respiratoria e parada cardiaca, originadas por
éncravamento bulbar, podem ocorrer em pacientes com
hipertensdo intracraniana, nos quais ¢ realizada pungio
lombar diagnéstica ou em pneumoencefalografias. Cons-
tatada a complicacdo, paralelamente s manobras con-
vencionais de reanimacdo cardiorrespiratdria, devem ser
administrados, por via venosa, uréia, manitol e dexame-
tazona, para impedir o edema cerebral. A puncio do ven-
triculo lateral direito com retirada de liquor, visando a
diminuir a pressdo intiacraniana acima da tenda do cere-
belo, quando nio realizada, poderd impedir o sucesso das
demais medidas terapéuticas19.

A suspensdo pré-operatoria da medicacdo anticonvul-
stvante, em pacientes habituados ao seu uso, principal-
mente Se 0 agente anestésico utilizado for o metohexital
sodico, que ¢ convulsivante, poderd desencadear crises
convulsivas. Em tais casos, esse agente, sempre que possi-
vel, deverd ser substituido por outro. Instalada a crise, o
tratamento consiste na supressdo do metohexital sodico,
na administragdo de diazepinicos por via venosa e oxigé-
nio em concentracdo de 100%. Se estas medidas forem
insuficientes, a elas poderd ser acrescentado o hidantal,
na dose de 250 mg por via venosa. Em ventriculografias,
a injecdo acidental de contrasté iodado no parénquima
cerebral também poderd desencadear crises convulsivas,
as quais deverdo receber tratamento idéntico.

Pacientes internados em situacdo de emergéncia, com
traumatismos cranianos por causas diversas, alcoolizados
e sem elementos esclarecedores de sua histéria, como ro-
tina, apresentam depressio intensa dos centros vitais e
pressdo intracraniana aumentada, quadro esse em que o
vOmito com a possibilidade de aspiragdo é uma complica-
¢cdo freqliente. Se apresentarem reflexos, a lateralizacdo
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da cabeca, seguida de aspiracdo e desobstrugdo da via aé-
rea, resolverd a situacao. Porém, se os reflexos torem ina-
deguados, exigirdo, de imediato, intubacgdo traqueal, as-
piracdo e lavagem bronquica com solugdo fisiologica,
bem como observa¢do atenta de qualquer sintoma de
pneumonia de aspira¢do no pos -operatorio.

A manipulacdo do seio carotideo, procedimento habi-
tual nas punc¢des de cardtida, sempre que o paciente nao
estiver atropinizado, em consequéncia da estimulagdo va-
eal, poderd desencadear arritmias cardiacas e até parada
cardiaca. A prevencdo do acidente é feita pela adminis-
tracdo prévia de sulfato de atropina e pelo manuseio deli-
cado da regido carotidea. Constatada a complicacfo. scu
tratamento seguird os critérios convencionais.

E comum que o contraste radioldgico provogue ede-
ma cerebral no pos-operatorio, o que pode ser grave em
pacientes com hipertensdo intracraniana significativa. No
pds-operatorio, a observacdo do nivel de consciéncia e
dos sinais vitais do paciente representa wm meio sensivel
¢ seguro para avaliar a evolugdo do processo. Sempre que
a quantidade de contraste for apreciavel e as lesdes de-
senvolvidas, estarjo indicados o manitol e a dexametazo-
na.

Em conseqiiéncia da puncdo da cardtida e da injecdo
de contraste, em determinados pacientes, pode ocorrer
¢spasmo vascular cerebral. Embora sejam muitas as expli-
ca¢Oes oferecidas para o fato e inumeros os farmacos
propostos para prevenir a ocorréncia, na pratica, seu ctel-
to é discutive] 30, 38.

Como decorréncia de pungdes das arterias carotidas,
quando dificeis, tecnicamente inadequadas, ou mesmo
consequentes a compressdes insuficientes da artéria, apos
a retirada da agulha, surgem hematomas subcutaneos ou
profundos. Sua presen¢a podera determinar, principal-
mente em pacientes pediatricos, deslocamento ou obs-
trucdo de traquéia, com as conseqiéncias disso decorren-
tes sobre a permeabilidade da via aérea30.

A realizacdo de arteriografias pela técnica de Seldin-
ger 15, 24, anteriormente descrita, acarreta a possibilida-
de de dois tipos principais de complicagdes: obstrugdo da
artéria femural ¢ sangramento pos-operatorio da mesma.
No caso de obstrugdo da artéria femural, a evidéncia de
comprometimento circulatorio determinara ¢ momento
da desobstrucao, procedimento esse que sempre requer
urgéncia. No sangramento pos-operatorio, O sangue po-
derd drenar para o exterior ou para a cavidade abdomi-
nal. Drenando para a cavidade abdominal dificultara
temporariamente o diagnostico. Clinicamente, o paciente
apresentard sinais de choque hipovolémico, o qual deve
ser corrigido antes da cirurgia, também realizada em ca-
rater de urgéncia.

Genericamente, todos os agentes anestésicos depri-
mem a respiracio e seus efeitos serdo potencializados em
pacientes com hipertensdo intracraniana. A par de sua
utilizag¢do judiciosa, € necessdrio que a respiragdo seja as-
sistida ou controlada e, sempre que possivel, evitados
agentes anestésicos que tenham efeito depressor residual
persistente, como medida preventiva da hipoventila¢ido
no pos-operatorio.

Complicacdo rara é a cegueira pos-operatoria, conse-
quente i realizacdo de arteriogratias cerebrais. Admite-
se, COmo, sua causa, o espasmo arterial e, apesar da gravi-
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dade da situagdo, a mesma, na maioria dos casos, norma-
liza-se espontineamente, dentro de alguns dias.

Em procedimentos neurocirurgicos, o edema cerebral
¢ uma complica¢do séria, pelo fato de dificultar ou im-
pedir o fechamento da dura-mdter, prejudicando assim a
continutdade dos demais tempos cirQirgicos subsequen-
tes. Contribuem para sua instalacdo pungoes repetidas do
cérebro, visando a localizar ou delimitar lesGes, compres-
sdo instrumental no campo operatdrio, condigdes prévias
do paciente, tais como, traumatismos, metastases cere-
brais ou situagdes decorrentes do procedimento anestési-
co e posicionamento do paciente. Constatada a presenca
de cdema cerebral, ¢ indispensavel a verificagdo das con-
di¢cOes ventilatorias do paciente e a realizagdo de gasome-
tria arterial para corre¢do das mesmas. A terapéutica por
via venosa constard da administracdo de uréia, cujo efet-
to serd imediato, seguida_de manitol, visando a prevenir
a reinstalacio do mesmo quadro (rebound effect)l?.
além de dexametazona, em doses de 8 a 300 mg, turose-
mida e glicose hipertdnica. Na tentativa de encontrar um
equilibrio entre conteudo ¢ continente que lhe permita
fechar a dura-mdter, o cirurgido realizara pungdo ventri-
cular e aspiracdo de liquor ¢, se isso ndo for suficiente,
procederd a aspiracdo do lobo tempeoral, do lobo frontal
ou de ambos. A situwagdo ocorre nos casos em que a loca-
lizagdo da les3o ¢ dificil, em conseqii€éncia de metdstases
multiplas com dimensGes reduzidas, como decorréncia
de posiconamento defeituoso da cabeca ou de reacgdo
alérgica. Independentemente da causa, o prognostico se-
rd sempre reservado |3.

Em casos de abcesso cerebral, o contato de liquido
purulento com o cérebro pode determinar edema cere-
bral localizado, pelas toxinas do mesmo. Apesar de sua
instalacdo subita e alarmante, bem como da dificuldade
que oferece ao tratamento durante a cirurgia, ¢ de bom
prognostico. Habitualmente, o cirurgido prefere deixar
a dura-mater aberta, protegendo o cérebro apenas com a
pele.

A ocorréncia de sangramento macico ¢ comum nos
casos de rompimento de aneurismas e de vasos calibro-
sos, integrantes de angiomas, meningeomas e tumores de
alta malignidade. A natureza da complica¢do impde, co-
mo medida preventiva, a instalacdo de cateter apropriado
em velas calibrosas que permitem a reposicdo de grandes
volumes de sangue em curto espaco de tempo.

No caso de sangramento difuso e incontroldvel, de
imediato, devem ser reavaliadas as condicdes de ventila-
¢do do paciente, A gasometria arterial definira as condi-
¢oes do equilibrio acido-basico. A liberagdo da cabeca, a
verificacdo da pressdo venosa central ¢ do sangue utiliza-
do na transfusdo, além da elevacdo da cabeceira do pa-
ciente, complementardo o elenco de medidas indispensa-
vels a melhora tempordria ou definitiva da situagdo. Em
grande namero de casos, a simples modificacdo do posi-
cionamento da cabeca e a liberagdo de sua fixacdo po-
dem modificar completamente o quadro clinico.

Em procedimentos sobre a coluna vertebral, o sangra-
mento do plexo venoso peridural podera ser de dificil
controle. Face a ocorréncia, deve ser verificado se o pa-
ciente ndo esta interferindo com o respirador e se esta
convenlentemente curarizado, revisto detalhadamente o
posicionamento e afastada a possibilidade de compressao
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abdominal. Se o sangramento for arterial, deve ser verifi-
cada a pressdo arterial, tendo presente que, se houver
compressdo da artéria umeral ou axilar, os valores tensio-
nais serdo inferiores ads reais. Constatada a normalidade
da situagdo, as cifras de pressdo arterial poderdo ser redu-
zidas de 20%, em relagdo A pressdo arterial habitual do

paciente.
Na colocagao de vdlvulas, em casos de hidrocefalia, es-

pecionalmente se a durac¢io do ato cirlrgico for demasia-
damente longa, ¢ freqiiente o aumento da pressdo intra-
craniana antes da pungdo ventricular. Se o agente anesté-
sico usado for o halotano e o paciente estiver respirando
espontaneamente, uma série de modificacdes respiratd-
rias caracterizadas inicialmente por taquipnéia, seguida
de bradipnéia, respiragdo de Scheyne-Stokes e apnéusti-
ca, precederdo sempre uma parada respiratoria3l. Assim,
pois, constatadas estas modificacdes, cabe ao anestesista
controlar a respirac¢io, enquanto o cirurgido, informado
da modificagdo no quadro clinico, punciona o ventricu-
lo, retirando liquor para reduzir a pressio intracraniana.

Episédios hipotensivos poderdo ser freqiientes em
procedimentos neurocirirgicos, pois ndo é incomum
que, por uso de diuréticos, por balanc¢o hidrico negativo
ou por falta de oferta de liquidos, o paciente neurocirir-
gico chegue a sala de cirurgia em graus aprecidveis de de-
sidrata¢do. E recomendavel, pois, que, antes do inicio da
anestesia, o paciente seja reidratado. A desidratacdo assu-
me maior significado em pacientes que devam ser subme-
tidos a pneumoencefalografias, a procedimentos cirdrgi-
cos sobre a fossa posterior e sobre a coluna cervical. Nes-
ses casos, a hipotensdo arterial serd agravada pela redu-
¢ao do retorno venoso, conseqiiente aos inconvenientes
da posicdo sentada e aos da ventilacdo controlada3!l.

Em casos de hipofisectomia, a hipotensdo arterial po-
de ser conseqilente i insuficiéncia supra-renal. Para pre-
veni-la, juntamente com a medicacdo pré-anestésica, de-
vem ser prescritos 100 mg de hidrocortisona, por via
muscular. Durante o procedimento cirlrgico, devem ser
administrados, em gotejamento continuo por via venosa,
100 mg de hidrocortisona. A administra¢do de hidrocor-
tisona deverd ser mantida no pds-operatorio, em doses de
>0 mg de 6 em 6 horas, por via venosa, no primeiro dia,
e reduzindo progressivamente até o final da primeira se-
mana, oportunidade em que deverd ser substituida por

dexametazona, administrada por via oral6, 31,47, 49.
A elevag@o das cifras de pressdo arterial no transope-

ratorio sugere obrigatoriamente ao anestesista uma verifi-
cagdo do plano anestésico e de sua adequagdo ao tempo
cirurgico, da correta absorgdo de didéxido de carbono e
da inexisténcia de compressio do tronco cerebral, inad-
vertidamente causada por instrumentos cirdrgicos. S6 en-
tao langard mao de drogas anti-hipertensivas, utilizando
0 trimetatdnio, o nitroprussiato de sédio ou fenotiazini-
COS por via venosa 31.

A repeti¢o de puncdes na massa encefalica, tentando
localizar tumores, hematomas ou os ventriculos cerebrais
laterais, para colocagdo de vilvulas em pacientes com hi-
drocetalia, poderdo desencadear hipertermia de até 41.0C.
A principal causa da complicacdo seria a localizagao ana-
tomica dos centros termorregulares nas paredes do ter-
ceiro ventriculo cerebral e a sua estimula¢do mecanica
pela agulha de puncdo. E indispensdvel o resfriamento
imediato do paciente, para o que serdo utilizados bolsas
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de gelo, antitérmicos, lavagem gastrica com soro gelado e
fenotiazinicos. A situagdo também ndo é incomum, em
salas de cirurgia sem controle de temperatura ambiemtal,
em pacientes pedidtricos que apresentarao quadros de hi-
po ou hipertermia.

A compressio dos centros bulbares, ocorréncia previs-
ta em cirurgia de fossa posterior, constitui causa especifi-
camente determinante de arritmia cardiaca. Informado
pelo anestesista, o cirurgifo corrigird a anormalidade pe-
lo afastamento da causa determinante da compressio4-

Da mesma forma que na colocagdo de védlvulas em hi-
drocefalia, também em cirurgias de fossa posterior, o au-
mento da pressdo intracraniana e a compressdo bulbar se-
rao fatores desencadeantes de altera¢Ses do ritmo respi-
ratério4- E discutivel, e para muitos inaceitével, a indica-
¢do de respira¢do espontanea em cirurgias de fossa poste-
rior, por ser admitido que uma arritmia respiratéria con-
sequente & lesdo cirargica bulbar seria irreversivel. Parece
fora de duvida, entretanto, que é sempre possivel consta-
tar sinais que indiquem a aproximac¢fo ou o afastamento
do centro respiratério, permitindo ao cirurgido tomar as
medidas adequadas aos objetivos pretendidos. Em caso
vivenciado pelo autor, o bulbo, acidentalmente coagula-
do, tormou-se céreo, seguindo-se a isso expiracdo profun-
da com duragio aproximada de 15 segundos, fazendo
pressupor que o paciente estivesse morto. Entretanto, a
seguir, o ritmo respiratério foi normalizado e, apesar do
aumento temporario da pressgo arterial e da freqiiéncia -
cardiaca, a situacao tornou-se estdvel e sem qualquer se-

quela. o _ o
A ocorréncia de embolia pulmonar nido ¢ incomum

em pacientes com insuficiéncia venosa periférica ou in-
tec¢do urindria, principalmente quando submetidos 4 ci-
rurgia da coluna vertebral dorsal, lombar ou sacra. O des-
prendimento de codgulo sangiifneo e sua localizagdo no
pulmdo, em geral, coincidem com a movimentacio do
paciente, por ocasido do posicionamento peculiar 3 cirur-
gla proposta. A repercussao circulatdria é significativa,
impondo a suspensdo do ato cirGrgico. Da mesma forma,
pacientes com malformagdes vasculares, tais como fistu-
las arteriovenosas e angiomas cerebrais, nos quais, duran-
te 0 procedimento cirlirgico sdo introduzidos, através de
cateteres, pequenos fragmentos de Gelfoam, tecido adi-
poso ou muscular, a atengdo do anestesista sempre deve
estar voltada para a possibilidade de uma embolia pulmo-
nar. Constatada a complicagdo, é indispenséavel que seja
feito controle cintilogrifico pulmonar no pés-operatério.

Em conseqiéncia da pressdo venosa cerebral ser nega-
tiva em relag@o & pressdo venosa central, sempre que for
aberta uma veia, seio ou lago venoso, com ¢ paciente em
posi¢do sentada ou semi-sentada, haverd a possibilidade
de tormagdo de uma embolia aérea, por aspiracdo de ar.
A bolha, por aspirac¢io, atingird a auricula direita, impe-
dindo a passagem de sangue da mesma para o ventriculo
direito. A manifestagdo clinica do quadro serd o desapa-
recimento subito do pulso radial, da pressdo arterial que
podera chegar a zero, a alteracdo também sibita do rit-
mo respiratorio, “‘bucking”, dando impressdo de superfi-
cializag@o da anestesia. Utilizando dispositivos proprios
a mesa ou cadeira cirurgica, deita-se o paciente, hiperin-
flando seus pulmdes e suspendendo a administragdo de
0xido nitroso quando em uso. Na maior parte dos casos,
com tal procedimento, a dificuldade é solucionada e o
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paciente retorna as condigdes anteriores, considerando
que o orificio pelo qual entrou o ar foi previamente obs-
truido pelo cirurgido. Se tais medidas ndo resolverem o
caso, coloca-se o paciente em decubito lateral esquerdo e
insuflam-se novamente os pulmdes. Se houver sido colo-
cado, previamente, um cateter na veia subclavia, poderd
ser tentada, por vezes com éxito, aspiracdo da bolha de
ar através do mesmo 1, 3.4, 10, 17, 31, 35,46, 47.

A utilizac3o sistemdtica de pomada oftalmica e a oclu-
sdo das palpebras com fita adesiva irdo prevenir o apare-
cimento de ulcera¢des de cdrnea, por infiltragdo de solu-
¢Oes anti-septicas.

Complica¢do rara, mas geralmente irreversivel, é a ce-
gueira pos-operatoria por obstru¢do da artéria central da
retina. O tratamento da complicagdo € preventivo e con-
siste no cuidado em evitar compressdo do globo ocular
por ocasido do posicionamento do paciente ¢ durante o
ato cirurgico4. 12.

(Queimaduras com placas de termocautério, ndo sO
por sua frequéncia como pelos maleficios que causam,
devem comnstituir preocupacio constante de todo o grupo
médico e de enfermagem.

A extubacdo acidental durante a cirurgia constitui
ocorréncia grave e, por vezes, de consequéncias fatais.

Em procedimentos neurocirargicos, o fato assume pro-
porcoes sérias pela dificuldade de acesso ao paciente, re-
sultante da peculiaridade do posicionamento e da dispo-
sic30 do grupo, equipamento e instrumental cirtargico47-

Na hipofisectomia por via transesfenoidal, o orofarin-
ge deve ser tamponado para evitar a ingestdo de sangue.
A tim de prevenir o desencadeamento de chamas na cavi-
dade oral e sonda orotraqueal, acidente grave e de conse-
qliéncias imprevisiveis, a assepsia sempre deve ser feita
com substincias ndo inflamdveis. Além disso, como pro-
cedimento de rotina, a extubacao deveri ser feita somen-
te quando o paciente estiver com seus reflexos presentes,
pois é comum a persisténcia de um discreto sangramento
no poés-operatdrio, tendo como conseqiiéncia aspiragio
de sangue, laringoespasmo, broncoespasmo e pneumonia
de aspira¢do39.

A manuten¢io de um plano anestésico adequado aos
diversos tempos ciriirgicos e o cuidado em evitar a super-
ficializagdo da anestesia impedirdo o aparecimento do
“bucking”, situacao indesejdvel, por aumentar a pressdo
intracraniana e, em conseqliéncia disso, por dificultar ou
impedir o fechamento da dura-mdter. Anestesia topica e
lubrificacdo da sonda orotraqueal com pomada anestési-
ca serdo eficientes para diminuir o reflexo tussigeno.
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Basead on the personal experience of 8000 anesthesias made up for neurorradiologic and 2000 for neurosurgical procedu-

IeSs,

the author stands out a solid formation in anesthesia, basic sciences, clinics and medical specialities, as an indispensable

condition for the anesthetist in order to have an adequate work on the neurologic patient. Placing him as the central aim of
the exposition, analyses and makes a relationship between specialized aspects of physiology and physiopathology, of the
procedures, of the visit and pre-anesthetic medication, of agents, technics and anesthetic complications with the peculianties
of this particular kind of patient,
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