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Com base em experiência ~oal de 8000 anestesias rea­
lizadas para procedimentos neurorradiológicos e 2000 
anestesias para procedimentos neurocirúrgicos, o autor 
ressalta a necessidade de uma sólida formação em aneste­
sia, ciências básicas, clínicas e especialidades médicas, co­
mo condição indispensável ao anestesista para o manu­
seio adequado do paciente neurológico. Situando-o co­
mo ponto central da exposição, analisa e correlaciona as­
pectos especializados de fisiologia, de fisiopatologia, dos 
procedimentos, da visita e medicação pré-anestésica, de 
agentes, técnicas e complicações anestésicas, com as pe­
culiaridades desse tipo especial de pacientes. 

Unitermos: ANESTESIA GERAL; CÉREBRO: líquido 
céfalorraquidiano; CIRURGIA: neurológica; DIAGNÔS­
TICO: radiológico. 

APROPOSIÇÃO do trabalho é definida em seu título 
e suas características expressam uma tentativa do 

autor no sentido de atender a incumbência a ele propos­
ta pela Comissao de Ensino e Treinamento da SBA, nos 
moldes em que a solicitação lhe foi feita. 

Trata-se, pois, de uma abordagem horizontal de pro­
blemas complexos, na qual a pretensao de originalidade 
foi substituíta pela intença0 de fornecer ao médico es­
tagiário subsídios básicos com os quais possa iniciar com 
maior segurança sua formaçao em anestesia para neuror­
radiologia e neurocirurgia. 

O que escreve, recomenda e enfatiza, é a resultante do 
que aprendeu com os que orientaram sua formação co­
mo anestesista, com os autores clássicos que obrigatoria­
mente consultou, com os artigos de atualizaçao que revi­
sou, mas, principalmente, é o resumo da experiência pes­
soal de nove anos, dedicados ã neurocirurgia, período es­
se em que realizou 8000 anestesias para procedimentos 
neurorradiológicos e 2000 anestesias para procedimentos 

. . . 
neuroc1rurg1cos. 

Os assuntos sao agrupados em cinco diferentes itens: 
1 - Fisiologia e Fisiopatologia 
2 -- Classificação dos procediment'.1s 
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3 ~ Visita e medicação pré-anestésica 
4 - Agentes e técnicas anestésicas 
5 - Acidentes e complicações 

1 - FISIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA 

O manuseio adequado do paciente neurocirúrgico im­
poe ao anestesista o conhecimento de noções básicas de 
fisiologia e fisiopatologia do sistema nervoso central. 

As consideraçoes feitas em seqüência representam, en­
tre outras, em nosso entender, base indispensável a todo 
aquele que inicia sua própria experiência com a especiali­
dade, pois, se toda a anestesia é uma intoxicação aguda e 
reversível do sistema nervoso central, no caso da neuro­
cirurgia, é uma intoxicação aguda e reversível de um sis­
tema nervoso central doente. 

Para uma melhor compreensão da fisiopatologia do 
sistema nervoso central, leve•se em conta a existência de 
um continente e de um conteúdo anatômicos. O conteú­
do intracraniano é representado por tecido cerebral (84%, 
sendo 24% sólido e 60 % água), sangue circulante (3 a 5%) 
e líquor (I I a 13%). O continente é representado pela 
caixa craniana47 (Fig I). 

A necessidade da manutenção de um equilíbrio ho­
meostático entre as partes sólidas e líquidas desse con­
teúdo gera a existência da chamada pressão intracrania­
na, cujos valores, em condições de normalidade, oscilam 
de 70 a 200 mm de água 39. Cifras abaixo de 70 mm de 
água serão expressivas de uma hipotensão intracraniana e 
cifras acima de 200 mm de água caracterizarão um qua­
dro de hipertensão intracraniana. 

Alterações do conteúdo ou do continente, para mais 
ou para menos, implicarão sempre em aumento ou dimi­
nuição da pressão intracraniana. O aumento de uma ou 
mais partes do conteúdo ocasionará aumento da pressao 
intracraniana, o que é indesejável e deve ser evitado. Apre­
venção dessa situação constitui problema prioritário no 
manuseio do paciente e ao qual todos os outros devem 
subordinar-se: prescriçao terapêutica, medicaçãO pré-anes­
tésica e seleçao de agentes e técnicas. 

A presença de tumores cerebrais, modificando o equi­
líbrio dos componentes do conteúdo intracraniano, pelo 
aumento de sólidos e água; o edema cerebral, aumentan­
do a proporção de água; os hematomas cerebrais, aumen­
tando o percentual de sangue; a hidrocefalia, aumentan­
do o líquor, caracterizam situações em que o aumento 
do conteúdo intracraniano determina aumento da pres­
sao intracraniana. 

A cranioestenose por soldadura precoce das fon tane­
las, impedindo o crescimento cerebral, representaria uma 
forma de diminuição de continente, conduzindo também 
a um aumento da pressão intracraniana. 

Como foi enfatizado inicialmente, o aumento da pres-
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Fig. 1 Representação do conteúdo intracraniano : 60% de água, 
24 % de sólidos, 11 a 13 % de liquor e 3 a 5 % de sangue. 

são intracraniana é sempre indesejável. A correção ou re­
moção das causas que originam a hipertensão intracrania­
na constituem-se na indicação do próprio procedimento 
cirúrgico, cabendo ao anestesista conscientizar-se da ne­
cessidade de não aumentá-la e, sempre que possível, di­
minuí-la. 

DREBES D 

Neurocirurgião e anestesista terão, como principal 
motivo de seu procedimento, a remoção da causa respon­
sável pelo aumento da pressão intracraniana. Assim, pois, 
um tumor ou hematoma cerebral deverão ser removidos 
cirurgicamente; uma hidrocefalia exigirá uma derivação 
de líquor~ e frente ao edema cerebral, a terapêutica será 
farmacológica. 

Diversas serão as formas pelas quais o anestesista po­
derá tentar obter a diminuição da pressão intracrania­
na. Uma delas será a utilização de substâncias que redu­
zem o edema cerebral, entre as quais se incluem uréia, 
manitol, furosemida, dexametazona e glicose hipertôni­
ca, com indicação no pré, transe pós-operatório. Toma­
se, pois, indispensável que o anestesista tenha condições 
de indicá-las, contra-indicá-las e usá-las adequadamen­
te 6, 13 , 28, 4 2, 50, 5 7, 74, 81, 89. 

A drenagem liquórica, realizada por punção lombar 
ou ventricular, é um procedimento cirúrgico, através do 
qual é pretendida a redução da pressão intracraniana. Ha­
bitualmente, está a cargo do cirurgião, sendo, entretanto, 
necessário que o anestesista esteja capacitado a indicá-lo 
e, em determinadas situações, executá-lo 28, 42. 

A atuação do anestesista desenvolver-se-á principal­
mente pela interferência na circulação cerebral, visto 
que, controlando o fluxo sangüíneo cerebral, poderá au­
mentar ou reduzir a pressão intracraniana. De acordo 
com suas propriedades farmacológicas e efeitos fisiológi­
cos, agentes e técnicas anestésicas poderão awnentar ou 
reduzir a circulação cerebral, aumentando ou diminuin­
do, conseqüentemente, a pressão intracraniana. 

Para que isso seja obtido, deverá ser levado em conta 
que o fluxo sangüfueo cerebral (FSC) é diretamente pro­
porcional à pressão arterial média (P AM) e inversamente 
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proporcional à resistência vascular cerebral (RVC). 

A idéia é expressa pela fórmula FSC = PAM, onde 
RVC 

FSC representa o fluxo sangüíneo cerebral;PAM, a pres­
são arterial média; RVC, a resistência vascular cerebral 56. 

Por sua vez, a pressão arterial média (P AM) é repre-

sentada pela fórmula PAM = PAD + (PAS - PAD), onde 
3 

PAM representa a pressão arterial média; PAD, a pressão 
arterial distólica; E PAS, a pressão arterial sistólica. A 
pressão arterial média estaria na dependência de outros fa­
tores: débito cardíaco, resistência vascular periférica, com­
pressão de centros bulhares, mudanças de posição e pres-­
são intracraniana 72. 

Aumento ou diminuição do débito cardíaco ocasiona­
rá aumento ou diminuição do volume sangüíneo circu­
lante intracraniano, tendo, como conseqüência, aumento 
ou diminuição do fluxo sangüíneo cerebral e da pressão 
intracraniana. 

O aumento da resistên_cia vascular periférica aumenta­
rá a pressão arterial, o volume sangüíneo circulante intra­
craniano, o fluxo sangüíneo cerebral e a pressão intracra­
niana. A diminuição da resistência vascular periférica te­
rá efeito contrário. 

A compressão de centros bulhares, seja por tumores, 
edema, hidrocefalia ou outras causas, ocasionará circula­
ção deficiente dos mesmos. f>!ocurando corrigir essa defi­
ciência, o sistema cardiovascular aumentará a pressão ar-, 
terial e, respeitados os limites de auto-regulação, aumen­
tará, concomitantemente, a pressão intracraniana. No en­
tanto, em pacientes com hipercapnia, a auto-regulação 
desaparece 16, 25, 29,41, 75, 76,83 (Gráficos 1 e 2). 
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Grafice 1 Efeitos de variações da pressão arterial na auto-regula­
ção e resistência vascular cerebral em cérebros nor­
mais (Gráfico 1) e em cérebros acidóticos (Gráfico 2). 
O diâmetro vascular é indicado esquematicamente e 
em relação inversa à resistência vascular cerebral. 
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Gráfico 2 
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Genericamente, toda a mudança de posição leva ava­
riações do retorno venoso e da pressão arterial. 

A posição de Trendelenburg, facilitando o retorno ve­
noso sistêmico, aumentará a pressão arterial sistêmica, o 
fluxo sangüíneo cerebral, a pressão intracraniana e o san­
gramento arterial transoperatório. Dificultando a drena­
gem venosa, aumentará a pressão venosa cerebral, o san­
gramento venoso transoperatório e a pressão intracrania­
na, o que a torna inconveniente e indesejável 12. 

Ao contrário, a posição de Trendelenburg invertida, 
dificultando o retomo venoso sistêmico, diminuirá a pres­
são arterial sistêmica, o fluxo sangüíneo cerebral, a pres­
são intracraniana e o sangramento arterial transoperató­
rio. A pressão venosa cerebral também estará diminuída 
pela facilitação da drenagem venosa cerebral, reduzindo 
a pressão intracraniana e fazendo com que essa posição 
seja útil nos casos de hipertensão intracraniana. Sempre 
que a cabeceira da mesa estiver elevada, a pressão venosa 
será negativa ao nível do campo cirúrgico, podendo, in­
clusive, ocorrer embolia aérea, se for aberta uma veia ou 
seio venoso!, 3, 10, 12, 17, 21, 35, 38, 46. 

As mudanças de posição interferem também na pres­
são arterial, fazendo com que as cifras tensionais variem 
de acordo com o segmento anatômico no qual forem me­
didas. Regiões anatômicas mais elevadas terão uma pres­
são arterial mais baixa do que as inferiores 12. 

Se utilizada a posição de Trendelenburg, as cifras de 
pressão arterial cerebral serão mais elevadas do que as 
aferidas ao nível da artéria umeral. Contrariamente, a po-· 
sição de Trendelenburg invertida registrará uma diferen­
ça apreciável entre a pressão arterial umeral e a cerebral 12. 

Cabe salientar, então, a necessidade de impedir que a 
pressão arterial, a nível cerebral, nunca seja inferior a 
60 mm de mercúrio 7. Se tal ocorrer, haverá deficiência 
na circulação cerebral, trazendo como conseqüência le­
são da amplitude variável, devendo ser lembrado que, se 
a ocorrência é importante em pacientes com sistema car­
diovascular normal, assume significado bem maior nos 
portadores de hipertensão arterial, arteriosclerose e dia­
betes melito41. 

Sempre que houver hipertensão intracraniana, haverá 
aumento compensatório da pressão artérial. Esta, por 
sua vez, criando um círculo vicioso, aumentará a pressão 
intracraniana, em função de cujo mecanismo poderá sur­
gir um quadro de encefalopatia hipertensiva, grave e in­
desejável 41. 

A resistência vascular cerebral {impedância) expressa 
a dificuldade pela qual o sangue é impedido de fluir livre­
mente através da circulação cerebral. Essa dificuldade es-
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Gráfico 3 Variações do fluxo sangüíneo cerebral (FSC) devidas a 
alterações do PaC02 (linha pontilhada), Pa02 (linha 
tracejada) e pressão arterial (linha contínua). 

tá também na dependência de vários fatores, entre os 
quais se incluem o controle químico, a pressão venosa 
central, a viscosidade sangüínea, o aumento da pressão 
intracraniana e o controle neurogênico simpático e paras-
simpático 45. · 

E fora de dúvida que o oxigênio produz vasoconstri­
ção cerebral, aumentando, conseqüentemente, a resistên­
cia vascular cerebral, diminuindo o fluxo sangüíneo cere­
bral e a pressão intracraniana. Assim, pois, graus variáveis 
de hipoxia levarão a grau variáveis de vasodilatação cere­
bral, diminuindo a resistência vascular cerebral, aumen­
tando o fluxo sangüíneo cerebral e a pressão intracrania­
na 16, 41, 45, 83, 87. 

Por sua vez, o dióxido de carbono produz vasodilata­
ção cerebral, diminuindo, em função disso, a resistência 
vascular cerebral, aumentando o fluxo sangüíneo cere­
bral e a pressão intracraniana. A retenção de dióxido de 
carbono, portanto, aumentará a pressão intracraniana 11, 
16, 25, 41, 45, 57, 83 , 87. 

Não deve ser esquecido, entretanto, que existe um 
mecanismo de auto~regulação do fluxo sangüíneo cere­
bral. Em condições de eucapnia, esse fluxo aumenta até 
uma pressão arterial média de aproximadamente 50 torr, 
permanecendo estável até atingir valores aproximados de 
150 torr. A partir daí, haverá um aumento brusco do 
mesmo e da pressão intracraniana (Gráfico 1). Em pre­
sença de hipercapnia, quando o mecanismo de auto-regu­
lação desaparece, ocorre um aumento do fluxo sangüí­
neo cerebral, proporcional à pressão arterial 16, 25, 29, 
41, 75, 76, 83(Gráficos 2 e 3). 

O aumento da pressão venosa central dificultará ore­
torno venoso cerebral, ocasionando estase venosa, aumen­
tando, conseqüentemente, a resistência vascular cerebral. 
Todo aumento da pressão intratorácica - respiraçao com 
pressão positiva intermitente, pressão expiratória final 
positiva, tosse, "bucking" ou resistência expiratória. te­
rá, como conseqüência, aumento da pressão venosa cen­
tral, diminuição da drenagem venosa cerebral, aumento 
do volume sangüíneo cerebral e da pressão intracraniana. 

O aumento da viscosidade sangüínea dificultará a pas­
sagem do sangue nos vasos cerebrais, ocasionando aumen­
to da resistência vascular cerebral, diminuição do fluxo 
sangüíneo cerebral e da pressão intracraniana. Essa situa­
ção é freqüente em pacientes desidratados pela utilização 
de diuréticos osmóticos. Quanto mais desidratado estiver 
o paciente, com maior dificuldade e morosidade o san­
gue fluirá através dos vasos cerebrais, maior será a resis-
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tência vascular cerebral, menor o fluxo sangüíneo cere­
bral e a pressao intracraniana 13, 45, 50. 

Quanto mais elevada for a pressão intracraniarra, maior 
será a dificuldade de 'aporte sangüíneo ao conteúdo in­
tracraniano. Face a essa situação, e en1 busca de um equi­
líbrio compensatório, a pressao arterial elevar-se-á, fazen­
do que com ela também se elevem o fluxo sangüíneo ce­
rebral e a pressão intracraniana 45. 

A interferência do controle neurogênico sobre a resis­
tência vascular cerebral é admitida por alguns autores e 
discutida por outros, especialmente no que diz respeito 
ao polígono de Willis. Deve ser registrada, porém, a pos­
sibilidade de participação do sistema nervoso autônomo 
simpático sobre a resistência vascular cerebral, através de 
uma vasoconstriçao cerebral. O fato resultaria em aumen­
to da resistência vascular cerebral e diminuição da pres­
sao intracraniana. Efeito contrário seria desempenhado 
pelo sistema nervoso autônomo parassimpático 16, 25, 45, 
75. 

2 - CLASSIFICAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS 

Genericamente pode ser dito que em 100 pacientes 
pressupostamente portadores de problemas neurológicos, 
95 % têm seu diagnóstico esclarecido clinicamente pelo 
próprio exame neurológico; aproximadamente 4 a 5 % 
dos casos necessitarão de exames neurorradiológicos para 
esclarecimento de sua situação e apenas 1 % deles será 
submetido à cirurgia. É evidente que os valores referidos 

são aproximados, variando conforme a experiência do 
neurologista e as características do serviço. 

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

O conhecimento dessa classificação não só facilitará o 
entendimento do grupo_pelo uso de uma nômina comum, 
como expressará, pelo simples enunciad·o do procedi­
mento, correlações entre a duração do mesmo, idade do 
paciente, risco operatório, seleção de agentes e t~cnicas, 
cuidados ·e precauções. Essa correlação, entretanto, será 
diretamente proporcional à vivência do anestesista com a 
especialidade. 

Independentemente do procedimento, a exigência 
fundamental para o manuseio do paciente neurológico é 
uma sólida formação prévia em anestesia, considerada 
em seus aspectos mais ·a1nplos, tanto em adultos como 
em crianças. A essa formação deverão ser adicionados 
conhecimentos peculiares a cada um dos dois grandes 
grupos propostos pela classificação e a cada procedimen­
to em particular. 

Do entendimento dessas situações, acrescido das par­
ticularidades de cada caso, resultará plano de ação do 
anestesiologista, o qual será tanto mais preciso e objetivo 
quanto maior for o número de elementos de que dispu· 
ser para sua informação e capacidade de analisá-los, inte­
grá-los e valorizá-los. 

2.1 - Classificação dos procedimentos em neurorradiologia 

ANGIOGRAFIA 

PNEUMOENCEFALOGRAFIA 

VENTRICULOGRAFIA 

MIELOGRAFIA 

RADICULOGRAFIA 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 
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Carotídea (cerebral) 

Vértebro-basilar 

Jugulografia 

Feblografia vertebral 

Feblografia orbitária 

Total 

Fracionada 

Gasosa 

Com contraste positivo 

Com duplo contraste 

Com contraste positivo 

Gasosa 

{ Com contraste positivo 

Punçao transfontanela 

Punçao por trepanaçao 

Punçao transfontanela 

Punçao por trepanaçao 

Punção transfonJanela 

Punçao por trepanação 
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ANESTESIA EM NEURORRÁDIOLOGIA E NEUROCIRURGIA 

2.1.1 - Principais peculiaridades dos procedimentos 
neurorradiológicos. 

Na grande maioria dos casos, o exame neurorradioló­
gico representa apenaS um dos exames esclarecedores de 
uma situação clínica, razão pela qual, freqüentemente, o 
paciente a ele se submete sem ter ainda realizado os de­
mais exames de rotina. 

Subjetivamente, o paciente adulto ou os responsáveis 
pelo caso em pacientes pediátricos não o valorizam con­
venientemente, nem se atemorizam com a situação, o 
que em geral nao acontece com os procedimentos neuro­
cirúrgicos, independentemente de sua gravidade ou risco. 

Genericamente, a duração da neurorradiologia é me­
nor do que a da neurocirurgia e em grande número de ve­
zes são necessários vários exames para esclarecimento de 
um diagnóstico, como no caso de patologias de fossa 
posterior, tumores de terceiro ventrículo, angiomas e 

• aneunsmas. 
A ocorrência de mielografias e radiculografias é mais 

significativa em pacientes adultos. 
As angiografias cerebrais são realizadas por punçao di­

reta ou cateterização de artérias. Na técnica de Seldin­
ger 15, 24, uma das mais utilizadas, o radiologista coloca 
um cateter na artéria femural, fazendo-o progredir até o 
nível das artérias carótidas e vertebrais. Sendo procedi­
mentos pouco dolorosos, não necessitam de planos anes­
tésicos profundos 31, 38, 42, 4 7, 89. 

Na flebografia vertebral, p,ra estudo de patologias da 
coluna lombo-sacra, o contraste é injetado por punç.ão 
das veias femurais. A fim de evitar a progressão do mes­
mo pela veia cava, deve ser feita compressão abdominal 
intensa, o que prejudicará a ventilação espontânea do pa­
ciente 8, 67, 82. 

A flebografia orbitária é um procedimento doloroso e 
consiste na cateterizaçao de uma veia na região frontal, 
com garroteamento acima e abaixo das cavidades orbitá­
rias. Considerando o eventual prejuízo que esse garrotea­
mento causará à via aérea, haverá sempre maior seguran­
ça se o paciente estiver lúcido. Poderá ser sedado, se isso 
for necessário, sendo recomendável que, em pacientes 
pediátricos, a intubação traqueal prévia seja feita como 
rotina 84. 

A realizaçao de pnewnoencefalografias implica em pun­
çao lombar e injeçao de ar, seguida de retirada de líquor, 
com o paciente em posição sentada. Quando houver hi­
pertensão intracraniana, o procedimento está contra-in­
dicado por perigo de encravamento bulhar. 

A pneumoencefalografia fracionada, em que parte do 

líquor é retirada e substituída por igual quantidade de 
ar, é realizada para estudo da fossa posterior. O paciente 
deverá permanecer sentado enquanto for radiografado 
em diferentes incidências, após o que será colocado em 
decúbito ventral e dorsal, para realização de novas radio­
grafias. O procedimento exige, pois, uma grande varieda­
de de modificações no posicionamento, com as implica­
ções óbvias disso resultantes. 

Na pneumoencefalografia total, o líquor é totalmente 
substituído por ar. Ê- um procedimento doloroso e as ra­
diografias são tomadas em decúbito dorsal e ventral. 
Obstrução de via aérea, vômitos, sudorese, bradicardia e 
hipotensao arterial são as principais complicações própri­
as destes dois procedimentos. Em pacientes adultos e ca­
pazes de cooperar, a pneumoencefalografia fracionada 
poderá ser feita sem anestesia 19, 31, 38, 42, 4 7, 89. 

As ventriculografias podem ser realizadas por punção 
transfontanela em pacientes pediátricos até a soldadura 
da mesma, e por punção através de trepanação craniana 
nos demais casos. Em pediatria, sempre haverá necessida­
de de anestesia geral. Em pacientes adultos, sempre que 
possível, a anestesia local será preferível. O contraste uti­
lizado poderá ser ar ou contraste positivo iodado. Se uti­
lizado o ar, haverá necessidade de movimentação dopa­
ciente para localizar o ar nas diferentes cavidades. A ven­
triculografia com contraste positivo ou com duplo con­
traste - ar e contraste iodado - disp~nsa a movimentação 
do paciente 19, 38, 42, 47. 

O óxido nitroso não deverá ser utilizado em anestesias 
para pneumoencefalografias ou ventriculografias g~sosas, 
pois, agindo por difusao, atingiria os ventrículos cere• 
brais, aumentando significativamente a pressao intracra­
niana5, 47, 63, 89. 

A mielografia gasosa é um procedimento doloroso, 
realizado por punção subocipital, injeção de ar e retirada 
de líquor do canal raquidiano, com o paciente em posi­
ção lateral, Trendelenburg e flexão da cabeça. Obstrução 
da via aérea e refluxo gástrico são complicações 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 obrigatória em pacientes pediátri­
cos 89. 

Para a tomografia computadorizada, deverá o aneste­
siologista selecionar a melhor forma de imobilizar o pa­
ciente durante o procedimento. Em pediatria impõe-se a 
intubação traqueal com o uso de anestésicos inalató­
rios 20. 

2.2 - Classificação dos procedimentos em neurocirurgia 

A-CRÂNIO 

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 e angiomas 

Torquildsen 

Abcesso - Tuberculoma 

Arnold-Chiari 
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Encefalocele * 
Coleção subdural 

Cranioestenose * 
Cranioplastias 
Parasitoses cerebrais 

Afundamentos 

B - COLUNA VERTEBRAL 

a) Cervical 
Tumores extradurais - metástases 

Tumores intradurais - neuromas 
Traumatismos - Projétil 

Hérnia discal - via anterior 

Laminectomia descompressiva + 
Foraminotomias 

Rizotomias - Cordotomias 

C - HIDROCEF ALIA 
Válvulas: Ventriculoperitoniais 

Ven triculoauriculares 

Derivações: Ventriculosubcutâneas 

D - PROCEDIMENTOS ESTEREOTÁXICOS 

* Procedimentos exclusivamente pediátricos. 

DREBES D 

2.2.1 - Principais peculiaridades dos procedimentos . , . 
neuroc1rurg1cos. 

Supratentoriais são as patologias situadas acima da 
tenda do cerebelo, nas quais, com exceção das cranio­
plastias, os pacientes apresentam aumento da pressão in­
tracraniana. Os procedimentos cirúrgicos poderão ser 
realizados com a cabeceira da mesa elevada em ângulo de 
10 a 20.º. Deve ser lembrado que pacientes com tumores 
cerebrais, em função do edema cerebral, em geral fazem 
uso prévio de manitol, dexametazona ou drogas simila­
res. No grupo de afundamentos e hematomas, o hemato­
ma extradural exige providências de extrema urgência. 
Pacientes com aneurismas e angiomas, em conseqüência 
da-presença de sangue no espaço subaracnóideo, por um 
mecanismo reacional de contração, de etiologia desconhe­
cida, apresentam espasmo arterial cerebral. Em função 
disso, tanto a hipertensão como a hipotensão arterial se­
veras deverão ser evitadas, pois provocariam lesão cerebral 
irreversível. Pacientes com abcessos cerebrais exigem 
atendimento de urgência e contra-indicam o uso de dexa­
metazona. Por ocasião da cirurgia, as toxinas locais pode­
rão determinar edema localizado, o qual, por instalar-se 
de forma aguda, dificultará o fechamento da incisão. En­
cefalocele, coleção subdural e cranioestenose ocorrem 
principalmente em lactentes. Perda sangüínea, aqueci-
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b) Dorsal, lombar e sacra 
Twnores: Extradurais-lntradurais 

Traumatismos 

Cordotomias 

Rizotomias 

Hérnia discai 

Meningocele * 
Fístula liquórica 

Biópsia vertebral 

menta, resfriamento e dificuldade de acesso ao paciente 
são os principais problemas que se apresentam ao aneste­
sista 31, 38, 42, 47, 74, 89. 

Infratentoriais ou de fossa posterior são as patologias 
situadas abaixo da tenda do cerebelo. O posicionamento 
do paciente varia segundo a escolha do cirurgião, sendo a 
posição sentada preferida com maior freqüência. Pacien­
tes para os quais essa posição seja prejudicial, pela hipo­
tensão arterial que provoca, poderã.J ser colocados em 
decúbito lateral ou ventral, com a cabeceira da mesa dis­
cretamente elevada. A posição sentada diminuirá o san­
gramento no campo operatório, facilitando o procedi­
mento cirúrgico e o surgimento de embolia aérea; outras 
posições dificultarao o acesso cirúrgico pelo aumento de 
sangramento, tomando a cirurgia mais demorada 3, 21, 
38, 47. 

Arritmias cardíacas, hipertensão arterial e alterações 
respiratérias são complicações inerentes à própria cirur­
gia e resultam de compressão de centros bulhares. Haven­
do hipertensão intracraníana na fossa posterior, poderá 
haver necessidade de punção ventricular com retirada de 
líquor, a fun de permitir a abordagem do processo pato­
lógico. A possibilidade de lesões dos nervos hipoglosso e 
glossofaríngeo exige atenção para o perigo de aspiração 
de líquidos e, co·nseqüentemente, pneumonia pós-opera-
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tória. A necessidade de um apoio frontal, em face do 
tempo em que é utilizado, cria a possibilidade de com­
pressão de um ou dos dois globos oculares, o que poderá 
ocasionar cegueira 31, 38, 42, 4 7, 89. 

Na abordagem da coluna vertebral cervical por via an­
terior, utilizada para correção cirúrgica de hérnia discai 
cetvical, o paciente ficará em decúbito dorsal, fixado à 
mesa, para permitir a tração craniana transoperatória, 
sem deslocá-lo. Isto facilitará a remoção do disco e a co­
locação do enxerto ósseo que é retirado da espinha ilíaca 
anterior. O acesso do anestesista ao paciente é dificulta­
do não só pela localização da principal área cirúrgica vi­
sada, como também pelo número de auxiliares que atuam 
simultâneamente nos campos operatórios. 

Para abordagem da coluna vertebral cervical por via 
posterior são válidas e aplicáveis as recomendações feit3s 
para os procedimentos cranianos infratentoriais. Deve ser 
lembrado, ainda, que o paciente tetraplégico, além de 
uma maior tendência à hipotensão arterial e pela impos­
sibilidade de expressar qualquer reação, pode estar lúci­
do, sentido dor e impossibilitado de reagir 31. 

Rizotomias e cordotomias, procedimentos comuns 
para o tratamento cirúrgico da dor, são realizadas em pa­
cientes em mau estado geral, freqüentemente dependen­
tes de drogas (entorpecentes), portadores de tumores, 
metástases ou aracnoidite espinhal. Poderao ser realiza­
das a céu aberto ou por técnica percutânea27, 38, 89. 

Na abordagem da coluna vertebral dorsal, lombar ou 
sacra, o paciente deve ser colocado em decúbito ventral, 
com um coxim ao nível do tórax e outro ao nível da es­
pinha ilíaca anterior. Tais medidas evitam a compressão 
abdominal e da veia cava, e o aumento do sangramento 
venoso. A respiração controlada é imposta pela necessi­
dade de utilização de relaxantes musculares, os quais, 
além de facilitarem a realização do ato cirúrgico, exigem 
menor pressao dos afastadores, diminuindo a dor no pós­
operatório. A possibilidade de metástases pulmonares 
conseqüentes a tumores extradurais será afastada pelara­
diografia de tórax feita no pré-operatório. 

Pacientes com hérnia discal, cuja maior incidência é 
na região lombar, apesar de hígidos, sempre apresentarão 
dor no pré-operatório, razão pela qual o anestesista deve­
rá selecionar convenientemente a medicação pré-anestési­
ca. A cirurgia também é realizada em decúbito ventral e 
o ~dequado posicionamento do paciente diminuirá o en­
gurgitamento dos vasos peridurais, facilitando a retirada 
do disco intervertebral 38, 42, 4 7. 

A meningocele é de ocorrência comum nos recém-nas­
cidos, nos quais deve ser dada especial atenção ao sangra­
mento transoperatório e â temperatura corporal 4 7. 

Hidrocefalias são de ocorrência habitual em pacientes 
pediátricos, podendo, entretanto, surgir em adultos (hi­
drocefalia de baixa pressão), no pós-operatório de he­
morragias subaracnóideas ou em obstruções do Aquedu­
to de Sylvius, em conseqüência de parasitoses ou outras 
causas. Exigirão sempre a colocação de um cateter ven­
tricular, com o objetivo de aliviar a hipertensão intracra­
niana o mais rapidamente possível. Nas válvulas ventrícu­
lo-peritoniais, poderá haver necessidade de relaxante mus­
cular para a colocação do cateter peritoneal. Nas ventrí­
culo-auriculares, o líquor é derivado para dentro da aurí­
cula direita, através de cate ter colocado na veia julgular. 
O controle da localização do mesmo é feito por raios X 
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ou eletrocardiograma 31, 4 7. 

Procedimentos estereotáxicos são utilizados para o 
tratamento de movimentos anormais (Doença de Parkin­
son, coreoatetoses ), hipertonias e dor, e realizados, em 
geral, com anestesia local, assistida pelo anestesista. No 
transoperatório, deve ser levada em conta a possibilidade 
de convulsões, hipoxia, hipotensão e hipertensao arte­
riais, embolia aérea, sudorese, vômitos, coma e morte 31, 
47, 89. 

3 -VISITA E MEDICAÇÃO PRÉ-ANESTÊSICA 

Além das peculiaridades comentadas em seqüência, a 
visita pré-anestésica ao paciente neurológico em nada di­
fere da que obrigatoriamente é feita a todo paciente que 
deva ser submetido a uma anestesia. Seu objetivo é esta­
belecer uma relação adequada entre médico e paciente, 
escolher a medicação pré-anestésica e selecionar agentes 
e técnicas anestésicas convenientes a apropriadas ao pro­
cedimento cirúrgico proposto. 

Em neurocirurgia, freqüentemente, o anestesista de­
frontar-se-á com um paciente obnubilado ou comatoso, 
o que tornará difícil ou impossível um simples diálogo. 
Por vezes, mesmo que lúcido, ele ignora o procedimento 
ao qual vai ser submetido, ou existem razões de ordem 
médica para que não seja esclarecido. Não podendo iden­
tificar-se, o anestesista dependerá da colaboração de fa­
miliares para obter as informações de que necessita. Se 
necessário e possível, induzirá o paciente a admitir a pos­
sibilidade de um exame radiológico sob anestesia geral. 
Entretanto, seja qual for a situação e as fonnas utilizadas 
para esclarecê~la, é indispensável o conhecimento prévio 
da natureza do procedimento com o qual irá defrontar-se 
no mínimo se neurorradiológico ou neurocirúrgico e, em 
ambos os casos, se de urgência ou eletivo. 

Na impossibilidade de contar previamente com todos 
os exames subsidiários convencionais, deve considerar 
como exigência mínima a tipagem sangüínea, hematócri­
to, glicemia, tempo de protrombina e KTlP, mesmo que 
o conhecimento de seus resultados seja possível apenas a 
partir do transoperatório. 

Dentro das possibilidades e características de cada ca­
so, deverá realizar sempre uma avaliação clínica conven­
cional, na qual incluirá obrigatoriamente o exame das 
veias superficiais, prevendo a necessidade de cateterizá­
las durante o procedimento. 

A essa avaliação deve acrescentar também, como in­
dispensável, a do nível de consciência, em funçao do que 
classificará os pacientes em lúcidos (com ou sem dor), 
sonolentos, obnubilados ou comatosos. Os pacientes so­
nolentos, obnubilados ou comatosos dispensam sedaçao. 
Nos portadores de hipertensão intracraniana grave, mes­
mo que lúcidos, deve ser evitada toda droga com efeito 
depressor, pois os pacientes nessa condição são muito 
sensíveis, podendo com facilidade atingir o coma. Em 
pacientes com angiomas e aneurismas cerebrais, a possi­
bilidade de repetição da hemorragia subaracnóidea é uma 
constante. Não havendo interesse médico em esclarecê­
los, embora lúcidos, freqüentemente ignoram a cirurgia a 
que vão ser submetidos. O conhecimento do fato possibi­
litaria o surgimento de crises hipertensivas indesejáveis, 
facilitando novo sangramento, razão pela qual devem ser 
adequadamente sedados. 
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Como medida preventiva de episódios hipotensivos no 
' 

transoperatório, todo paciente que se for submeter à ci-
rurgia de fossa posterior ou da coluna vertebral cervical, 
em posição s,entada, não deve receber drogas vasodilata­
doras no pré-operatório. Pelo mesmo motivo, pacientes 
que circ\lnstancialmente ficarem acamados por longo 
tempo, deverão movimentar-se com regularidade, perma­
necer sentados, mesmo que no leito, e ter suas condições 
cardiocirculatórias convenientemente avaliadas no pré­
operatório42, 89. 

Outro ponto a ser considerado é o efeito da terapêuti­
ca medicamentosa prévia no curso da anestesia. No que 
diz respeito ~o P.aciente neurológico, com relação às dro­
gas mais comumente usadas, cabem os comentários fei­
tos em seqüência. 

No grupo dos tranqüilizantes derivados da fenotiaZi­
na, a clorpromazina é a mais utilizada. Em alguns pacien­
tes, esses medicamentos provocam vasodilatação periféri­
ca, queda de pressão arterial e taquicardia, o que pode 
ser significativo e inconveniente durante a anestesia, se o 
paciente ficar sentado ou semi-sentado. Em situações es­
peciais, entretanto, como na prevenção de sangramento 
de malformações vasculares, esse efeito pode ser utiliza­
do com vantagens, pois a hipotensão arterial será útil e 
desejável 3 7, 38 • 

DREBES D 

Somente em condições de extrema urgência seria ad­
missível a investigação neurorradiológica de um paciente 
sem o conhecimento prévio dos valores de sua glicemia, 
bem como da obtenção de informações relativas à sua 
história pregressa, em busca de elementos sugestivos da 
presença de diabetes melito. Não é infreqüente a indica­
ção de um procedimento neurorradiológico com base fal­
sa, pela identificação errônea de um coma hipoglicêmico 
com patologias neurológicas. 

Habitualmente, os pacientes com hemorragia subarac­
nóidea e malformações vasculares intracranianas fazem 
uso de drogas anti-hipertensivas. Sua ação farmacológica 
consiste na depleção de catecolaminas endógenas, trazen­
do, como conseqüência, a possibilidade de hipotensão ar­
terial transoperatória e condicionando uma resposta ina­
dequada à administração de drogas que as liberam, entre 
as quais o metaraminol 34. 

Como tratamento do edema cerebral, freqüentemente 
o paciente neurológico faz uso de corticosteróides, espe­
cialmente da dexametazona, situação essa em que a pos­
sibilidade latente de uma insuficiência supra-renal é uma 
constante. A conduta clínica do anestesista será orienta­
da, entre outros fatores, com base no tempo de uso do 
medicamento, doses prescritas e estresse cirúrgico. Pa­
cientes co.m tumor de hipófise merecem atenção espe­
cial, pela possibilidade de desencadear um quadro de in­
suficiência suprarrenal aguda, conseqüente ao estresse ci­
rúrgico. Visando a prevení-lo, deverá o anestesista incluir, 
na prescrição da medicação pré-anestésica, 100 mg de hi­
drocortisona por via muscular, uma hora antes da cirur­
gia, seguida de infusão venosa em gotejamento contínuo 
de 100 mg de hidrocortisona diluídos em solução glico­
sada a 5 %, durante o transoperatório. No pós-operatório, 
haverá ainda necessidade de administrar hidrocortisona, 
na dose de 50 mg de 6 em 6 horas, por via venosa ou 
muscular, no mínimo por uma semana, com redução e 
substituição gradativas da dose, pela dexametazona por 
via oral 6, 31, 38, 47, 74. 
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Os inibidores da mono-amino-oxidase (MAO) com­
preendem um grupo de substâncias heterogêneas que 
têm em comum a capacidade de bloquear a desanimação 
oxidativa de aminas naturais. No entanto, ainda não foi 
estabelecida a relação entre a inibição da MAO e as ações 
terapêuticas dessas substâncias, as quais têm sido empre­
gadas no tratamento da hipertensão arterial e de estados 
psicóticos caracterizados por ansiedade ou depressão. 
Não se conhece o mecanismo da ação tranqüilizante ou 
anti-hipertensiva, constatando-se, porém, que a adminis­
tração dessa·s substâncias awnenta os níveis teciduais 
de noradrenalina, dopamina e serotonina. Assim, os ini­
bidores da MAO podem ocasionar o aparecimento de ta­
quicardia intensa e hipertensão arterial, o que sugere cau­
tela e atenção para todos os pacientes que dela façam 
uso no pré-operatório. O tratamento de uma eventual 
crise hipertensiva será adequadamente feito com uma 
droga anti-adrenérgica ou com um bloqueador ganglio­
nar53. 

Os barbituratos e os hidantoinatos constituem medi­
cação de uso freqüente- no pré.operatório de pacientes 
neurológicos, em especial nos portadores de disritmia ce­
rebral com crises convulsivas. Assim sendo, no caso dos 
barbituratos, por ocasião da visita pré-anestésica, deve 
ser investigada, rotineiramente, a possibilidade de hábito 
ou dependência da droga, o que exigiria maiores doses da 
substância, quando utilizada na indução da anestesia, ou 
quando associada a outros- agentes no transoperatório. 
Quanto aos hidantoinatos, e a fim de evitar crises convul­
sivas, na dependência de cada caso, deverão ser adminis­
trados no pré, trans ou pós-operatório. 

Pacientes portadores de tumores malígnos, com inva­
são da coluna vertebral e compressão de raízes nervosas, 
freqüentemente tornam-se dependentes de narcóticos. O 
conhecimento da situação é de suma importância, não só 
na seleção de drogas utilizadas na medicação pré-anesté­
sica e de agentes anestésicos, como nas doses e concen­
trações a indicar. 

Os bloqueadores adrenérgicos, por suas ações farma­
cológicas, são capazes de provocar bradicardia e hipoten· 
são arterial. Por essa razão, sempre que possível, devem 
ser suspensos, no mínimo 48 horas antes da anestesia 53. 

Os anticoagulantes são drogas de uso freqüente no pa­
ciente neurológico. Sua utilização impõe, a todo o possí­
vel candidato a uma anestesia, verificação da atividade de 
protrombina e KTTP. Valores de atividade da protrombi­
na acima de 80%, bem como de KTTP abaixo de 50 se­
gundos, não contra-indicam o ato cirúrgico. Valores infe­
riores a 80% para a atividade de protrombina e superio• 
res a 50 segundos para o KTTP obrigarão ao uso da vita­
mina K no pré-operatório e, no caso de cirurgia de urgên­
cia, à administração de sangue fresco ou crioprecipitado. 

Pacientes em uso de diuréticos, entre os quais se in­
cluem manitol, uréia e furosemida, têm sempre a possibi­
lidade de apresentar crises hipotensivas no transoperató­
rio, em conseqüência da desidratação de causa medica­
mentosa. 

A composição. da medicaçao pré-anestésica levará em 
conta, pois, a idade, o nível de consciência, a dor e a ava­
liação clínica de cada paciente. Partindo desses elemen­
tos, será avaliada a conveniência de agentes e técnicas 
que melhor se adaptem às exigências do procedimento 
previsto. 
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Pacientes lúcidos e com dor necessitarão de hipoanal­
gésicos associados a um anticolinérgico. 

Pacientes lúcidos e sem dor terao indicação para um 
hipnótico ou sedatiVo, associado a um anticolinérgico. 

Aos pacientes sonolentos, obnubilados ou comatosos, 
situação de maior freqüência 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 pressão intracraniana, pela depressão que podem cau­
sar aos centros vitais 9, 12, 19, 33, 37, 38, 77, 85, 88. 

4 - AGENTES E TÉCNICAS ANESTÉSICAS 

Além de interferir com a pressão arterial, agentes e 
técnicas anestésicas irão alterar o fluxo sangüíneo cere­
bral, a pressao de perfusão cerebral, a pressão intracra­
niana e o metabolismo cerebral 76, 81. A seleção de agen­
tes e técnicas deverá, pois, prever o interesse em manter 
o paciente, no mínimo, em condições idênticas às iniciais 
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i z 
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e, sempre que possível, modificá-las para melhor. 
Normalidade ou alteração da pressao intracraniana 

constitui elemento fundamental para uma primeira clas­
sificação de pacientes. 

Os portadores de pressão intracraniana normal não 
oferecem maiores dificuldades, pois as alteraçoes ocasio­
nadas pelos agentes anestésicos são parcialmente com­
pensadas e sem riscos significativos. 

Nos pacientes com pressão intracraniana aumentada, 
pequenas alteraçoes Ocasionadas por agentes anestésicos 
poderão causar grandes inconvenientes, impedindo, em 
determinadas circunstâncias, a realização do ato cirúrgi­
co. Clinicamente é comum que pacientes lúcidos, apenas 
com cefaléia e vômitos, sejam portadores de hipertensão 
intracraniana elevada, por vezes mesmo no limiar da des­
compensação. Em tais casos, pequenas alteraçoes da pres­
sao arterial, do fluxo sangüíneo cerebral, da pressão in­
tracraniana, da pressao de perfusão cerebral e do meta­
bolismo cerebral terão grande repercussão sistémica. 
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Quadro l Efeito dos principais agentes anestésicos sobre a pressão arterial, fluxo sangüíneo cerebral, metabolismo cerebral, 

pressão intracraniana e pressao de perfusão cerebral (diferença entre pressão arterial e pressão intracraniana). 

O quadro I analisa as vantagens e os inconvenientes 
do uso dos principais agentes anestésicos mais comumen­
te utilizados, em função das alterações que ocasionam 
sobre os parâmetros acima aludidos: pressao arterial, flu­
xo sangüíneo cerebral, metabolismo cerebral, pressão in­
tracraniana e pressão de perfusão cerebral 76, 81. 

O cloridrato de quetamina é um agente anestésico 
com sérias limitações· de emprego tanto em neurorradio-
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logia como em neurocirurgia. Foi sugerido, inicialmente, 
que uma das principais indicaçoes de seu emprego fosse 
as pneumoencefalografias em pacientes pediátricos, entre 
outros motivos, por manter os reflexos presentes e não 
deprimir a respiração. A tais vantagens, entretanto, con­
trapõem-se as desvantagens representadas pelo aumento 
da pressão arterial, do fluxo sangüíneo cerebral, da pres­
são intracraniana e pela diminuição da pressão de perfu-
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são cerebral, além de aumentar o metabolismo cerebral -
estabelecendo a contra-indicação de seu uso em neuror­
radiologia e neurocirurgia. Mesmo na angiografia cere­
bral, a contra-indicaÇão permanece, pois, pelo aumento 
da pressão arterial que provoca, poderá ocasionar o san­
gramento de eventuais aneurismas cerebrais, a par do au­
mento da pressao intracraniana e da diminuição da pres­
são de perfusao cerebral, que sempre acompanham seu 
uso 26, 41 , 76, 79, 81 , 83. 

O tiopental sódico ou pentotal sódico é extremamen­
te útil em neurocirurgia, pois suas ações farmacológicas 
sao desejáveis e úteis ao paciente neurocirúrgico. Como 
todo o paciente com hipertensão intracraniana apresenta 
aumento compensatório da pressão arterial, a redução da 
mesma, em pacientes com hipertensão intracraniana, po­
deria representar uma restrição ao seu uso. Tal fato, en­
tretanto, não tem maior expressão clínica, sendo até re­
comendável seu emprego, visto que, em doses adequadas, 
aumenta a proteção ao cérebro, por diminuir o metabo­
lismo cerebral. Está, ainda, indicado no tratamento clíni­
co de pacientes traumatizados, com grave hipertensao in­
tracraniana 2, 12, 22, 23, 26, 40, 41, 48, 59, 62, 66, 76, 77, 
78, 79, 81, 83, 88. 

O metohexital sódico é um barbiturato de açao ultra• 
curta que pode ser utilizado em neurocirurgia, pois, em 
conseqüência de sua rápida metabolização, não apresenta 
efeitos residuais significativos, desde que adequadamente 
indicado. Sendo, no entanto, um agente convulsivante, 
não deve ser utilizado em pacientes com crises convulsi­
vas ou que, em sua história pregressa, relatem a ocorrên­
cia do sintoma 12, 66, 77, 79, 87, 88. 

O alfatesin tem ação comparável ao tiopental sódico, 
no que se refere à pressão arterial, ao fluxo sangüíneo ce­
rebral, ao metabolismo cerebral, à pressao intracraniana 
e à pressao de perfusao cerebral. Pelas possibilidades que 
oferece de diminuir a pressão intracraniana, awnentando 
a perfusão cerebral e diminuindo o metabolismo cere­
bral, pode também ser usado no tratamento clínico de 
trai.Imatizados de crânio com grave hipertensao intracra­
niana, o que sempre deve ser feito sob controle gasomé­
trico do sangue e hiperventilação. Comparativamente ao 
tiopental sódico, tem a vantagem da rápida metaboliza­
ção e, sobre o metohexital sódico, a de não ser convulsi­
vante 26, 41, 48, 68, 79. 

Devido à sua açao sobre a pressão arterial, fluxo san­
güíneo cerebral, metabolismo cerebral, pressão intracra­
niana e pressão de perfusão cerebral, o inovai (Fentanil 
+ Droperidol) está indicado em neurorradiologia e neu­
rocirurgia, desde que levada em conta a depressão respi­
ratória que provoca. É um agente anestésico de grande 
utilidade, tanto em neurorradiologia como em neuroci­
rurgia, com indicação especial em casos de hipertensão 
intracraniana, sendo condiçao indispensável ao seu uso a 
respiração controlada ou assistida 26, 36, 66, 76, 77, 81, 83. 

• 
E admitido que o óxido nitroso aumenta discretamen-

te a pressão intracraniana. Tal aumento, entretanto, na 
prática, torna-se desprezível, se levadas em conta as van­
tagens que oferece, tais como segurança e despertar rápi­
do, mantendo praticamente inalterados a pressão arte­
rial, o metabolismo cerebral e a pressão de perfusao cere­
bral. Por tais características, constitui excelente agente 
anestésico, tanto para neurorradiologia como para neuro­
cirurgia. Está contra-indicado, porém, em ventriculogra-
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• 
fias, pneumoencefalografias e mielografias, sempre que o 
contraste utilizado for o arS, 12, 26, 61, 62, 63, 64, 73, 76, 
79, 81, 83, 86, 88. 

Por aumentar o fluxo sangüíneo cerebral e a pressão 
intracraniana, o halotano seria contra-indicado, tanto em 
neurorradiologia como em neurocirurgia. No entanto, a 
facilidade de sua aplicação, a rápida recuperação que 
proporciona, a possibilidade de associaçao com outros 
agentes e sua eficiência quando usado em baixas concen­
trações, fazem com que, apesar dos inconvenientes cita­
dos, seja empregado com relativa freqüência. O sucesso 
de sua utilizaçao deve levar em conta o tempo a ser dis­
pendido na realização do procedimento, pois, até a aber­
tura da dura-máter, o aumento da pressão intracraniana é 
progressivo e diretamente proporcional ao tempo, en­
quanto que o aumento do fluxo sangüíneo cerebral é di­
retamente proporcional à concentração empregada. Con­
seqüentemente, o uso de pequenas doses, associado a 
baixas concentraçoes, em períodos de tempo curtos, cau­
sará menores aumentos do fluxo sangüíneo cerebral e da 
pressão intracraniana2, 12, 26, 38, 41, 65, 76, 79, 81, 83,86, 

88 (Gráfico 4). 
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Gráfico 4 Anestésico voláteis e auto-regulação. Representa­
ção esquemático do efeito de doses progressivamen­
te crescentes de um agente anestésico típico na auto­
regulaçao do fluxo sangüíneo cerebral. 

A realização de exames neurorradiológicos de curta 
duração, em pediatria, permite também o uso do halota­
no com hiperventilação. É necessário, entretanto, ter 
presentes os inconvenientes próprios do agente - aumen­
to do fluxo sangüíneo cerebral e da pressão intracraniana 
- e estar preparado para evitá-los ou contorná-los, o que 
pode ser feito, entre outros métodos, por punção lo1nbar 
ou ventricular com drenagem de líquor. Sua contra-indi­
cação é absoluta em casos de hipertensão intracraniana. 
Por melhorar o espasmo vascular cerebral pode, entretan­
to, ser benéfico em pacientes com hemorragia subarac­
nóidea. Apesar disso, o halotano não pode ser equipara-, 
do ao cloridrato de quetamina, pois, além dos paraefei­
tos indesejáveis do halotano serem menores, ele protege 
o cérebro, reduzindo o metabolismo cerebral. 

O enflurano teria vantagem sobre o halotano por seus 
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efeittJS indesejáveis serem menos evidentes e pelo fato de 
que o aumento do fluxo sangüíneo cerebral e a diminui­
çao da pressao de perfusao cerebral que ocasiona não se­
rem tão significativos'. Na impossibilidade de ser utiliza­
do o óxido nitroso, em pacientes com hipertensão intra­
craniana, o enflurano seria também uma das opçoes de 
escolha 26, 60, 70, 79. 

Em casos de hipertensao intracraniana, estaria indica­
da a combinação de tiopental sódico, inoval ou fentanil 
com óxido nitroso. 1·ais agentes podem ter suas doses re­
duzidas se a pele for infiltrada com bupivacaína a 0,5 % 
ou lidocaína a 1 %, com ou sem adrenalina em concentra­
ção de 1: 200.000, na dependência das condições cardio­
circulatórias do paciente 69. 

Em neurorradiologia, sao empregados, freqüentemen­
te, agentes anestésicos venosos. Assim sendo, para proce­
di1ncntos rápidos, em pacientes adultos, está indicada a 
combinaçao de 1 a 3 ml de inoval, associado ao metohe­
xital sódico ou alfatesin, por via venosa. O metohexital 
sódico (500 mg) deve ser diluído cm 250 ml de solução 
glicosada a 5 % e administrado por gotejamento, generi­
camente à base de 80 gotas por minuto, inicialmente, e 
de 30 a 40 gotas por minuto, posteriormente. Logo que 
possível, e sempre que necessário, deve ser colocada câ­
nula orofaríngea e admitida a possibilidade de obstruçao 
respiratória e hipoventilaçao. Se o procedimento for de­
morado, há indicação de intubaçao traqueal com adiçao 
de óxido nitroso, ou enflurano, ou halotano. Sempre 
que possível, a infiltração com agente anestésico local se­
rá útil, por diminuir as doses dos demais agentes anestési­
cos. Na angiografia carotídea, a inftltraçao com agente 
anestésico local pode dificultar a palpaçao da carótida. 
No entanto, se forem usados pequenos volumes da subs­
tância e feita compressao digital sobre as áreas infiltra­
das, haverá dispersao do líquido e o inconveniente será 
mínimo. Em pacientes adultos, ventriculografias, catete­
rismo arteriais, pneumoencefalografias fracionadas, mie­
lografias e radiculografias podem ser realizados com se­
daçao e anestesia local, assistida pelo anestesista. Em pa­
cientes comatosos ou muito sensíveis, a pneumoencefa­
lografia fracio11ada deve ser realizada com anestesia geral 
e intubaçao traqueal, pois a compressão da traquéia pelo 
suporte do aparelho de raios X ocasionará obstrução res­
piratória. Excepcionaln1ente, mielografias e radiculogra­
fias serão realizadas com anestesia geral. Sua indicação 
dependerá da experiência do radiologista, da C()operaçao 
e da idade do paciente. 

No paciente pediátrico, a investigaçao neurorradiolú­
gica é sempre mais delicada e, conseqüentemente, demo­
rada. Genericamente, o tubo em T de Ayre, com ou sem 
as adaptações de Magill, Baraka ou Jackson-Rees, é indi­
cado para pacientes com idade inferior a dois anos. Vál­
vulas sem reinalação, válvula de RulJem e válvula unidi­
recional de T akaoka, ou sistema circular de Bloomquist 
são adequados para pacientes com idades de dois a oito 
anos, assim como válvulas sem reinalação e sistemas cir­
culares com válvula de Elam são para pacientes acima de 
oito anos. O anestésico empregado poderá ser o halotano 
com hiperventilação. Eventualmente, em procedimentos 
de curta duração, quando a hipertensão intracraniana for 
discreta, poderá ser utilizado o halotano sob máscara, 
com respiraçao espontânea ou assistida. Sempre que hou­
ver aumento significativo da pressão intracraniana, é ne-
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cessário que o radiologista esteja preparado para reduzir 
essa pressão, o que p()derá fazer por punçao ventricular 
e retirada de líquor. Os efeitos indesejáveis do halotano, 
aumentando a pressao intracraniana, são conhecidos e 
foram anteriormente comentados. Entretanto, a grande 
capacidade de compensaçao de aumentos da pressão in­
tracraniana em pacientes pediátricos, associada às vanta­
gens que o agente oferece, permite utilizá-lo em casos se­
lecionados. O tiopental sódico, administrado por via re­
tal, seria outra possibilidade de escolha. Entretanto, a 
imprevisibilidade do início e da duraçao de sua açao, cer­
tamente, representa um incoveniente ao seu uso, consi­
derando a impossibilidade de prever com exatidao o tem­
po necessário à realizaçao de qualquer exame neurorra­
diológico. Deverá, pois, haver um planejamento indivi­
dual para cada caso, levando em conta a diversidade de 
reações aos estímulos dolorosos, as condições ambientais 
de trabalho e a experiência do grupo 47 · 

Os pacientes traumatizados de crânio podem apresen­
tar desde edema cerebral até afundamentos cranianos 
com rutura de dura-máter e hematomas parenquimato­
sos, subdurais e extradurais. Apresentarao ou nao exposi­
çao de massa encefálica com níveis de consciência osci­
lando da lucidez ao C()ma. Freqüentemente, o paciente 
comatoso é 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
çao seletiva e liberdade da via aérea. A técnica anestésica 
deverá evitar hipoventilação e corrigir eventuais desequi­
líbrios ácido-básicos. Sua composição incluirá dexameta­
zona 31, em doses de 200 a 300 mg, e tiopental sódico, 
administrados por via venosa, óxido nitroso e relaxantes 
musculares, se necessário, sendo útil a infiltraçao local 
com bupivacaína em concentraçao de 0,5 %, com ou sem 
adrenalina 69. O controle da diurese deverá ser feito por 
sondagem vesical e a administração entre outros diuréti­
cos, de uréia e manitol atenderá às exigências de cada ca­
so 32, 38,47, 

Pacientes portadores de tumores cerebrats, incluindo 
parasitoses e abcessos, têm in<licaçao para uso de hiper­
ventilação e administração de tiopental sódico, inovai, 
óxido nitroso e relaxantes musculares. Doses elevadas de 
tiopental sódico e inoval serão evitadas pela associação 
dos mesmos ao enflurano, ao halotano, ou infiltração 
com agente anestésico local. A dexametazona31, admi­
nistrada por via venosa, e1n doses que podem variar de 
10 a 300 mg, é indicada como medicaçao coadjuvante, 
sempre que for afastada a hipótese de abcesso cerebral, 
situação em que estará contra-indicada. Ao contrário, 
sua indicaçao é absoluta em pacientes com metástases ce­
rebrais. Nao deve Cllnstituir surpresa o fato de que, no 
momento da abertura da dura-máter, o cérebro se apre­
sente hipertenso e com seu volume discretamente aumen­
tado. A situação é sempre motivo de preocupaça(:;', tanto 
para o grupo cirúrgico como para o anestesista. E neces­
sário, entretanto, ter presente que este é o momento cul­
minante do procedimento, a principal causa da indicação 
da cirurgia, e que a remoçao do hematoma, tumor ou ab­

cesso fará com que tudo se normalize 38, 74. 
Pacientes com hidrocefalia representam um número 

apreciável de casos cirúrgicos e sua incidência é maior em 
pediatria. Os pacientes apresentam hipertensão intracra-
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niana por aumento do líquor, o qual-deverá ser drenado 
para o tecido celular subcutâneo ou para o exterior, co­
mo soluçao de emergência, provisória, ou para a aurícula 
direita ou cavidade peritoneal, como soluçao definitiva. 
Nesses casos, o emprego do halotano com hiperventila­
ção representa uma técnica aceitável e em geral sem com­
plicaçoes. 

DREBES D 

As malformaçoes vasculares intracranianas constituem 
um capítulo à parte, dentro da neurocirurgia e merecem 
considerações especiais. 

A faixa etária de maior incidência desta patologia é 
dos 45 aos 55 anos. Freqüentemente, esses pacientes 
apresentam hipertensão arterial prévia, certo grau de ar­
teriosclerose e vasoespasmo cerebral. Este e a esclerose 
diminuirao a luz das artérias, prejudicando o fluxo san­
güíneo cerebral. Tais fatos resultam de condiçoes pró­
prias do paciente e indeper1dem de age11tes ou técnicas 
anestésicas. Entretanto, existem fatores sob controle do 
anestesista, como a hiperventilação, em funçao da qual a 
diminuiçao do dióxido de carbono e o aumento do oxi­
gênio reduzem ainda mais a luz do vaso e o fluxo sangüí­
neo cerebral. A hipotensao arterial induzida, freqüente­
mente solicitada pelo cirurgiao, somada à compressao 
vascular, ocasionada pelo instrumental cirúrgico no cam­
po operatório, se presentes, agravarão ainda mais a situa­
ção. A técnica anestésica, pois, forçosamente terá exigên­
cias próprias a essas circunstâncias. O paciente deverá ser 
preferentemente normo~entilado e a indução da hipoten­
são arterial, criteriosa. E admitido que o halotano, com 
seu conhecido efeito vasodilatador cerebral, beneficie o 
paciente com espasmo arterial. Entretanto, essa vasodila­
tação aumentará B. pressão intracraniana e dificultará o 
acesso cirúrgico. Tornar-se-á, entao, necessária a realiza­
ção de urna drenagem liquórica pela utilizaçao de cate­
ter colocado no espaço subaracnóideo e conectado a 
urna seringa de vidro, com capacidade de 100 mi, através 
do qual fluirão espontâneamente 80 a 100 ml de líquor. 
Como foi enfatizada, a hipotensão arterial induzida não 
deverá ser exagerada, sendo recomendável que a reduçao 
da pressa o arterial sistólica seja da ordem de 20 a 30 %, 
em relação à pressao arterial habitual do paciente. Em 
casos de ruptura transoperatória de aneurismas, a pressao 
arterial deve ser reduzida a níveis extremos, próximos de 
zero, até que a clipagem do vaso seja realizada. Admite­
se, assim, que uma hipotensao arterial súbita e de curta 
duração, ocasionada por agentes vasodilatadores, seja 
menos prejudicial do que a transfusão de grandes volu­
mes de sangue. Em tais situações, a medida direta da pres­
sao arterial representa um parâmetro bastante seguro pa­
ra o anestesista. A hipotensão pode ser obtida com halo­
tanc, associado aos fenotiazínicos, ao nitroprussiato de 
sódin ou ao trimetafânio 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 às exigências co­
muns a qualquer anestesia, atendendo às peculiaridades 
clínicas dos pacientes. 

As cirurgias infratentoriais ou de fossa posterior mere­
cem atenção especial. O paciente poderá ser colocado em 
decúbito ventral ou em posição sentada com apoio fron­
tal. O decúbito ventral oferece menos problemas ao anes­
tesista, mas, em contraposição, torna mais difícil o tra­
balho do cirurgião, por aumentar o sangramento e o san-
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gue permanecer no campo cirúrgico sem drenagem natu­
ral. Essa posição evita também a hipotensão arterial e as 
embolias aéreas. Nestas circunstâncias, a respiração es­
pontânea está contra~indicada e a técnica anestésica de­
verá ser idêntica à recomendada para os tumores cerebrais. 
Com o paciente em posiçao sentada, o trabalho do ci­
rurgiao será facilitado e o sangramento muito menor, por 
existir urna drenagem sangüínea natural. Aumentarão, 
tretanto, os perigos de hipotensão arterial e de embolia 
aérea. A hipotensão arterial poderá ser atenuada ou evi­
tada, se o paciente for convenientemente hidratado, an­
tes de ser colocado em posição sentada. Cuidados por 
parte do grupo cirúrgico no manuseio e secçao de veias, 
seios ou lagos venosos, serão decisivos, no sentido de evi­
tar embolias aéreas. Constatada a hipotensao arterial e vi­
sando a melhorar o retorno venoso, a mesa cirúrgica deve 
ser inclinada para trás e o paciente l1idratado. No caso de 
embolia aérea, procede-se da mesma maneira. Os pulmões 
do paciente devem ser hiperinflados e o óxido nitroso 
suspenso, se estiver sendo utilizado. Se tais medidas não 
forem suficientes, o paciente deve ser colocado em decú­
bito lateral esquerdo, pretendendo-se com isso deslocar o 
ar e permitir a passagem do sangue da aurícula direita pa­
ra o ventrículo direito. Discutem-se as vantagens de utili­
zar a ventilação controlada ou assistida. Não há dúvida, 
entretanto, de que, se o paciente nao tiver condições de 
respirar espontâneamente, deve ter sua respiração assis­
tida ou controlada. Se for jovem, magro e sem outros 
problemas paralelos, poderá respirar espontâne~ente. 
Dessa forma, arritmia respiratória, juntamente com ou­
tros sinais, como hipertensao arterial e arritmia cardíaca, 
poderão indiretamente orientar o cirurgiao quanto à pro­
ximidade dos centros vitais. Na impossibilidade de ser 
utilizado um transdutor ultra-sônico baseado no efeito 
Doppler ou cateterizada a artéria pulmonar, a medida di­
reta da pressao arterial e a colocaçao de wn estetoscópio 
esofagiano facilitarão o diagnóstico diferencial de hipo­
tensão arterial e de embolia aérea. No caso de hipotensão 
arterial, haverá taquicardia, e o aparecimento de ruído 
adventício característico, semelhante ao de ·wu moinho 
de água, será um dos indicadores da possibilidade de uma 
embolia aérea. É indispensável a cateterização de uma 
das veias subclávias e de veias periféricas calibrosas, capa­
zes de permitir uma reposição sangüínea rápida e de gran­
de vazão. Outra posição usada com vantagem, principal­
mente em geriatria, é a posição de Trendelenburg inverti­
da e lateralização do paciente 1, 3, 10, 17, 21, 31, 35, 38, 
46,47. 

No que se refere às cirurgias sobre a coluna vertebral 
cervical por via posterior, valem as consideraçoes feitas 
para procedimentos sobre a fossa posterior, com exceçao 
dos riscos de lesão de centros bulhares. 

A correçao cirúrgica de hérnia discai por via anterior 
(técnica de Cloward) é realizada com o paciente em de­
cúbito dorsal. Previamente à cirurgia, deve ser inatalado 
um aparelho de tração craniana. Tecnicamente, o proce­
dimento não exige recomendações especiais, a nao ser a 
indicação do uso de relaxantes musculares, visando a fa­
cilitar a tração craniana e a abertura do espaço interver­
tebral para retirada e curetagem do disco intervertebral. 
-E necessário fixar o paciente à mesa cirúrgica, principal-

mente quando ele for de baixo peso, pois a tração exage­
rada poderá deslocá-lo. Como decorrência da localização 
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convencional do grupo cirúrgico, o anestesista terá difi­
culdade no acesso ao paciente. Em face disso, deverá per­
manecer atento à venóclise, à monitorizaçao e à via aérea, 
sendo indispensável o ·uso de estetoscópio esofagiano ou 
precordial. 

Sempre que houver previsão de tumores da coluna 
dorsal, lombar e sacra, indeper1dentemente da idade do 
paciente, é indispensável o estudo radiológico do tórax, 
para afastar a possibilidade de n1etástases pulmor1ares, as 
quais, no mome11to em que o paclentc for colocado em 
decúbito ventral, poderao dificultar a ventilaçao e o re­
torno venoso, proVL)Cando hipotensao arterial. Ao ser co­
locado em decúbito ventral, o paciente deverá ser apoia­
do em dois coxins, um deles colocado ao nível das es­
pinhas ilíacas anteriores e o outro ao nível das regioes 
mamárias. Posicionado dessa forn1a, terá assegurada a sua 
ventilaçao, bem como a ausê11cia de cngurgitamento do 
plexo venoso peridural e, conseqüentemente, diminuição 
do sangramento venoso transoperatório. Respeitadas as 
peculiaridades próprias de cada paciente, a técnica anes­
tésica é a convencional, sendo indispensável a respiração 
controlada nao só pela posição, mas pela vantagem do 
uso de relaxantes musculares para facilitar a abordagem 
cirúrgica. Devem ser tomados cuidados no sentido de evi­
tar compressao da sonda traqueal. Assim, pois, por oca­
sião do posicionamento do paciente, o anestesista deve 
estar atento à possibilidade de uma compressão clavicu­
lar ·sobre a mesma. En1 pacientes paraplégicos ou porta­
dores de infecçao uri11ária é possível o aparecimento de 
en1bolias pulmonares. No que diz respeito ao posiciona­
mento, técnicas e agentes anestésicos, para os pacientes 
com hérnia discal, são válidas as consideraçoes referentes 
aos portadores de tumores de C{Jluna vertebral 4 7. 

Em pediatria, as n1eningomieloceles ocorrem no re­
cém-nascido e o procediJnento cirúrgico exige que opa­
ciente seja col(Jcado cm decúbito ventral com as conse­
qüências disso decorrentes. A essas circunstâncias, soma­
se a possibilidade de resfriamento ou aquecimento exage­
rados do pequeno paciente, bem como perda apreciável 
de sangue, ou aumento imprevisto do tempo operatório. 
Respiração assistida, halotano e tubo em T de Ayre sao 
recomendáveis 38, 4 7. 

Os procedimentos estereotáxicos visam a corrigir mo­
vimentos anormais e atender casos de dor intratável. Ge­
ralmente sao realizados com anestesia local assistida por 
anestesista. A infiltração da pele deve sér feita com bupi­
vacaína em concentração de 0,5 % com ou sem adrenali­
na, nos pontos em que o '"'frame" do aparelho de cirurgia 
estereotáxica é fixado ao paciente, bem como na regiao 
em que será realizada a trepanação craniana. Simultânea­
mente a isso, deve ser instalada venóclise em gotejamen­
to com alfatesin, metoclorpropamida e hidrocortisona, 
visando a sedar o paciente, evitar vômitos e prevenir a in­
suficiência supra-renal. É recomendável, ainda, a admi­
nistração de anticonvuisivantes do tipo dos hidantoina­
tos. A metoclorpropamida é contra-indicada em pacien­
tes parkinsonianos, por exacerbar seus movimentos. Du­
rante a realizaçao de cirurgia estereotáxica, entretanto, é 
desejável ativá-los e torná-los mais evidentes para tratá­
los cirurgicamente. Fixado o crânio ao "frame", realiza­
se a ventriculografia cerebral, após a qual deve ser sus­
pensa a medicaçao sedativa, a fim de que se possa obter 
do paciente informaçoes subjetivas, na fase de estimula-
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çao cerebral. Ate11dendo ao fato de estar ele coberto por 
campos cirúrgicos, é r1ecessário observar seguidamente a 
coloraçao de sua pele e mucosas, manter um diálogo a es­
paços de tempo regulares visando com isso a obter ele­
mentos que caracterizem seu nível de consciência 18, 31, 
47.58. 

5 - ACIDENTES E COMPLICAÇÕES 

A análise minuciosa dos acidentes e complicações 
anestésicas, alé1n de excessivamente longa, fugiria ao es­
pírito deste trabalho. 

Fica, pois, subentendido que, a par dos acidentes e 
complicações inerentes aos procedimentos anestésicos, 
sejam eles realizados com anestesia geral ou condutiva, 
alguns existem que, por sua maior incidência e significa­
do, merecem citação especial em neurorradiologia e neu-

. . 
roc1rurgia. 

No que diz respeito aos exames neurorradiológicos, o 
primeiro fato a ser levado em conta é a possibilidade de 
reaçao alérgica ao contraste radiológico. Se isto ocorrer, 
o paciente apresentará hipotensão arterial, edema genera­
lizado ou asma brfinquica, podendo ir até o choque ana­
filático. Dependendo da gravidade e das características 
do caso, a terapêutica consistirá na administração de hi­
drocortisona, vasopressores, adrenalina e oxigênio. A in­
cidência da complicação é baixa. Apesar disso, é reco­
mendável a administraçao prévia de pequena dose da 
substância, por via venosa, com o objetivo de testar a 
sensibilidatie do paciente 30. 

Parada respiratória e parada cardíaca, originadas por 
encravamento bulhar, podem ocorrer em pacientes com 
hipertensão intracraniana, nos quais é realizada punçao 
lombar diagnóstica ou em pneumoencefalografias. Cons­
tatada a con1plicação, paralelamente às manobras con­
vencionais de reanimação cardiorrespiratória, devem ser 
administrados, por via venosa, uréia, manitol e dexame­
tazona, para impedir o edema cerebral. A punção do ven­
trículo lateral direito com retirada de líquor, visando a 
diminuir a pressao int1acraniana acima da tenda do cere­
belo, quando nao realizada, poderá impedir o sucesso das 
demais medidas terapêuticas 19. 

A suspensão pré-operatória da medicaçao anticonvul­
sivante, en1 pacientes habituados ao seu uso, principal­
mente se o agente anestésico utilizado for o metohexital 
sódico, que é convulsivante, poderá desencadear crises 
convulsivas. Em tais casos, esse agente, sempre que possí­
vel, deverá ser substituído por outro. Instalada a crise, o 
tratamento consiste na supressao do metohexital sódico, 
na administraçao de diazepínicos por via venosa e oxigê­
nio em concentração de 100%. Se estas medidas forem 
insuficientes, a elas poderá ser acrescentado o hidantal, 
na dose de 250 mg por via venosa. Em ventriculografias, 
a injeção acidental de contraste iodado no parênquima 
cerebral também poderá desencadear crises convulsivas, 
as quais deverao receber tratamento idêntico. 

Pacientes internados em situação de emergência, com 
traumatismos cranianos por causas diversas, alcoolizados 
e sem elementos esclarecedores de sua história, como ro­
tina, apresentam depressao intensa dos centros vitais e 
pressao intracraniana aumentada, quadro esse em que o 
vômito com a possibilidade de aspiração é uma complica­
ção freqüente. Se apresentarem reflexos, a lateralização 
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da cabeça, seguida de aspiração e desobstrução da via aé­
rea, resolverá a situaçao. Porém, se os reflexos forem ina­
dequados, exigirao, de imediato, intubaçao traqueal, as­
piração e lavagem brônquica com soluçao fisiológica, 
bem como observação atenta de qualquer sintoma de 
pneumonia de aspiraçao no pós -operatório. 

A manipulaçao do seio carotídeo, procedimento habi­
tual nas punções de carótida, sempre que o paciente nao 
estiver atropinizado, em conseqüência da estimulação va­
gal, poderá desencadear arritmias cardíacas e até parada 
cardíaca. A prevenção do acidente é feita pela adminis­
tração prévia de sulfato de atropina e pelo manuseio deli­
cado da regiao carotídea. Constatada a complicação. seu 
tratamento seguirá os critérios convencionais. 

-
E co1num que o contraste radiológico provoque ede-

n1a cerebral no pós-operatório, o que pode ser grave em 
pacientes com hipertensao intracraniana significativa. No 
pós-operatório, a observaçao do nível de consciência e 
dos sinais vitais do paciente representa um meio sensível 
e seguro para avaliar a evoluçao do processo. Sempre que 
a quantidade de contraste for apreciável e as lesões de­
senvolvidas, estarão indicados o manitol e a dexametazo. 
na. 

Em conseqüência da punçao da carótida e da injeçao 
de contraste, em determinados pacientes, pode ocorrer 
espasmo vascular cerebral. Embora sejam muitas as expli­
caçoes oferecidas para o fato e inúmeros os fármacos 
propostos para prevenir a ocorrência, na prática, seu efei­
to é discutível 30, 38. 

Como decorrência de punçoes das artérias carótidas, 
quando difíceis, tecnicamente inadequadas, ou mesmo 
conseqüentes a compressões insuficientes da artéria, após 
a retirada da agulha, surgem hematomas subcutâneos ou 
profundos. Sua presença poderá determinar, principal­
m~nte em pacientes pedíátricos, deslocamento ou obs­
trução de traquéia, com as conseqüências disso decorren­
tes sobre a permeabilidade da via aérea 30. 

A realizaçao de arteriografias pela técnica de Seldin­
ger 15, 24, anteriormente descrita, acarreta a possibilida­
de de dois tipos principais de complicaçoes: obstrução da 
artéria femural e sangramento pós-operatório da mesma. 
No caso de obstrução da artéria femural, a evidência de 
comprometimento circulatório determinará o momento 
da desobstruçao, procedimento esse que sempre requer 
urgência. No sangramento pós-operatório, o sangue po­
derá drenar para o exterior ou para a cavidade abdomi­
nal. Drenando para a cavidade abdominal dificultará 
temporariamente o diagnóstico. Clinicamente, o paciente 
apresentará sinais de choque hipovolêmico, o qual deve 
ser corrigido antes da cirurgia, também realizada em ca­
ráter de urgência. 

Genericamente, todos os agentes anestésicos depri­
mem a respiraçao e seus efeitos serao potencializados em 
pacientes com hipertensão intracraniana. A par de sua 
utilização judiciosa, é necessário que a respiraçao seja as­
sistida ou controlada e, sempre que possível, evitados 
agentes anestésicos que tenham efeito depressor residual 
persistente, como medida preventiva da hipoventilação 
no pós-operatório. 

Complicaçao rara é a cegueira pós-operatória, conse­
qüente à realizaçao de arteriografias cerebrais. Admite­
se, como, sua causa, o espasmo arterial e, apesar da gravi-
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dade da situaçao, a mesma, na maioria dos casos, norma­
liza-se espontâneamente, dentro de alguns dias. 

Em procedimentos neurocirúrgicos, o edema cerebral 
é uma complicação séria, pelo fato de dificultar ou im­
pedir o fechan1ento da dura-máter, prejudicando assim a 
C()ntinuidade dos demais tempos cirúrgicos subseqüen­
tes. Contribuem para sua instalação punçoes repetidas do 
cérebro, visando a localizar ou delimitar lesões, compres­
são instrumental no campo operatório, condiçoes prévias 
do paciente, tais como, trawnatismos, metástases cere­
brais ou situaçoes decorrentes do procedimento anestési­
co e posicionamento do paciente. Constatada a presença 
de edema cerebral, é indispensável a verificação das con­
dições ventilatórias do paciente e a realização de gasome­
tria arterial para correçao das mes1nas. A terapêutica por 
via venosa constará da administraçao de uréia, cujo efei­
to será imediato, seguida.de manitol, visando a prevenir 
a reinstalação do mesmo quadro (rebound effect)19, 
além de dexametazona, em doses de 8 a 300 mg, furose­
mida e glicose hipertônica. Na tentativa de encontrar um 
equiltbrio entre conteúdo e continente que lhe permita 
fechar a dura-máter, o cirurgião realizará punçao ventri­
cular e aspiração de líquor e, se isso nao for st1ficiente, 
procederá à aspiração do lobo temporal, do lobo frontal 
ou de ambos. A situação ocorre nos casos em que a loca­
lização da lesao é difícil, em conseqüência de metástases 
múltiplas com dimensões reduzidas, como decorrência 
de posiconamento defeitu<Jso da cabeça ou de reaçao 
alérgica. Independentemente da causa, o prognóstico se­
rá sempre reservado 13. 

Em casos de abcesso cerebral, o contato de líquido 
purulento com o cérebro pode determinar edema cere­
bral localizado, pelas toxinas do mesmo. Apesar de sua 
instalaçao súbita e alarmante, bem como da dificuldade 
que oferece ao tratamento durante a cirurgia, é de bom 
prognóstico. Habitualmente, o cirurgião prefere deixar 
a dura-máter aberta, protegendo o cérebro apenas com a 
pele. 

A ocorrência de sangramento maciço é -comum nos 
casos de rompimento de aneurismas e de vasos calibro­
sos, integrantes de angiomas, meningeomas e tumores de 
alta malignidade. A natureza da complicação impoe, co­
mo medida preventiva, a instalaçao de cateter apropriado 
em veias calibrosas que permitem a reposiçao de grandes 
volumes de sangue etn curto espaço de tempo. 

No caso de sangramento difuso e incontrolável, de 
imediato, devem ser reavaliadas as condiçoes de ventila­
ção do paciente. A gasometria arterial definirá as condi­
çoes do equilíbrio ácido-básico. A liberaçao da cabeça, a 
verificaçao da pressao venosa central e do sangue utiliza­
do na transfusão, além da elevação da cabecêira do pa­
ciente, complementarao o elenco de medidas indispensá­
veis à melhora temporária ou definitiva da situaçao. Em 
grande número de casos, a simples modificação do posi­
cionamento da ca·beça e a liberaçao de sua fixação po­
dem modificar completamente o quadro clínico. 

Em procedimentos sobre a coluna vertebral, o sangra­
mento do plexo venoso peridural poderá ser de difícil 
controle. Face à ocorrência, deve ser verificado se o pa­
ciente nao está interferindo com o respirador e se está 
convenientemente curarizado, revisto detalhadamente o 
posicionamento e afastada a possibilidade de compressão 

Revist.a Brasileira de Anestesiologia 
Vol 31, N. 0 6, Novembro - Dezembro, 1981 



ANESTESIA EM NEURORRÂDIOLOGIA E NEUROCIRURGIA 

abdominal. Se o sangramento for arterial, deve ser verifi­
cada a pressão arterial, tendo presente que, se houver 
compressão da artéria umeral ou axilar, os valores tensio­
nais serao inferiores aós reais. Constatada a normalidade 
da situaçao, as cifras de pressão arterial poderao ser redu­
zidas de 20 %, em relação à pressao arterial habitual do 
paciente. 

Na colocaçao de válvulas, em casos de hidrocefalia, es­
pecionalmente se a duração do ato cirúrgico for demasia­
damente longa, é freqüente o awnento da pressão intra­
craniana antes da punçao ventricular. Se o agente anesté­
sico usado for o halotano e o paciente estiver respirando 
espontâneamente, uma série de modificações respirató­
rias caracterizadas inicialmente por taquipnéia, seguida 
de bradipnéia, respiração de Scheyne-Stokes e apnêusti­
ca, precederao sempre uma parada respiratória 31 • Assim, 
pois, constatadas estas modificaçoes, cabe acl anestesista 
controlar a respiração, enquanto o cirurgião, i11formado 
da modificaçao no quadro clínico, punciona o ventrícu­
lo, retirando líquor para reduzir a pressao intracraniana. 

Episódios hipotensivos poderao ser freqüentes em 
procedimentos neurocirúrgicos, pois não é incomum 
que, por uso de diuréticos, por balanço hídrico negativo 
ou por falta de oferta de líquidos, o paciente neurocirúr­
gico chegue à sala de cirurgia em graus apreciáveis de de­
sidrataçao. É recomendável, pois, que, antes do início da 
anestesia, o paciente seja reidratado. A desidratação assu­
me n1aior significado em pacientes que devam ser subme­
tidos à pneumoencefalografias, a procedimentos cirúrgi­
cos sobre a fossa posterior e sobre a coluna cervical. Nes­
ses casos, a hipotensao arterial será agravada pela redu­
ção do retorno venoso, conseqüente aos inconvenientes 
da posição sentada e aos da ventilação controlada31. 

Em casos de hipofisectomia, a hipotensao arterial po­
de ser conseqüente à insuficiência supra-renal. Para pre­
veni-la, juntamente com a medicaçao pré-anestésica, de­
vem ser prescritos l 00 mg de hidrocortisona, por via 
muscular. Durante o procedimento cirúrgico, devem ser 
administrados, em gotejamento contínuo por via venosa, 
100 mg de hidrocortisona. A administraçao de hidrocor­
tisona deverá ser mantida no pós-operatório, em doses de 
50 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 deverá ser substituída por 
dexametazona, administrada por via oral 6, 31, 4 7, 49. 

A elevação das cifras de pressão arterial no transope­
ratório sugere obrigatoriamente ao anestesista uma verifi­
cação do plano anestésico e de sua adequação ao tempo 
cirúrgico, da correta absorçao de dióxido de carbono e 
da inexistência de compressão do tronco cerebral, inad­
vertidamente causada por instrumentos cirúrgicos. Só en­
tao lançará mão de drogas anti-hipertensivas, utilizando 
o trimetafânio, o nitroprussiato de sódio ou fenotiazíni­
cos por via venosa 31. 

A repetição de punções na massa encefálica, tentando 
localizar tumores, hematomas ou os ventrículos cerebrais 
laterais, para colocaçao de válvulas em pacientes com hi­
drocefalia, poderão desencadear hipertennia de até 41. 0 c. 
A principal causa da complicaçao seria a localização ana­
tômica dos centros termorregulares nas paredes do ter­
ceiro ventrículo cerebral e a sua estimulação mecânica 
pela agulha de punção. É indispensável o resfriamento 
imediato do paciente, para o que serão utilizados bolsas 
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de gelo, antitérmicos, lavagem gástrica com soro gelado e 
fenotiazínicos. A situação também não é incomum, em 
salas de cirurgia sem controle de temperatura ambiemtal, 
em pacientes pediátricos que apresentarao quadros de hi­
po ou hipertermia. 

A compressao dos centros bulhares, ocorrência previs­
ta em cirurgia de fossa posterior, constitui causa especifi­
camente determinante de arritmia cardíaca. Informado 
pelo anestesista, o cirurgião corrigirá a anormalidade pe­
lo afastamento da causa determinante da compressão4. 

Da mesma forma que na colocação de válvulas em hi­
drocefalia, também em cirurgias de fossa posterior, o au­
mento da pressão intracraniana e a compressão bulhar se­
rao fatores desencadeantes de alterações do ritmo respi­
ratório4. É discutível, e para muitos inaceitável, a indica­
ção de respiração espontânea em cirurgias de fossa poste­
rior, por ser admitido que uma arritmia respiratória con­
seqüente à lesao cirúrgica bulhar seria irreversível. Parece 
fora de dúvida, entretanto, que é sempre possível consta­
tar sinais que indiquem a aproximação ou o afastamento 
do centro respiratório, permitindo ao cirurgião tomar as 
medidas adequadas aos objetivos pretendidos. Em caso 
vivenciado pelo autor, o bulbo, acidentalme11te coagula­
do, tomou-se céreo, seguindo-se a isso expiraçao profun­
da com duração aproximada de 15 segundos, fazendo 
pressupor que o paciente estivesse morto. Entretanto, a 
seguir, o ritmo respiratório foi normalizado e, apesar do 
aumento temporário da pressão arterial e da freqüência 
cardíaca, a situaçao tornouMse estável e sem qualquer se­
qüela. 

A ocorrência de embolia pulmonar não é incomum 
em pacientes com insuficiência venosa periférica ou in­
fecção urinária, principalmente quando submetidos à ci­
rurgia da coluna vertebral dorsal, lombar ou sacra. Odes­
prendimento de coágulo sangüíneo e sua localização no 
pulmão, em geral, coincidem com a movimentação do 
paciente, por ocasião do posicionamento peculiar à cirur­
gia proposta. A repercussao circulatória é significativa, 
impondo a suspensão do ato cirúrgico. Da mesma forma, 
pacientes com malformações vasculares, tais como fístu­
las arteriovenosas e angiomas cerebrais, nos quais, duran­
te o procedimento cirúrgico sao introduzidos, através de 
cateteres, pequenos fragmentos de Gelfoam, tecido adi­
poso ou muscular, a atenção do anestesista sempre deve 
estar voltada para a possibilidade de uma embolia pulmo­
nar. Constatada a complicaçao, é indispensável que seja 
feito controle cintilográfico pulmonar no pós-operatório. 

Em conseqüência da pressão venosa cerebral ser nega­
tiva em relação à pressão venosa central, sempre que for 
aberta uma veia, seio ou lago venoso, com e paciente em 
posição sentada ou semi-sentada, haverá a possibilidade 
de formação de uma embolia aérea, por aspiração de ar. 
A bolha, por aspiração, atingirá a aurícula direita, impe­
dindo a passagem de sangue da mesma para o ventrículo 
direito. A manifestaçao clínica do quadro será o desapa­
recimento súbito do pulso radial, da pressão arterial que 
poderá chegar a zero, a alteraçao também súbita do rit­
mo respiratório, "bucking'', dando impressão de superfi­
cialização da anestesia. Utilizando dispositivos próprios 
à mesa ou cadeira cirúrgica, deita-se o paciente, hiperin­
flando seus pulmões e suspendendo a administração de 
óxido nitroso quando em uso. Na maior parte dos casos, 
com tal procedimento, a dificuldade é solucionada e o 
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paciente retorna às condições anteriores, considerando 
que o orifício pelo qual entrou o ar foi previamente obs­
truído pelo cirurgiao. Se tais medidas nao resolverem o 
caso, coloca-se o paciente em decúbito lateral esquerdo e 
insuflam-se novamente os pulmoes. Se houver sido C(Jlo­
cado, previamente, um cateter na veia subclávia, poderá 
ser tentada, por vezes com êxito, aspiração da bolha de 
ar através do mesmo 1, 3, 4, 10, 17, 31, 35 ,.46, 4 7. 

A utilizaçao sistemática de pomada oftálmica e a oclu­
são das pálpebras com fita adesiva irao prevenir o apare­
cimento de ulcerações de córnea, por infiltração de solu­
ções anti-sépticas. 

Complicaçao rara, mas geralmente irreversível, é a ce­
gueira pós-operatória por obstrução da artéria central da 
retina. O tratamento da complicaçao é preventivo e con­
siste no cuidado em evitar compressão do globo ocular 
por ocasião do posicionamento do paciente e durante o 
ato cirúrgico 4, 12. 

Queimaduras com placas de termocautério, não só 
por sua freqüência como pelos malefícios que causam, 
devem constituir preocupaçao constante de todo o grupo 
médico e de enfermagem. 

A extubaçao acidental durante a cirurgia constitui 
ocorrência grave e, por vezes, de conseqüências fatais. 

E1n procedin1entos neurocirúrgicos, o fato assume pro­
porçoes sérias pela dificuldade de acesso ao paciente, re­
sultante da peculiaridade do posicionamento e da dispo­
siçao do grupo, equipamento e instrwnental cirúrgico4 7 • 

Na hipofisectomia por via transesfenoidal, o orofarin­
ge deve ser tamponado para evitar a ingestao de sangue. 
A fim de prevenir o desencadeamento de chamas na cavi­
dade oral e sonda orotraqueal, acidente grave e de conse­
qüências imprevisíveis, a assepsia sempre deve ser feita 
com substâncias não inflamáveis. Além disso, como pro­
cedimento de rotina, a extubaçao deverá ser feita somen­
te quando o paciente estiver com seus reflexos presentes, 
pois é comum a persistência de um discreto sangramento 
no pós-operatório, tendo como conseqüência aspiração 
de sangue, laringoespasmo, broncoespasmo e pneumonia 
de aspiração 49. 

A manutenção de wn plano anestésico adequado aos 
diversos tempos cirúrgicos e o cuidado em evitar a super­
ficializaçao da anestesia impedirão o aparecimento do 
''bucking", situação indesejável, por aumentar a pressão 
intracraniana e, em conseqüência disso, por dificultar ou 
impedir o fechamento da dura-máter. Anestesia tópica e 
lubrificaçao da sonda orotraqueal com pomada anestési­
ca serão eficientes para diminuir o reflexo tussígeno. 
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Basead on the personal experience of 8000 anesthesias made up for neurorradiologic and 2000 for neurosurgical procedu­
res, the author stands out a solid fonnation 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 peculiarities 
of this particular kind of patient. 
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