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Anestesia para Neuroradiologia
Intervencionista

José Renato Pedroza, TSA-SBA*

1 - Neuroradiologia Intervencionista

A angiografia cerebral como procedimento cirurgico teve inicio em 1950. A neuroradiologia
intervencionista iniciou em 1960 e tem crescido grandemente, abrindo novas op¢des de trata-
mento.*® Os aprimoramentos dos materiais de embolizagao, cateteres ¢ imagens, conduzem a
técnicas refinadas e consequentemente novas alternativas de tratamento estao disponiveis.'>3 A
neuroradiologia intervencionista se desenvolveu a partir da neuroradiologia tradicional e da
neurocirurgia para procedimentos que tratam doencas do sistema nervoso central através de
acesso endovascular.'* Os procedimentos da neuroradiologia intervencionista (NRI) sdo muito
mais perigosos que os da neuroradiologia de diagndstico. A despeito dos avangos tecnolédgicos,
amorbidade e mortalidade apds tratamento de malformacao arteriovenosa (MAV) continuam
altas e dependendo da idade do paciente, da localizac¢do e tamanho dos vasos, da circulagio
colateral, da histéria prévia de hemorragia e outras complicagdes. A morbidade varia de cinco a
vinte e sete por cento e a mortalidade de zero a quatro por cento, equiparando aos resultados
obtidos pela abordagem cirtrgica.’ Estudos mais recentes em 2001, comparando aneurismas
cerebrais tratados por procedimentos cirurgicos e endovasculares, Yeow-Choy Lai e Pirjo H.
Manninem ® mostraram que ainda ndo existe diferenca significante nas incidéncias de complica-
¢oes e resultados, considerando que os pacientes mais graves foram tratados com o procedi-
mento endovascular. Devido o rdpido desenvolvimento na NRI, os anestesiologistas estdo muito
envolvidos nesta drea.

* Chefe do Servico de Anestesiologia do Hospital Municipal Paulino Werneck
Responsavel pelo Servico de Anestesiologia do Centro de Neurocirurgia - Dr. Paulo Niemeyer Filho - Clinica Sao
Vicente da Gavea- R|
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1.1 Acesso vascular

ApOs anestesia local, o neuroradiologista punciona a artéria femural com um largo
introdutor e através deste, por fluoroscopia, introduz um cateter nas artérias cardtidas e
ou vertebrais. A seguir, € introduzido um microcateter superseletivo que € usado para
liberar drogas, agentes embodlicos ou baldes em locais pré-determinados. O acesso da
veia femural € indicado para tratamento de malformacao arteriovenosa (MAV). Em cir-
cunstancias especiais, o acesso direto da artéria carétida e da artéria braquial podem ser
usados. Pode se usar também o acesso venoso percutaneo para tratamento de MAV su-
perficial.!""-3

1.2 A tecnologia de imagem

O procedimento exige fluoroscopia de alta resolucdo e angiografia de subtracao digital de
alta velocidade que pode processar vérias imagens por segundo. A injecdo de contraste € feita
distalmente através do cateter superseletivo para visualizar a anatomia vascular e obter detalhes das
lesdes patoldgicas. Por ser um exame de alta defini¢@o, qualquer movimento do paciente prejudica
a qualidade do exame e, por isso a maioria do neuroradiologista estao preferindo a anestesia ge-
ral.!7:8

1.3 Materiais para embolizacao e infusao

A NRI ou neurocirurgia endovascular tem o propdsito de liberar agentes terapéuticos sob
forma de drogas e pequenos dispositivos. Varios fatores sao considerados na escolha do material
a ser embolizado ou do liquido injetado: o tipo de doenca, o objetivo da embolizacio, o tamanho e
penetragio do embolo e dos vasos e o tempo de obstrucio. E controvertida a escolha do agente
ideal e a suas combinagdes.'

Quadro I - Tipos de Materiais Embolicos

Baloes Destacaveis
Nao destacaveis.

Agentes solidos Particulas de dlcool polivinilico
Algodao oxidado

Molas (coils)

Molas simples

Molas destacéveis

Esferas de silastic ®

Agentes liquidos e colas N-butil cianocrilato: um mondmero liquido que polimeriza
em contato com sangue ou Soro.
Etanol grau 95%.

Agentes tromboliticos Uroquinase,
Estreptoquinase
Ativador do plasminogénio tecidual.

Agentes quimioterapicos para tumores




2 - Procedimentos da Neuroradiologia Intervencionista
2.2 - Procedimentos diagnésticos
2.1.1 - Angiografia superseletiva e teste funcional

A anestesia superseletiva e o teste funcional sdo realizados rotineiramente antes da embolizagio
para diminuir o risco de obstrucdo de um vaso da drea da fala ou outra drea do cérebro ou da
medula espinhal, o que pode acontecer se a ponta do microcateter estiver inadvertidamente proxi-
ma a origem de um vaso nutridor.'” No teste de Wada e Rasmussen,!'' o amobarbital € injetado
seletivamente na artéria carétida interna para determinar o hemisfério dominante e a funcao de
linguagem. A aplicag@o principal estd no tratamento da MAV cerebral, mas pode ser usado também
para tumor e outros procedimentos de malformacao vascular. Este teste também € usado para
avaliacdo pré-operatoria de tratamento cirdrgico para epilepsia, que consiste na ressec¢ao de parte
do lobo temporal evitando danos a memdria do paciente.!

O amobarbital (30 mg) ou lidocaina (30 mg) misturado com constraste € injetado dentro da
artéria através do microcateter e uma angiografia da distribui¢ao desta mistura € obtida. O amobarbital
€ usado para testar a substancia cinzenta. Uma paralisia transitdria ap6s crise convulsiva pode confun-
dir ainterpretac@o do teste e por isso o barbiturico € dado primeiro, seguido pela lidocaina. Se o teste
for negativo, ou seja, ndo compromete dreas nobres, o barbitirico protegera contra crise convulsiva
sem interferir com a avaliac@o do efeito da lidocaina na substancia branca (fibra motora). A lidocaina
€ usada para avaliar a integridade dos tratos da substancia branca, principalmente na medula espinhal.
A injecdo de lidocaina nas dreas corticais principalmente proximas da fibra motora pode causar con-
vulsdo que pode resultar em déficit neuroldgico transitério. Nem todos neuroradiologistas reconhe-
cem anecessidade de fazer este teste com lidocaina antes da embolizago."

A escolhada técnica e do agente anestésico deve permitir um rapido retorno da consciéncia
para o exame neuroldgico. Normalmente este teste é realizado sob leve sedagdo usando
dexmedetomidina, propofol, midazolam e fentanil isolados ou em associa¢cdo que normalmente é
interrompida ou revertida para realizacdo do teste. O uso do antagonista deve ser evitado pela
possibilidade de predispor uma agitagao e até convulsdo.?!636.3738.3940

2.1.2 - Teste para oclusio da artéria carétida.

O paciente € submetido previamente ao teste de obstrucao tempordria da artéria cardtida
para antecipar as possiveis seqiielas da oclusdo definitiva. Uma combinagao de testes fisioldgicos,
clinicos e angiogréficos € usada para se chegar a um consenso em dada circunstancia clinica do
paciente. Esta obstrucdo tempordria da artéria carétida € usada para avaliar a possibilidade de
tratamento endovascular de tumores de base de cranio ou aneurismas gigantes ndo clipaveis, e
prever as conseqiiéncias da obstru¢do da carétida antes da cirurgia. Quando o baldo € inflado
temporariamente dentro da artéria cardtida, a pressao distal da cardtida € observada. (extremidade
distal do cateter). Isto pode causar cefaléia, aumento da pressado arterial de dez a quinze por cento
e possivel bradicardia. O anestesiologista deve estar atento. O paciente deve ser mantido conscien-
te para constante avaliagdo neuroldgica. O exame neurolégico, o Doppler transcraniano e o fluxo
sanguineo cerebral (Xe) sao repetidos poucos minutos apds a oclusio. Se o paciente nao apresen-
tar nenhum déficit neuroldgico durante este teste, a pressao arterial diminuira significando que ele
tem reserva vascular cerebral.'*!1¢!7
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A artéria vertebral também pode ser obstruida de modo similar.’

Os critérios para falha deste teste de obstruc@o por baldo sao descritos a seguir. O
déficit neurolégico na drea testada se manifesta com dificuldade visual, sonoléncia imedi-
atamente seguida de paralisia facial e fraqueza nos membros superiores e inferiores. No
hemisfério cerebral dominante € observada a dificuldade da fala com afasia, disfasia e
dificuldade de compreensao. No hemisfério cerebral ndo dominante uma disfuncao pode
ser notada. O fluxo sanguineo cerebral menor que 20ml.100g.min"' € mais um critério de
falha associado a avaliac@o neuroldgica, assim como a cabeca de pressao na parte distal
da carétida menor que 35mmHg. O Doppler transcraniano da artéria cerebral média com
fluxo menor que 30cm.s™! com um indice pulsatil menor que 0,50 é mais um critério de
falha do teste. A dificuldade de atengao estd relacionada a auséncia de circulacdo colateral
na angiografia.®

O uso discreto da hipotensao arterial pode aumentar a sensibilidade do teste sendo realizado
com a finalidade de conhecer os limites da reserva neuroldgica.'* Para uma completa avaliagdo dos
limites da reserva cerebrovascular, a hipotensao induzida € iniciada ap6s 15 minutos de observacao
do paciente ap6s a obstrug¢do. O esmolol ou a nitroglicerina podem ser usados. Se o paciente
comega a apresentar sintomatologia, o baldo € esvaziado e os agentes hipotensores sao suspensos
e, se necessario um agente hipertensor € usado.’

2.2 - Procedimentos terapéuticos
2.2.1 - Embolizacao terapéutica de malformacio vascular
2.2.1.1 - Aneurismas cerebrais

Apesar de todo desenvolvimento da neurocirurgia, o tratamento de certos tipos de
aneurismas apresentam dificuldades e estes sdo os aneurismas gigantes e os fusiformes.'>!” A
NRI tem dois acessos bésicos para o tratamento de aneurisma cerebral: sdo a obstrucdo da
parte proximal da artéria e a obstruc@o do saco aneurismético. A embolizacdo de aneurisma
cerebral com mola e ou baldes tornou-se rotina, sendo a primeira escolha para muitas lesdes. O
anestesiologista deve estar preparado para as complica¢des decorrentes da manipulagdo vascular
que a qualquer momento conduzem ao rompimento do aneurisma e hemorragia subaracnéide
aguda, tanto espontaneamente quanto pelo traumatismo direto da parede, e também o
tromboembolismo distal. O anestesiologista deve conhecer bem as diferentes etapas do procedi-
mento para melhor conduzir a anestesia e tratar possiveis complicacdes. Pelo fato deste pro-
cedimento ser demorado e exigir menos acompanhamento neurolégico, tem se optado pela
anestesia geral com intubag@o traqueal.”!>15:16

Nos pacientes sem condi¢des clinicas para a cirurgia, os idosos, portadores de doengas
sistémicas graves foram tratados com a NRI. Os resultados e as complicagdes nao foram dife-
rentes neste grupo quando comparados com os pacientes tratados com a cirurgia convencio-
nal 5%

Aneurismas gigantes ou nao clipaveis podem ser parcial ou totalmente tratados pela obstru-
cdo proximal do vaso, no caso artéria, antecedido do teste de oclusio da artéria. A obstrucao
permanente da artéria carétida pode ser usada também em vdrias circunstancias tais como tumores
da base do cranio que frequentemente envolvem a parte petrosa ou intracraniana da artéria carétida
ou estd proxima aos ramos do poligono de Willis. 31517



2.2.1.2 - Malformacao arteriovenosa cerebral (MAV)

As malformagdes arteriovenosas sao lesoes tipicamente grandes e complexas feitas de um
emaranhado de vasos anormais frequentemente contendo vérias fistulas discretas servidas por mul-
tiplas artérias nutridoras e veias de drenagem. O objetivo da embolizagdo terapéutica € obstruir o
maximo possivel as fistulas e suas artérias nutridoras. A embolizacao de malformagao cerebral é
usualmente um procedimento adjunto para a cirurgia ou radioterapia, embora em casos raros, 0
tratamento almejado € uma obstrugéo total >3

A cola de cianocrilato oferece um fechamento “permanente” relativo do vaso anormal. A
passagem da cola dentro de uma veia de drenagem pode resultar numa hemorragia aguda; em
criangas, a embolia pulmonar pela cola pode ser sintomatica. Por esta razdo, a hipotensao delibe-
rada pode aumentar a seguranga da liberacao da cola. Entretanto, menos durdvel, a embolizacao
de particulas de alcool polivinilico é também comumente usada. Se a cirurgia € planejada em pou-
cos dias ap6s a emboliza¢ao com édlcool polivinilico, a taxa de revascularizag¢ao é baixa.!*!6:17.1843

A hipotensio induzida realizada no momento da injecao intravascular do material embdlico
diminui o fluxo através da fistula, permitindo um melhor controle da sua distribui¢ao. Observar que
apods a embolizacdo, aumentard subitamente o fluxo sanguineo nos leitos vasculares onde existia
uma hipotensio cronica devido a vasoplegia decorrente da perda da capacidade de autoregulacio.
Este aumento de fluxo serd equiparado ao fluxo das dreas normais, o que acarreta um repentino
aumento da pressao arterial, podendo causar uma hemorragia, portanto € recomendavel manter
estes pacientes com niveis pressoricos dez a vinte por cento abaixo dos niveis normais. Pequenas
quantidades de cola passam para a circulagdo sist€émica sem repercussao clinica, mas quantidade
maior que meio mililitro pode causar embolia pulmonar. Estes procedimentos duram varias horas e
normalmente sio realizados com anestesia geral. 14182643

2.2.1.3 - Malformacao arteriovenosa dural

A MAV dural € considerada uma lesao resultante de uma obstrug¢do ou estenose do seio
venoso dural, abrindo fistulas arteriovenosas e subseqiiente revascularizagao. A sintomatologia va-
ria de acordo com os seios envolvidos. A MAV dural pode ser nutrida por multiplos vasos da
meninge, € por isso, a embolizacao de multiplos estagios € frequentemente necessaria. O teste de
oclusao pode ser realizado em certos vasos, tais como a artéria meningéia média e a artéria faringéia
ascendente, para avaliar o fornecimento de sangue para os nervos cranianos e a possivel existéncia
de perigosas anastomoses intra para extracraniano. Ambas as vias arterial e venosa podem ser
usadas para acessar o seio dural.

As fistulas arteriovenosas durais podem induzir acentuado aumento na pressao venosa e
diminuir a pressao de perfusdo cerebral na rede vascular. Acrescentando, a hipertensao venosa
deveria ser produzida dentro de um estimado nivel de seguranca de reducdo na pressao arterial. A
hipertensdo venosa das veias da piamater ¢ um fator de risco para hemorragia intracraniana.”!%

2.2.1.4 - Fistula carétida-cavernosa

O trauma da base do cranio € a causa mais comum desta fistula. O tratamento usual € a obstru-
¢do por baldo. A fistula traumética também pode ocorrer entre a artéria vertebral e as veias paravertebrais
e usualmente € decorrente do trauma, mas também pode ser congénita e pode estar associada com
neurofibromatose. O problema cerebral pode estar associado a disfun¢cao da medula espinhal.
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Semelhantemente as fistulas arteriovenosas, a fistula carétida cavernosa e a fistula vertebral
podem conduzir a hipotensao arterial e hipertensao venosa na regiao circulatéria vizinha. Sua obs-
trucdo pode resultar na interrup¢do da pressdo de perfusdo normal. Portanto, apds a oclusdao
destas lesdes, a pressao arterial deve ser mantida em dez a vinte por cento abaixo da pressao
normal do paciente.”!61%26

2.2.1.5 - Malformacao da Veia de Galeno

Estas sdo lesdes complicadas, mas relativamente raras que estao presentes em criangas €
requerem uma abordagem multidisciplinar, incluindo anestesiologista experiente em cuidados inten-
sivos em neonatos. O paciente pode ser portador de insuficiéncia cardiaca congestiva, lesdo
miocdrdica, convulsdo intratdvel, hidrocefalia e retardo mental.”

A mortalidade e morbidade sdo as mais altas, mesmo com toda equipe multidisciplinar e
novos avangos, sendo respectivamente 23 a75% e 21 a 88%.?

Varias vias tém sido tentadas, incluindo as vias arteriais e venosas. Os cuidados durante a
anestesia geral para procedimentos NRI s3o os mesmos para o tratamento cirdrgico. Na faléncia
cardiaca congestiva preexistindo fistula da direita para a esquerda (comunicacdo interatrial), e hi-
pertensdo pulmonar, um pequeno émbolo de cola pode ser fatal.”!

2.2.1.6 — Inducao de Hipotermia através do Coil

Recentemente fomos surpreendidos com mais esta novidade da NRI. A pratica de hipotermia
terapéutica existe ha mais de meio século. As vdrias tentativas de hipotermia profunda trouxeram
algumas novidades no campo de neuroprotecio, todavia os efeitos ndo foram satisfatorios e acaba-
ram limitados a poucos procedimentos. Apds vérios estudos, perceberam que as complicacdes da
hipotermia se deviam em grande parte a sua grande profundidade. As pesquisas e experiéncias
caminharam em direcao da hipotermia moderada (32 a 34 °C) e os resultados melhores aparece-
ram. Os métodos de esfriamento sdo variados: bolsas de gelo ao redor do corpo, principalmente
em volta da cabeca, mantas térmicas, infusdo de soro resfriado, baixa temperatura ambiente (18°),
etc. Estes métodos levaram em média 204 minutos para atingirem a hipotermia ideal. Steinberg et
al,* mencionaram um estudo em pacientes submetidos a microcirurgia para clipagem de aneurismas
cerebrais onde usaram um método de induzir hipotermia via endovascular que consistiu na coloca-
¢do de um coil na veia cava inferior com o qual atingiram a hipotermia determinada em apenas 35
minutos, sendo portanto, cinco vezes mais rapido que os métodos convencionais. Nao existiram
diferengas nas complicagdes relatadas quando comparadas aos métodos correntes. Vamos aguar-
dar futuros trabalhos para concluirmos as vantagens e desvantagens do procedimento.*’

2.2.2 - Escleroterapia de angiomas venosos

Malformagdes venosas craniofaciais sdo perturba¢des congénitas que causam deformidades
estéticas superficiais que podem descolar as vias aéreas superiores e interferir com a degluti¢ao.
Muitas dessas lesdes sdo resistentes ao tratamento cirirgico, a cirurgia a base de laser e a cirurgia
por congelamento. A escleroterapia pode ser satisfatoria sozinha ou pode ser combinada com a
cirurgia.”

Alcool absoluto (etanol a 95%) com contraste é injetado percutaneamente dentro da lesdo,
resultando em uma queimadura quimica e eventualmente retraindo-a. Os procedimentos sao curtos



variando de meia a uma hora, mas dolorosos e, portanto a anestesia geral com intubacao traqueal
¢é usada e existe a possibilidade de intubacéo dificil dada as complexidades das vias aéreas.!6>2

Por causa da salivacio acentuada que ocorre frequentemente apds a injecdo de dlcool, a
capacidade de o paciente manter as vias aéreas livres, deve ser cuidadosamente discutida com o
radiologista antes da extubacao. O dlcool tem varios efeitos colaterais dignos de nota. Na inje¢ao,
ele pode causar altera¢ao vascular pulmonar e criar uma fistula ou uma altera¢ao na relagao venti-
lacdo-perfusdo pulmonar. A dessaturagc@o na oximetria de pulso € frequentemente observada apos
ainjecdo, ocorrendo em vinte e cinco por cento dos casos. O dlcool absoluto pode causar também
hipoglicemia, especialmente em crianga. Finalmente a intoxicagao prevista e outros efeitos colaterais
do etanol podem ser evidentes apés o despertar da anestesia. !>

2.2.3 - Angioplastia
2.2.3.1 - Angioplastia com colocacio de mola ou stent para lesao aterosclerotica

Os procedimentos para angioplastia e colocagc@o de mola, para tratar a doenga aterosclerética
que envolvem as artérias intracraniana e cervical, sdo dreas de intensa atividade e interesse crescen-
te. 16,24,26

O anestesiologista deve considerar que normalmente sao pacientes idosos com doenca
arterial sistémica e, neste momento do acidente vascular cerebral isquémico, cursam com hiper-
tensdo arterial compensatoria a resisténcia do vaso obstruido. Se possivel esta hipertensdo deve
ser mantida até a desobstrucao do vaso. Apos a desobstrucdo, mantem-se a pressao arterial
normal ou em ligeira hipotensao para evitar uma injudria por alto fluxo, que levaria a hemorragia e
ou edema cerebral na drea que estava com baixo fluxo, onde o mecanismo de autoregulacao esta
inoperante. !#1625

Os pacientes candidatos a angioplastia intracraniana e vertebral geralmente sdo idosos e
clinicamente graves. O procedimento pode ser realizado sob anestesia geral ou sob uma sedacao
minima, dependendo das condi¢des clinicas do paciente, da capacidade de cooperar durante o
procedimento e dificuldades técnicas do procedimento. Hipertensao arterial pode ser necessdria
para aumentar o fluxo sanguineo colateral.

O risco de tromboembolismo distal € a questdo principal a ser resolvida nestes procedimen-
tos. Os sistemas de cateteres para angioplastia por baldo que usam um sistema de seguranca na
parte distal, tipo armadilha, estdo em desenvolvimento. Ha multiplos ensaios em andamento para
comparar o uso de molas com a endarterectomia de carétida para doenga de carétida extracraniana.
E provével que o uso de molas continue crescendo enquanto os resultados favoraveis suportam sua
emergente eficicia e seguranga. A preparacao para conducao da anestesia pode incluir a colocagao
de marcapasso transcutaneo em casos de bradicardia severa ou assistolia decorrentes da estimulacao
do seio carotideo durante a angioplastia. A atropina ou o glicopirrolato intravenoso pode ser usado
numa tentativa de evitar a bradicardia, que ocorre quase invariavelmente com a insuflacdo do balao.
Esta resposta cronotrépica poderosa pode ser dificil ou impossivel de prever ou controlar pelos
meios convencionais. Efeitos adversos do aumento da demanda de oxigénio pelo miocardio devem
ser considerados quando usar medidas contra bradicardia.*’

As complicagOes potenciais incluem obstrugdo de vasos, perfuragdo, dissecacdo, espasmo,
tromboembolismo, oclusao de vasos periféricos, episddios de acidentes vasculares isquémicos tran-
sitorios. Similar a endarterectomia de carétida, hd aproximadamente um risco de cinco por cento
de hemorragia cerebral sintomatica e ou edema cerebral apds a angioplastia de cardtida. o2
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Estudos mais recentes demonstram que a incidéncia de complicacdes hemorragicas e
tromboembodlicas apds procedimentos de NRI sdo menores que de cinco por cento quando man-
tido o tempo de coagulacao ativado entre 200 e 300 segundos.?’

2.2.3.2 - Angioplastia para vasoespasmo cerebral secundario a hemorragia
subaracnéide

A angioplastia pode ser usada para tratamento do vasoespasmo sintomético compativel com
estenose na angiografia e refratdrio ao tratamento clinico

Estes pacientes geralmente sdo graves e estdo inconscientes e intubados, recebendo
vasopressores e tém uma drenagem ventricular externa e monitorizacao da pressao intracraniana.
A angiografia cerebral revela um grau significante de espasmo na parte proximal de um grande vaso
como artéria cerebral anterior, média ou posterior.

A angioplastia é reservada para pacientes que ja tiveram o aneurisma tratado cirurgi-
camente ou para pacientes com isquemia sintomatica em curso, para impedir a transforma-
¢ao de uma drea de isquémica em necrose hemorragica. Um cateter com baldo € guiado por
fluoroscopia dentro do segmento com espasmo e inflado para dilatar mecanicamente esta
area. Se antes da angioplastia a hipertensdo arterial estd sendo usada para melhorar o
déficit neuroldgico focal, apds a angioplastia a pressdo arterial deve voltar aos niveis nor-
mais ou ligeiramente abaixo.?

A angioplastia para vasoespasmo apos hemorragia subaracndide tem um niimero razoa-
vel de trabalhos tais como, Brothers em 1990, Higashida em 1992, Eskridge em 1994 e ou-
tros. A eficacia do procedimento estd entre 98-100%, entretanto a melhora clinica tem ficado
entre 65-70%.%

Também € possivel executar uma angioplastia “farmacoldgica” pela infusao direta intra-arte-
rial. Existe uma grande experi€ncia com papaverina, mas hé o efeito toxico importante para o
sistema nervoso central.”? Qutros agentes tais como os bloqueadores do canal de cdlcio (nicardipina
e verapamil) s2o também usados.

2.2.4 - Quimioterapia intra-arterial (para tumores de cabeca e pescoco)

Administra¢do intra-arterial superseletiva de agentes quimioterdpicos pode ser usada para
tratamento de tumores resistentes aos tratamentos convencionais. Uma combinacdo de quimioterapia
e obstrugao vascular pode ser indicada. A desvascularizacao do leito tumoral evita o edema cere-
bral. Os efeitos sistémicos dos agentes quimioterdpicos sdo minimos porque, mesmo em dose
padrao a droga é fixada no tecido embolizado.>!6-

2.2.5 - Embolizaciao de tumor

A embolizagdo pré-operatéria como medida de diminuir a perda sanguinea durante a
cirurgia, pode ser realizada para tumores muito vascularizados intracranianos, medulares e
craniofaciais, facilitando a sua extirpacgao cirurgica. A emboliza¢do tumoral pode ser isolada,
ndo necessitando de cirurgia. Apds a embolizacdo de tumor do corpo carotideo pode ocorrer
bradicardia. Os tumores paraganglionares t€ém a possibilidade de liberar catecolaminas duran-
te a embolizac¢do.>!63



2.2.6 - Trombolise de acidente vascular isquémico agudo

Num acidente vascular cerebral isquémico agudo, € possivel desobstruir o vaso pelo trata-
mento tromboembdlico intra-arterial superseletivo. Os agentes tromboembolicos podem ser libera-
dos em alta concentracdo por microcateter navegando proximo do codgulo. O déficit neurologico
pode ser revertido sem risco adicional ou hemorragia secundaria se o tratamento € completo dentro
de seis horas do inicio do territdrio de isquemia da carétida e vinte e quatro horas no territério
vertebrobasilar.

Um dos impecilhos ao desenvolvimento desta tecnologia € 0o medo de aumentar o risco
de transformacgao da drea isquémica em hemorrdgica. Apesar de um aumento na freqiiéncia
dos sintomas precoces das complicacdes hemorragicas, o tratamento com prourokinase intra-
arterial dentro de seis horas do inicio do acidente vascular cerebral isquémico agudo com
oclusdo da artéria cerebral média melhorou significativamente os resultados clinicos em no-
venta dias.*!*?

A dissolucao do trombo € mediada pela fibrindlise dentro do trombo, ou seja, trombdlise.
A degradacdo da fibrina € catalisada pela plasmina ativada do plasminogénio. A formacao de
plasmina é promovida pela presenca do ativador de plasminogénio. Ativadores de plasminogénio
exdgenos tais como uroquinase, estreptoquinase, ou complexo ativador plasminogénio
estreptoquinase acilatado, t€ém sido usados em terapia trombolitica. A uroquinase, que € uma
protease sérica, produzida da urina humana da cultura de células renais do feto, ativa diretamente
o plasminogénio.*

2.2.7 - Lesao da medula espinhal

A embolizacdo pode ser usada para MAV intramedular, fistula dural, ou tumores invadindo
o canal vertebral. Frequentemente, anestesia geral com intubacao traqueal com ventilacao con-
trolada € usada para prover apnéia tempordria que aumenta a capacidade de visualizacio de
pequenas artérias medulares no limite da resolu¢ao da imagem da angiografia arterial e delicada-
mente sensivel aos artefatos de movimento. O teste de acordar intra-operatoriamente pode ser
requisitado em alguns casos para avaliar a fun¢do neuroldgica durante a embolizacdo. Se o blo-
queio neuromuscular for necessdrio, o anestesiologista deve reverter este bloqueio para o des-
pertar intra-operatorio. '

A experiéncia do anestesiologista e da equipe NRI determinard a escolha da melhor técnica
para o paciente. Nos casos de anestesia geral com intubacao traqueal, um despertar intra-operaté-
rio pode ser necessario e € bom costume explicar ao paciente o procedimento antes de comegé-lo.
Para determinadas lesdes, o potencial evocado motor e somatosensorial pode ser titil em ambos
pacientes sedados e anestesiados e o relaxante muscular deve ser titulado até atingir a dose minima
que nio interfira na monitorizago.*

2.2.8 - Embolizacao para epistaxe

Vérios vasos tortuosos alimentados por ramos da artéria cardtida interna sao usualmente
visualizados na mucosa nasal pela angiografia. Materiais embélicos sdo usados para obstruir estes
vasos. Os curativos podem ser removidos imediatamente apds a embolizagdao. O objetivo do
anestesiologista nestes casos € fazer uma sedacao minima capaz de manter as vias aéreas livres
permitindo as trocas gasosas.®
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3 - Anestesia
3.1 - Pré-anestesia

A comunicacdo entre as equipes de anestesiologistas e neuroradiologistas deve ser exce-
lente para buscar o sucesso do procedimento. A rotina de exames laboratoriais e clinicos tam-
bém € valida para os procedimentos de NRI, especialmente o coagulograma. Apesar de os
contrastes modernos ndo apresentarem tantas reagdes alérgicas, alguns pacientes apresentam
histdria de alergia ao iodo e, se necessario, tratamento prévio com corticdides e ou antihistaminicos
pode ser necessario.'>* A alergia ao iodo e a protamina estd relacionada com alergia a alguns
mariscos.**Para diminuir a incidéncia de vasoespasmo, os bloqueadores dos canais de calcio sdo
rotineiramente usados e um dos mais comuns € a nimodipina. A escolha da medicagao pré-
anestésica deve considerar se a técnica é sedacdo ou geral. A pré-anestesia profunda pode
causar roncos e conseqiientemente pequenos movimentos indesejaveis que causam artefatos no
exame.*® Outros autores incluem na medicagdo pré-anestésica, corticéides, anticonvulsivantes,
antibidticos, etc.?

3.2 - Sala de procedimento

Nesta sala obrigatoriamente devem constar todos os equipamentos e medicac¢des de padrao
de um centro cirurgico. Circuito com longas traquéias € recomendavel. Para pacientes adultos sao
recomendados dois acessos venosos e com equipos também suficientementes longos para acom-
panhar os movimentos do mesmo durante o procedimento. Estes procedimentos geralmente duram
horas e, o posicionamento confortdvel e seguro do paciente € exigido. Geralmente esta sala é
mantida em temperatura baixa, o que pode ser desagraddvel e prejudicial para o paciente, princi-
palmente idosos e criangas, necessitando de aquecimento adequado. Nesta sala de neuroradiologia
devem-se observar os cuidados de protecdo contra irradia¢do por todos os membros da equipe e
principalmente o paciente, #8193

3.3 - Monitorizacao

A monitorizagado basica consiste de eletrocardidgrafo, oximetria de pulso, pressao ndao
invasiva, temperatura e capnégrafo. E recomendavel o uso de dois oximetros de pulso, a serem
colocados no hilux direito e no hdlux esquerdo, para vermos se ocorre alguma lesdo isquémica
no membro da femural cateterizada. A monitorizagdo especifica tem a sua atengdo voltada para
a parte hemodinamica e sistema nervoso central. Hemodinamicamente inclui PAM, PVC e débi-
to urinario. Normalmente a PAM € da prépria artéria canulizada para o procedimento, a qual
pode monitorar a pressao distal, ou seja, na extremidade do cateter, conhecendo a pressao
dentro da artéria cardtida, vertebral ou outra que esteja no tratamento. Se existir a necessidade
de monitorizar a pressao arterial média no pds-operatorio, a artéria radial € uma alternativa. A
andlise laboratorial periddica traz muitas informacdes importantes, principalmente a gasometria
arteri a] . 1,4,8,16,32,49

Neurologicamente usa-se o paciente acordado para avaliagdo, além de eletroencefalograma,
potencial evocado motor e sensitivo, doppler transcraniano e monitorizacao do fluxo sanguineo
cerebral com tomografia com Xe.?>3



3.4 - Técnica

Nos itens anteriores mencionamos algumas condutas anestésicas em procedimentos especi-
ficos. A maioria destes pacientes € de adultos, entretanto devemos estar preparados para anestesiar
algumas criangas. Pelo fato destes procedimentos serem perigosos, os anestesiologistas devem
prevenir e tratar a morbidade e evitar a mortalidade.*”3:1¢

A escolha da técnica anestésica varia de acordo com as experiéncias dos centros de
neuroradiologia. Nao existe uma técnica anestésica ideal para todos os procedimentos. Existe um
aumento na tendéncia do uso da anestesia geral com tubo traqueal, pela sua efici€ncia no controle
dos movimentos que podem ser requeridos durante o processamento das imagens, podendo solici-
tar uma apnéia temporaria.

Os objetivos do anestesiologista nestes procedimentos. '8 1642

- Manter o paciente imdvel e psicologicamente equilibrado.

- Recuperacdo rapida da anestesia no final do procedimento facilita exame neuroldgico.

- Manipular a pressao arterial e a coagulacdo de acordo com as necessidades do
procedimento.

- Tratar e conduzir urgentemente as complicacdes catastroficas, hemorragicas ou
obstrutivas, durante o procedimento.

- Acompanhar os pacientes graves durante o transporte.

- Zelar pelos cuidados de seguranca contra irradiacoes.

3.4.1 - Técnica: Sedacao

Muitos procedimentos angiograficos do sistema nervoso nao sao dolorosos, mas podem ser
estressantes. Existe um desconforto associado com a injec@o do contraste intra-arterial causando
sensacao de calor, além da dilatag@o ou tracdo dos vasos causando cefaléia. Os procedimentos em
geral ndo sdo dolorosos, exceto para quimioterapia e escleroterapia. Para alguns pacientes, os
procedimentos tornam-se intolerdveis pela longa duracio e a necessidade de permanecer o mais
imével possivel numa radiolégica desconfortavel, considerando que muitos destes sdo idosos. Va-
rias técnicas de sedacdo estdo disponiveis, e as escolhas sdo baseadas na experiéncia do profissi-
onal e nos objetivos da anestesia. A maioria dos procedimentos da neuroradiologia intervencionista
pode ser realizada com sedacdo. Comum a todas as técnicas de sedacido endovenosa € o potencial
de causar obstrucao das vias aéreas superiores. Para suportar a ventilagao durante uma sedacao,
as vezes torna-se necessaria a colocacio de canulas nasofaringéia, ou canula de Guedel ou mesmo
uma madscara laringea, lembrando que podem causar hemorragia em pacientes anticoagulados, e
geralmente sdo evitadas. Os agentes escolhidos para a seda¢ao consciente devem aliviar ador e o
desconforto e prover seda¢do, imobilidade e rdpido retorno a consciéncia para avaliagao neurold-
gica. A modalidade mais comum usa a combina¢do de midazolam, opidide e propofol, tendo sido
administrada com sucesso. O objetivo da combinagado das drogas € ter o paciente bem sedado e
mantendo os padrdes respiratorios. A dexmedetomidina € um novo agente que pode ter aplicabilidade
nestes procedimentos, tendo propriedades analgésica, ansiolitica e sedativa, sem produzir depres-
sdo respiratoria, entretanto pode causar queda de pressao arterial na RPA.*37-38

Devido muitos pacientes da NRI serem gravemente dependentes de uma adequada pressao
de perfusdo na circulacio colateral, o uso de técnicas que conduzem a hipotensao arterial devem
ser usadas com muito cuidado.®®
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Em neuroanestesia pedidtrica tem se usado como medicacdo pré-anestésica midazolam
injetavel via oral na dose de 0,75mg.kg'. A dose de 0,5mg.kg! se mostrou insuficiente, ao passo
que 1mg.kg' ndo apresentou vantagens sobre a dose ideal. Para procedimentos de curta duragao
a sedacao pode ser suficiente.*

Existe trabalho mostrando que o sevoflurano pode providenciar um despertar mais rapido
que o propofol.*

3.4.2 - Técnica: Geral

A anestesia geral é sempre administrada para criangas pequenas e adultos que nao coope-
ram. Agora muitos neuroradiologistas preferem a anestesia geral para reduzir os artefatos causados
por movimentos, o que melhora a qualidade das imagens durante procedimentos de alto risco,
ainda que impeca a avaliagdo neuroldgica no paciente acordado. A escolha da anestesia e do
controle das vias aéreas com tubo traqueal ou mascara laringea pode ser orientada pela condi¢ao e
estado fisico do paciente. A cateterizag@o da artéria femural € a parte incomoda do procedimento,
e a dose total de anestésico exigida é usualmente minima. A técnica endovenosa ou combinagio de
agentes endovenosos e inalatorio com relaxante muscular sdo escolhidos com o objetivo de manter
adequada a hemodinamica sist€émica e intracraniana e imobilidade durante o procedimento, além de
produzir um rapido despertar. Existe trabalho provando que o despertar com paciente em uso de
sevoflurano é mais rapido do que com propofol.*3

Existem dois meios de oclusdo endovascular dos aneurismas cerebrais: oclusdo da parte
proximal da artéria e oclusdo do saco aneurismatico. Neste caso usam-se as molas (coils) destacaveis
de Guglielmi. Este procedimento pode prolongar-se € normalmente exige anestesia geral com
intubacéo traqueal.'®!”

Nestes procedimentos, em algumas ocasioes fazem diferenca o despertar rapido e a recupera-
cdo rapida da consciéncia para realizacdo dos testes neuroldgicos e clinicos. A habilidade do
anestesiologista em trabalhar diferentes técnicas e bem indica-las, fard o diferencial. Observem muitas
publicacoes bem sucedidas com técnicas bem pessoais. G. Magni*’ nos seus trabalhos, nao encontrou
diferenca no tempo de despertar e nem no tempo de recuperacao da consciéncia em pacientes sub-
metidos a sevoflurano mais fentanil ou propofol mais fentanil em cirurgias intracranianas supratentoriais.

A raz@o principal para usar anestesia geral € diminuir os artefatos causados por movimentos,
melhorando a qualidade das imagens, especialmente em criancas pequenas e adultos que nao coo-
peram. Isto especialmente diz respeito ao tratamento de patologias da medula espinhal, na qual uma
extensa angiografia de vérios niveis pode ser realizada. A escolha precisa do tipo de anestesia pode
ser orientada primariamente pelas consideracOes cardiacas e cerebrovasculares. As técnicas veno-
sa total ou combinag¢des de inalatéria e endovenosa devem prover o despertar rapido. A prote¢ao
farmacoldgica contra a injdria isquémica durante o procedimento nao tem sido comprovada. Quan-
to ao argumento tedrico para evitar-se o uso de 6xido nitroso por causa da possibilidade de ocor-
rer embolia aérea na circulagao cerebral, ndo hd informagao que confirme isto.®¢

Ao final do procedimento, se ndo ocorreu complicacdes, o paciente devera ser extubado e
encaminhado a um centro de terapia intensiva.>®

4 - Particularidades

Técnicas especiais podem ser necessdrias durante certos procedimentos de neuroradiologia
intervencionista.



4.1 Coagulaciao Sanguinea
4.1.1 - Anticoagulacao

Durante e ap6s estes procedimentos, o gerenciamento cuidadoso da coagulagao € exigido
para evitar complicagdes tromboembdlicas. E importante conversar com o neuroradiologista a
respeito da anticoagulagdo: grau, dura¢do e manutencao. Um codgulo com potencial embdlico
devastador pode facilmente se desenvolver no cateter durante o procedimento se a heparinizagao
ndo é adequadamente mantida. No final do procedimento, a protamina pode nio ser necessaria
para reverter a heparina.*’

Geralmente apds obter o tempo de coagulagdo ativado basal, heparina intravenosa na dose
de 70ULkg™!, que corresponde aproximadamente a 5.000UI para um paciente de 70kg, é adminis-
trada para prolongar de duas a trés vezes o basal. A heparina pode ser infundida ou administrada
em bolus intermitentes com monitorizacao horaria do tempo de coagulacio ativado. Ocasional-
mente, o paciente pode ser refratdrio a tentativa de obter a anticoagulacao adequada. A troca de
heparina bovina por suina ou vice-versa deve ser considerada. Se hd suspeita de deficiéncia de
antitrombina ITI, a administra¢do de plasma fresco pode ser necessaria.':5:1¢

Estudos mais recentes demonstram que a incidéncia de complicacdes hemorragicas e
tromboembodlicas apds procedimentos de NRI sdo menores que de cinco por cento quando man-
tido o tempo de coagulagao ativado entre 200 e 300 segundos.?’

4.1.2 - Inibidor Direto de Trombina

A trombocitopenia induzida pela heparina € uma doenga protrombdtica potencialmente de-
vastadora causada pelos anticorpos heparina-dependentes, que se desenvolvem apds a exposi¢ao
a heparina. Os inibidores diretos da trombina sdo indicados nos pacientes com ou em risco de
trombocitopenia induzida pela heparina, embora uma pequena possibilidade de rea¢oes anafiléticas
sejarelatada. Inibem a trombina na forma livre ou ligada ao codgulo. A monitorizacao é realizada
medindo o tempo de tromboplastina parcial ativado (PTTa) ou o tempo de coagulagdo ativado
(TCA). O trombolitico lepirudin é aprovado pelo FDA para o anticoagulagdo nos pacientes com
trombocitopenia induzida pela heparina. A meia vida do lepirudin € de quarenta minutos a duas
horas, e a sua eliminacio € renal. Para pacientes com trombocitopenia induzida pela heparina e com
insuficiéncia renal, argatroban seria preferido por ser metabolizado predominantemente no figado.

Bivalirudin (angiomax®), um trombolitico sintético derivado do lepirudin, € um inibidor rever-
sivel da trombina de meia vida curta de aproximadamente 25 minutos. Bivalirudin € parcialmente
eliminado pelos rins e a dose pode ser ajustada nos pacientes com disfun¢ao renal. Ha artigo
recente sugerindo que o bivalirudin pode ser uma alternativa potencial a heparina endovenosa para
os procedimentos neuroendovasculares. 78273341

4.1.3 - Antiplaquetarios

Os agentes antiplaquetdrios (aspirina, antagonista dos receptores glicoproteicos IIb/Illa e os
derivados tienopiridina) estdo sendo grandemente usados para profilaxia de doencas
cerebrovasculares, evitando as complicagdes tromboembodlicas.

A ativacao da glicoproteina IIb/Illa da membrana da plaqueta leva a ativag@o do fibrinogénio
que € uma via comum para a agregacao plaquetaria.
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Abciximab (Reopro®), eptifibatide e tirofiban sao antagonistas dos receptores de glicoproteinas
IIb/ITa.** Alonga duragao e o efeito potente do abciximab também aumentam a probabilidade de
uma hemorragia maior.

Agentes moleculares menores, eptifibatide e tirofiban, sao bloqueadores e t€ém uma meia vida
curta de aproximadamente duas horas, tornando-os preferenciais pelo menor risco de hemorragia
no pés-operatorio.

Derivados tienopiridina (ticlopide = ticlid®e clopidogrel = Plavix®) ligam aos receptores
glicoproteicos Ib e I1la.**

4.1.4 - Reversao da anticoagulaciao

No final do procedimento ou na ocorréncia da complicacdo hemorrégica, a heparina pode
ser revertida com protamina. Por ndo existir um antidoto especifico para os inibidores diretos da
trombina ou os agentes antiplaquetarios, a meia vida bioldgica € a principal consideracdo na escolha
da droga.>*

Todavia a aspirina e os inibidores da glicoproteina IIb/Illa podem ser revertidos pela transfu-
sdo de plaquetas. A atividade antiplaquetaria dos metabdlitos da tienopiridina pode durar quarenta
e oito horas. Além disso, ndo hd um teste apurado para medir a funcdo plaquetédria em pacientes
usando uma nova droga antiplaquetaria.>’*

A desmopressina (DDAVP) parece encurtar o tempo de hemorragia de individuos que usam
agentes antiplaquetarios tais como aspirina e ticlopidina (ticlid ®).

Existem relatos do uso crescente de fatores de coagulagdo especificos, incluindo a
recombinacdo de fatores VIla e fator X, para tratar hemorragias severas , incluindo hemorragia
intracraniana nao controlada pela hemoterapia convencional. A seguranca e eficicia destes fatores
da coagulag@o ainda tém que ser investigada.>®!°

4.2 - Manipula¢ao hemodinamica
4.2.1 - Hipotensao induzida

Duas indicacdes primdrias para a hipotensao induzida sao:

1) Teste da reserva cerebrovascular em pacientes submetidos a oclusao da carétida e

2) Diminui¢ao do fluxo na artéria nutridora das MAV cerebral antes da inje¢cdo da cola.

O fator mais importante na escolha do hipotensor € a capacidade de realizar segura e eficien-
temente a reducdo desejada na pressao arterial enquanto mantém o paciente fisiologicamente esta-
vel. A escolha do agente deve ser determinada pela experiéncia do profissional, condig¢des clinicas
do paciente, e a meta da redugio da pressao sanguinea em um determinado valor.*¢

A hipotensao induzida deve ser evitada em pacientes com aumento da pressao intracraniana,
pois diminui a pressao de perfusao cerebral, onde o fluxo j4 € critico.

Os agentes hipotensores mais usados sio os betabloqueadores esmolol e labetalol em
bolus ou em infusdo continua. Os betabloqueadores sdo drogas preferidas porque nao afetam
diretamente os vasos cerebrais, ao passo que os vasos dilatadores sdo de acdo direta inclusive
nos vasos cerebrais, levando a um aumento do edema cerebral e, portanto aumento da pressdao
intracraniana piorando as condi¢des neuroldgicas do paciente. O esmolol é um betabloqueador
de curta durag@o. Normalmente altas doses de esmolol sdo usadas nestes casos, inicialmente um
bolus de 0,5 a Img.kg"! seguida de uma infusio de 150mg.kg.min.! H4 casos em que existe a



necessidade de prolongar esta hipotensao e a complementagdo com labetalol, na dose de 50 a
100mg, é uma alternativa mais prolongada.*814.1626

Os vasodilatadores de agao direta tais como nitroprussiato de sodio, nitroglicerina, etc. tam-
bém sdo usados.

Devemos lembrar que a hipotensao arterial causa nauseas e vomitos, podendo confundir
com sintomas de um acidente vascular encefalico.*

4.2.2 - Hipertensao induzida

Durante a oclusio arterial aguda ou vasoespasmo, o inico meio pratico de aumentar o fluxo
sanguineo colateral pode ser um aumento da pressao de perfusao colateral através do aumento da
pressdo arterial. O poligono de Willis € a via colateral importante na circulagao cerebral. Existem
também canais colaterais secunddrios que ligam territdrios vasculares adjacentes importantes, prin-
cipalmente para as longas artérias circunferenciais que suprem as convexidades hemisféricas. Estas
vias sdo conhecidas como vias leptomeningeas. O grau de hipertensao depende das condi¢des do
paciente e da natureza da doenca. Tipicamente, durante a hipertensio induzida a pressao arterial
sistémica € elevada de trinta a quarenta por cento acima do normal ou até o desaparecimento dos
sintomas. A fenilefrina é usualmente o agente de escolha para induzir hipertensao, com dose inicial
de 1pkg! e a seguir € titulada até alcancar o nivel desejado de pressao arterial. Devemos conside-
rar que ultimamente a noradrenalina vem sendo usada como hipertensor em vérias indicagdes clini-
cas com muita popularidade. A dopamina também € um hipertensor usado nestes casos. Devemos
lembrar que estas drogas induzem a uma taquicardia, que aumenta o trabalho cardiaco, podendo
ocasionar uma isquemia miocardica em pacientes coronariopatas. O risco de causar hemorragia na
area isquémica deve ser pesado contra os beneficios de melhora da perfusio, mas a argumentacao
da pressdo arterial elevada em presencga de isquemia cerebral aguda € provavelmente protetora em
muitos casos.®!44

4.2.3 - Hipercarbia induzida

Ahipercarbia induzida pode ser usada durante o tratamento de MAV da cabeca e do pesco-
¢o. Aiidéia de usar a hipercarbia € aumentar o fluxo venoso cerebral em relagio a drenagem venosa
extracraniana e criar um gradiente de pressio que desviard agentes esclerosantes em direcao as
veias intracranianas, o que € facilmente demonstrado na angiografia. O valor da hipercarbia almeja-
do é de 50 a 60mmHg, o que se consegue facilmente diminuindo o volume minuto respiratério,
aumentando o espagco morto antes do tubo traqueal ou mesmo adicionando o gas carbonico aos
gases expirados.’

4.2.4 - Alergias

Reacdes perigosas podem ocorrer com contraste radiolégico e protamina. A incidéncia de
reacOes sistémicas indesejaveis com o contraste radioldgico € de cinco a oito por cento que pode
causar de ndusea a anafilaxia e morte. As reacdes podem ser por hipertonicidade da substancia,
depressdo cardiaca direta ou reagdo anafildtica idiossincrasica. Os contrastes 10nicos antigos
hipertonicos e hiperosmolares estdo especialmente associados a problemas de volume intravascular,
tais como hipervolemia seguida de politiria e desidratagdo. Os novos contrastes ndo iodados e de
baixa osmolaridade, embora mais caros, parecem ser seguros em grandes volumes, mas a incidén-
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cia de reacOes idiossincrasicas graves (dois a trés por cento) nao € diferente quando comparada
aos contrastes antigos. Pelo fato destas substancias conterem iodeto para aumentar a sua densida-
de, alergias ao iodeto e crustdceos podem predispor a uma reagdo ao contraste. Pacientes que t€ém
histéria de reacdo ao contraste devem ser tratados oralmente com esterdide (por exemplo,
prednisolona S0mg via oral de 6/6 hnas 18 h antes do procedimento) e antihistaminico (por exem-
plo, difenidramina 50mg via oral ou IM uma hora antes do procedimento) ou com infusdo intravenosa
de esterdide e antihistaminico na noite anterior ao procedimento.

Reagdes graves podem ocorrer quando se administra protamina. Estas reacdes podem ser
decorrentes da administragio rdpida, anafilaxia mediada imunologicamente, ou reacao anafilalactoide,
e varia de rash e urticdria até hipertensao pulmonar grave e morte. Um diabético em uso de insuli-
na-protamina pode aumentar o risco de desenvolver reacdo a protamina. Outros fatores
predisponentes sdo a vasectomia, alergia a peixes e crustaceos e alergia prévia a protamina.

Quadro II - Tratamento das Rea¢des ao Contraste e a Protamina

Agonistas Adrenérgicos Adrenalina dose inicial 3-5u.kg 'ev
em infusao 1-4p.min’!

Metilxantinas Aminofilina doseinicial 5-6mg.kg! evem 20min
manutengdo 0,5-0,9mg.kg.h’

Anticolinérgicos Atropina 0,5-2mgev

Antihistaminicos Difenidramina 25-50mgev

Ester6ides Metilprednisolona

Dexametasona 100-1000mg ev 4-20mg ev

5 - Complicacoes

A via endovascular tem oferecido novas op¢des no tratamento de doengas vasculares, ndo
vasculares e medulares. Embora alguns procedimentos parecam simples tecnicamente, eles condu-
zem a uma morbidade significante, mesmo que baixa. Aproximadamente um a trés por cento dos
pacientes pode desenvolver sintomas neuroldgicos apés angiografia cerebral convencional. No
item dois deste capitulo, procedimentos da neuroradiologia intervencionista, mencionamos algumas
complicacdes especificas daqueles atos. As complica¢des durante os procedimentos vasculares
cerebrais podem ser repentinas e draméticas. E importante o imediato controle das vias aéreas e a
determinagdo do tipo de problema:

- Hemorragia intracraniana (acidente vascular encefélico hemorragico agudo)

- Isquemia cerebral. (acidente vascular encefélico isquémico agudo)

Estudos mais recentes demonstram que a incidéncia de complicacdes hemorragicas e
tromboembodlicas apds procedimentos de NRI sdo menores que cinco por cento quando mantido o
tempo de coagulacao ativado entre 200 e 300 segundos.?’

6 - Tratamento das complicacoes

Nos pacientes sob sedacio, os sinais de cefaléia, ndusea, vomito e dor vascular relaciona-
dos com a drea manipulada s@o prentncios de acidente hemorragico. A perda subita da consci-
éncia nem sempre resulta de uma hemorragia intracraniana. Observar que convulsoes decorren-
tes da reacao ao contraste ou isquemia transitéria conduzem a um estado de confusao mental.



Nos pacientes sob anestesia geral, o aparecimento subito de bradicardia ou o diagndstico de
extravasamento de contraste sio indicios de acidente hemorragico. Muitos destes casos podem
ser controlados na sala da neuroradiologia com um cateter no ventriculo cerebral para drenagem
de liquor e controle de pressdo intracraniana. Craniotomia de urgéncia normalmente nao é
indicada.*

Assim que a complicacio for detectada, deve-se comunicar imediatamente com os mem-
bros das equipes de anestesiologia, neuroradiologista, enfermagem e outros. O passo seguinte €
o suporte ventilatdrio e, se o paciente ndo estiver intubado deve-se intubd-lo imediatamente.
Simultaneamente a avaliacdo clinica e neuroldgica € feita para diferenciar o diagnostico: a com-
plicacdo € decorrente de uma hemorragia intracraniana aguda (acidente vascular encefélico
hemorragico agudo) ou de uma obstrucao arterial aguda (acidente vascular encefélico isquémico
agudo)?’

Os acidentes hemorragicos exigem imediata reversao da heparina com protamina (1mg para
cada 100UI de heparina) e manuten¢ao da pressao arterial em nivel normal ou ligeiramente abaixo
donormal. A dose de reversao da heparina na emergéncia € I mg de protamina para inativar 100UT
de heparina. A anticoagulacao para um adulto de 70 kg € 5.000UI de heparina, portanto recebera
50mg de sulfato de protamina. O tempo de coagulac¢do ativado (TCA) pode ser usado para um
célculo mais apurado na dose total de protamina. As complica¢des do uso de protamina incluem
hipotensdo, anafilaxia verdadeira e hipertensao pulmonar.

Os acidentes obstrutivos exigem hipertensao induzida para aumentar a circulagao distal com
ou sem trombdlise, além da manutengao das vias aéreas.*

Outras manobras de ressuscitacdo podem ser iniciadas, entretanto leva-se em consideragao
as condicdes clinicas do paciente e o grau de severidade das complicagoes. Tais iniciativas incluem
infusdo rapida de liquido (preferentemente soro fisioldgico pela concentrag@o proxima do plasma),
elevagdo da cabeceira a quinze graus, hiperventilagio (25-30mmHg), diuréticos (manitol 0,5g.kg"!
em infusdo rapida), anticonvulsivantes (difenilhidantoina dose de ataque 15 a20mg.kg! ev lenta-
mente ou tiopental que tem ainda a funcdo de proteger o SNC), hipotermia moderada (33 a 34
graus Celsius)*’, administracdo de tiopental até induzir o coma. O uso de corticdide € discutido,
mas se existir o efeito de massa decorrente do edema cerebral, pode ser considerado. (dexametasona
10 mgev).*

O tratamento das reagdes alérgicas € discutido no titulo particularidades e subtitulo alergias.*

7 - Controle pés-operatorio

Os pacientes submetidos ao tratamento pela NRI normalmente sao observados numa unida-
de de terapia intensiva por um dia. Estes pacientes no pds-operatério imediato necessitam de uma
intensa monitoriza¢ao hemodindmica e neuroldgica. A hipotensao ou hipertensao induzida pode ser
continuada ainda neste periodo. Assim também a anticoagula¢ao em alguns casos pode ser continu-
ada. Um controle rigoroso de manutengao das vias aéreas € necessario, lembrando que nos casos
de obstru¢do aguda a hiperventilagcdo exagerada ou mesmo normal levando a vasoconstricao cere-
bral pode ser danosa, as vezes requerendo hipercarbia induzida. #5183

Apd6s aembolizagdo de MAV ou angioplastia e stent para lesdes ateroscleréticas, o leito
vascular continua com o seu mecanismo de autoregulagao de pressao cronicamente alterado. Uma
rapida restauracio da pressao arterial pode causar hemorragia ou edema cerebral. Devemos levar
em consideracdo que a exata hemodinamica e a fisiopatologia destas complicacdes nao foram
concluidas.®'*
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