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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Aneurisma intracraniano, Introducdo: Nosso objetivo foi avaliar a viabilidade do uso de dispositivos supragloticos como
Procedimento uma alternativa a intubacao orotraqueal para o controle das vias aéreas durante a anestesia
endovascular, para o tratamento endovascular de aneurismas intracranianos nao rompidos em nosso depar-
Méascara laringea, tamento por um periodo de nove anos.

Metodologia: Analise retrospectiva de casos em um Unico centro (2010-2018). Desfechos pri-
marios: manejo das vias aéreas (reposicionamento do dispositivo supraglotico, necessidade
de mudanca para intubacao orotraqueal, complicacdes das vias aéreas). Desfechos secun-
darios: complexidade do aneurisma, historia de hemorragia subaracnoide, monitoramento
hemodinamico e complicacoes perioperatorias.

Resultados: Foram incluidos 187 pacientes em dois grupos: dispositivo supragléotico 130
(69,5%) e intubacao orotraqueal 57 (30,5%). Nenhum incidente adverso foi registrado em
97% dos casos. Trés pacientes com dispositivo supraglotico necessitaram de reposicionamento
do dispositivo supraglotico e 1 paciente com dispositivo supraglotico precisou de intuba-
cao orotraqueal devido a ventilacao inadequada. Trés pacientes com intubacao orotraque-
al apresentaram broncoespasmo ou laringoespasmo ao acordar. Quarenta e cinco pacientes
(24,1%) apresentavam aneurismas complexos ou historia de hemorragia subaracnoidea. Trinta
e trés deles (73,3%) necessitaram de intubacao orotraqueal em comparacao com 24 dos 142
(16,9%) com aneurismas ndao complexos. Dois pacientes em cada grupo morreram durante
a recuperacao pos-operatoria precoce. Dois em cada grupo também tiveram sangramento
intra-operatorio. Uma analise post-hoc mostrou que a intubacao orotraqueal foi usada em 55
pacientes (44%) de 2010 a 2014 e 2 (3,2%) de 2015 a 2018, paralelamente a uma tendéncia de
monitoramento da pressao arterial menos invasivo do periodo anterior para o posterior (de
34 (27,2%) casos para 5 (8,2%).

Conclusao: O dispositivo supraglotico, como outros protocolos menos invasivos, pode ser con-
siderado uma abordagem alternativa viavel para o manejo das vias aéreas em pacientes sele-
cionados, propostos para o tratamento endovascular de aneurismas intracranianos nao rotos.
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Introducao

A eficacia do tratamento endovascular do aneurisma intra-
craniano foi reconhecida desde a década de 1970 e, embo-
ra sua seguranca tenha sido demonstrada em aneurismas
intracranianos nao rotos (AINR), pouco foi publicado
sobre os cuidados anestésicos perioperatérios neste cena-
rio."? anestesia com intubacao orotraqueal (IOT), paralisia
muscular, ventilacao controlada e monitoramento padrao
mais registro da pressao arterial invasiva para fornecer imo-
bilidade absoluta e controle hemodinamico estrito.

No entanto, a IOT esta associada a efeitos hemodinami-
cos que podem aumentar o risco de ruptura do aneurisma
antes da oclusao. Além disso, a IOT também esta associa-
da a mais episodios de tosse e alteracoes hemodinamicas
potencialmente deletérias durante o despertar em compa-
racao com dispositivos supragléticos (DSG), que tém me-
nos impacto no sistema nervoso simpdtico.4-6 No entanto,
existe a preocupacao de que o DSG possa nao fornecer o
mesmo grau de protecdo e seguranca das vias aéreas como
IOT durante estes longos procedimentos.

Apenas algumas séries de casos, incluindo um nimero
limitado de pacientes, relataram a viabilidade do DSG du-
rante o tratamento endovascular de UIAs.7-8 Apresenta-
mos a analise de nossa experiéncia de 9 anos com o uso de
DSG como uma alternativa para avaliar a viabilidade disso
abordagem do manejo das vias aéreas em pacientes em tra-
tamento endovascular em UlAs.

Materiais e metodologia

Este estudo de coorte retrospectivo foi aprovado pelo co-
mité de ética em pesquisa de nosso hospital universitario
(referéncia HCB / 2018/0691) e registrado em clinictrials.
org (NCT03632902). O comité dispensou a exigéncia de
consentimento informado por escrito especifico para o uso
de dados; assim, o consentimento foi obtido apenas para
procedimentos de anestesia e radiologia.

Revisamos os prontudrios de todos os pacientes subme-
tidos ao tratamento endovascular de uma AIU de janeiro
de 2010 a marco de 2018. Aneurismas intracranianos rotos
foram excluidos.

Procedimentos anestésicos e monitoramento

Nosso protocolo institucional incluiu pré-medicacao com 5
mg de diazepam oral na noite anterior e 2 horas antes da
cirurgia, continuacao de corticosteroides ou anticonvulsi-
vantes durante todo o procedimento e profilaxia antibioti-
ca (ceftriaxona intravenosa [IV], 2 g).

A monitoracao continua consistiu em pressao sangui-
nea (canulacdo arterial ou uso de monitor nao invasivo
[ccNexfin, BMEYE, Irvine, CA, EUA], eletrocardiograma e
monitoracao do indice bispectral (BIS, Brain Monitoring
System; Covidien, Mansfield, MA, EUA), oximetria de pulso
(S / 5; Datex Ohmeda, Helsinki, Finlandia); e saturacao
regional de oxigénio bilateral (SrO,) (INVOS 5100C Cere-
bral / Somatic Oximeter, Minneapolis, MN, USA). Cada pa-

ciente foi pré-oxigenado (oxigénio 100%) através de uma
face mascara. Todos os procedimentos foram realizados sob
anestesia geral. A anestesia intravenosa foi administrada
através de um sistema de infusao alvo-controlado (Orches-
tra Infusion Workstation, Primea Base; Fresenius Vial, Bad
Homburg vdH, Alemanha) com propofol (concentracao
alvo, 4-6 pg - mL -1) e remifentanil (alvo, 2—4 pg - mL-1)
ajustados para manter o indice bispectral proximo a 50. Ro-
curdénio em bolus 1 mg - Kg'! seguido por perfusiao conti-
nua (0,1 mg Kg'h') foi administrado para manter uma res-
posta de uma sequéncia de quatro (S / 5 Datex Ohmeda®,
Helsinque, Finlandia). O anestesiologista, com experiéncia
no manejo das vias aéreas, era livre para escolher o DSG
(I-gel (Intersurgical Ltd, Wokingham, Berkshire, UK) ou
o manejo das vias aéreas por 10T, de acordo com seus pro-
prios critérios clinicos, sempre seguindo as diretrizes atuais
de manejo das vias aéreas.

Uma dose em bolus de heparina (100 UI kg-1 IV) foi
administrada no inicio do procedimento. O nivel de anti-
coagulacao foi monitorado com o tempo de coagulacao ati-
vado (ACT, GEM PCL plus, Bedford, MA, EUA) e as doses
de heparina foram repetidas se necessario.

Na auséncia de complicacoes, uma dose de 2 mg
Kg' de sugamadex foi administrada, os pacientes deve-
riam ser acordados e extubados (ou o SGD removido)
imediatamente ap6s o término do procedimento para
exame neurolégico precoce e, em seguida, transferidos
para a unidade de AVC ou unidade de recuperacao pos-
-anestésica.

Coleta dos dados

O objetivo principal foi analisar o tipo de técnica de
manejo das vias aéreas usada (SGD ou OTI) e eventos e
complicacoes relacionadas as vias aéreas: laringoespasmo,
broncoespasmo, dessaturacao de oxigénio arterial (<95%
medido por oximetria de pulso), aspiracao do contetido
gastrico e sintomas das vias aéreas dentro do primeiro més
(durante a internacao ou acompanhamento ambulato-
rial). Também coletamos se uma via aérea dificil foi ante-
cipada durante a avaliacao pré-anestésica. Para vias aéreas
gerenciadas por SGD, registramos a necessidade de reposi-
ciond-la para otimizar a ventilacao ou de mudar para IOT
devido a falha na insercao de DSG. Detalhes das estratégias
de manejo das vias aéreas também foram extraidos para pa-
cientes intubados.

A analise incluiu dados demograficos, caracteristicas do
aneurisma, historia de hipertensao arterial, tipo de aneste-
sia e método de monitoracao da pressao arterial. Para ava-
liar os riscos potenciais do procedimento, também foram
registrados antecedentes de hemorragia subaracnéidea e
complexidade do aneurisma. A complexidade foi definida
por uma pontuacao de 4 ou mais pontos em uma escala de
0 a 7 derivada dando um ponto para cada uma das seguin-
tes caracteristicas: pescoco largo, lobulacao significativa,
calcificacoes, trombose intra-aneurismatica, tortuosidade
ou estenose de vasos proximais, tamanho pequeno (menor
que 3 mm) e presenca de ramos no saco.
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Tabela 1 Caracteristicas do paciente e do aneurisma

Ne de pacientes 57 130 187

Sexo, F / M, n (%) 40 (89,5)/17 (10,5) 100 (76,9)/30 (23,1) 140 (74,9)/47 (25,1) 0,31
Idade, média (SD), y 61 (10,5) 57,8 (11,0) 58,8 (10,9) 0,07
IMC, média (DP), kg - m? 25,6 (5,25) 24,5 (4,2) 24,7 (4,5) 0,24
Via aérea dificil antecipada, n (%) 6 (10,5) 7 (5,4) 13 (6,8) 0,19
Hipertensao, n (%)? 26/57 50/130 77 (41,2) 0,36
Localizacao do aneurisma, n (%)

Circulacao anterior 45 (79) 99 (76.2) 144 (77)

Circulacao posterior 12 (21) 31 (23.8) 43 (23)

Complexidade, n (5)° 33 (57.9) 12 (9.2) 45 (24.1) 0.001

As variaveis quantitativas e qualitativas foram comparadas com o teste t ou teste x2, respectivamente. Abreviaturas: IMC, indice de mas-
sa corporal; 10T, intubacao orotraqueal; DSG, dispositivo supraglotico. a Historico médico pregresso de hipertensao durante o tratamento
médico. b Historico anterior de hemorragia subaracnéidea ou pontuacdo de complexidade de aneurisma >4 em uma escala de 0 a 7.

Analise estatistica

As varidveis quantitativas foram expressas em média (DP)
e as variaveis qualitativas em frequéncia absoluta e porcen-
tagem. As estatisticas foram comparadas entre os grupos
com o teste t ou teste X%, como apropriado. Em uma anali-
se post-hoc, também exploramos variaveis que podem estar
associadas a diferentes decisoes de gestao das vias aéreas
em dois periodos consecutivos: 2010 a 2014 e 2015 a 2018.
O IBM SPSS Statistics 23 para Windows (IBM Corp, Ar-
monk NY, EUA) foi usado para todas as analises. Um valor
de p <0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados

Um total de 187 pacientes foram tratados durante o perio-
do do estudo, 130 [69,5%] deles receberam um grupo DSG
e 57 [30,5%] foram tratados com IOT. Nao houve diferen-
cas nas caracteristicas demograficas, histérico de hiperten-
sao ou taxas previstas de via aérea dificil entre os dois gru-
pos de manejo das vias aéreas (Tabela 1).

Todos os incidentes durante o manejo das vias aéreas
estao descritos na Tabela 2. Nos 3 pacientes de DSG cujo
dispositivo necessitou de reposicionamento, a ventilacao
adequada foi obtida na segunda tentativa. Nenhum epi-
sodio de dessaturacao ou aspiracao do conteudo gastrico
desenvolvido em pacientes DSG. O laringoespasmo unico
no grupo 10T ocorreu durante o despertar e foi associado
a tosse intensa. As duas insercoes de broncoscoépio de fibra
o6tica no grupo IOT foram realizadas em pacientes com in-
tubacao dificil prevista.

Trés pneumonias pés-operatérias (1 no grupo DSG e 2
no grupo OTI) foram diagnosticadas. Todas as trés pneu-
monias ocorreram em pacientes que permaneceram intu-
bados durante a transferéncia para a unidade de terapia
intensiva.

A 1OT foi a técnica preferida para pacientes com risco
aumentado de complicacoes devido a historia prévia de he-
morragia subaracnéidea ou a presenca de um aneurisma
complexo. A intubacio traqueal foi realizada em 33 dos 47

pacientes de alto risco (73,3%), mas apenas em 24 dos 142
pacientes (16,9%) sem esses fatores de risco (p <0,0001)
(Tabela 1).

Quatro pacientes, 2 em cada grupo, morreram no peri-
odo pés-operatério (2,1% da coorte de 187 pacientes). Trés
dos 6bitos (2 deles no grupo OTI) tiveram aneurismas com-
plexos. Dois pacientes com IOT sangraram durante o pro-
cedimento e permaneceram intubados até serem transferi-
dos para a unidade de terapia intensiva, onde morreram.
Sangramento poés-operatorio foi detectado em 2 pacientes
SGD. O primeiro apresentou paresia leve a direita, que evo-
luiu para diminuicao da consciéncia nas horas seguintes.
Esse paciente foi imediatamente intubado, com sangra-
mento da artéria pericalosa observada com tomografia de
cranio e encaminhado para a UTI. O segundo desenvolveu
cefaleia e vasoespasmo ap6s ficar assintomatico nas primei-
ras 6 horas ap6s acordar. O sangramento subaracnoideo
foi diagnosticado por tomografia de cranio e o paciente foi
admitido na UTI. Onze dias depois, um acidente vascular
cerebral bilateral envolvendo as artérias cerebral média e
cerebral anterior foi observado e ele morreu alguns dias
depois.

Houve uma tendéncia paralela para o uso de controle
menos invasivo das vias aéreas e monitoramento da pres-
sao arterial menos invasivo durante o periodo do estudo.
Uma analise post-hoc mostrou que a IOT foi usada em 55
pacientes (44%) de 2010 a 2014 e 2 (3,2%) de 2015 a 2018,
paralelamente a uma tendéncia de monitoramento menos
invasivo da pressao arterial do periodo anterior para o pos-
terior (de 34 (27,2%) casos para 5 (8,2%).

Discussao

Em nossa série de casos, o uso de DSG proporcionou mane-
jo eficaz das vias aéreas durante o tratamento endovascular
de UlAs e foi associado a uma baixa incidéncia de even-
tos ou complicacoes relacionadas as vias aéreas. Nenhuma
complicacao importante das vias aéreas ocorreu nos pa-
cientes cujas vias aéreas foram tratadas com DSG. Pneu-
monia pos-procedimento foi diagnosticada em 3 pacientes
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Tabela 2 Eventos durante o gerenciamento das vias aéreas por grupo e classificacdo das vias aéreas dificeis antecipadas.

Grupo DSG

Sem incidentes, n (%)
Incidentes, n (%)
Reposicionamento?
Mudanca para 10T
Total, n (%)

Grupo 10T

119 (91,5%)

3(2,3%)
1 (0,8%)
124 (95,4%)

Sem incidentes, n (%) 49 (86%)
Incidentes, n (%) 2 (3,5%)
Laringoespasmo 0
Broncoespasmo 2 (3,5%)
Intubacéo com fibra ética, n (%) 0

Total, n (%) 51 (89,5%)

7 (5,4%) 126 (96,9%)
0 3(2,3%)

0 1 (0,8%)

7 (5,4%) 130
3(5,3%) 52 (91,2%)
1(1,7%) 3(5,3%)
1(1,7%)

0

2 (3,5%) 2 (3,5%)

6 (10,5%) 57

Abreviacdes: ADA: via aérea dificil antecipada; DSG: dispositivo supraglotico; NA, nao aplicavel; IOT: intubacédo orotraqueal.
2Reposicionamento do DSG ou manobras de ajuste foram necessarias para melhorar a ventilacao.

sob ventilacao mecanica prolongada devido a complicacoes
neuroloégicas que nao podem ser atribuidas a instrumenta-
¢ao das vias aéreas durante o procedimento. Até o momen-
to, nao foram publicados ensaios clinicos randomizados ou
estudos prospectivos comparando OTI com o manejo de
SGD em intervenc¢oes neurorradiologicas; apenas dados de
dois estudos observacionais retrospectivos neste cenario es-
tao disponiveis, incluindo 3 e 26 casos de uso de SGD sem
intercorréncias,”® o que é consistente com nossos achados.

Durante a embolizacao endovascular do aneurisma
intracraniano, o gradiente de pressao transmural do saco
aneurismatico deve permanecer constante**'" para di-
minuir o risco de ruptura, estimado em 1,4% dos casos."
Além disso, evita a isquemia e sangramento que podem
ocorrer nos diversos momentos, durante ou logo apos o
procedimento, exigem um controle rigoroso e continuo
dos parametros hemodinamicos e respiratorios, principal-
mente durante a inducao da anestesia e o periodo do des-
pertar. Como estudos em outros ambientes demonstraram
o beneficio do uso de DSG para reduzir o impacto hemodi-
namico deletério da manipulacao das vias aéreas durante a
inducao e o surgimento da anestesia em comparacao com
a IOT, pode-se especular que eles podem contribuir para
reduzir o risco de ruptura do aneurisma e pos-operatorio
intracraniano sangramento.%'#"* Os dados de nossa analise
retrospectiva nao permitem tirar conclusoes porque mais
pacientes com alto risco de complicacoes foram tratados
com IOT. Em nossa série, ocorreram 4 casos de ruptura e
sangramento do aneurisma. Os 2 pacientes do grupo 10T
ainda estavam intubados. Os 2 pacientes do grupo SGD
foram intubados no pés-operatério e transferidos para a
unidade de terapia intensiva quando o estado neurologi-
co diminuiu apo6s varias horas. Embora as complicacoes
apo6s procedimentos endovasculares sem intercorréncias
parecam raras,'* parece muito importante monitorar esses
pacientes de perto e avaliar a funcao neurolégica frequen-
temente durante as primeiras 6 horas de recuperacao para
detectar eventos precocemente, como fizemos em nossa

série. Uma vantagem adicional do uso de DSG ¢é que a re-
cuperacao precoce e suave da anestesia, facilitando a avalia-
cao imediata do estado neurolégico apds o procedimento,
o que foi considerado benéfico.'

A mudanca em direcao ao DSG em nossa série pro-
grediu ao lado de uma transicao para protocolos peripro-
cedimento minimamente invasivos, incluindo o uso de
monitoramento continuo nao invasivo, conforme melhor
equipamento se tornava disponivel. Essa evolucao na prati-
ca clinica também reflete a consolidacao de nossa experién-
cia coletiva no uso de DSG em neuroanestesia.*!*!”

No entanto, ainda existem controvérsias sobre o uso de
DSG para o tratamento endovascular de UlAs, assim como
para outros procedimentos neurocirirgicos, devido a preo-
cupacao com sua eficacia e seguranca na protecao das vias
aéreas. Em nossa experiéncia de 9 anos, nenhuma compli-
cacao relacionada ao uso de DSG, como hipoxemia grave
ou aspiracao de contetudo gastrico, foi detectada e todos os
eventos relacionados as vias aéreas foram facilmente resolvi-
dos com o reposicionamento ou ajuste do dispositivo. Esses
resultados encorajadores podem ser explicados por uma
selecao prudente de pacientes, considerando varios fato-
res. Em primeiro lugar, os pacientes com risco estimado de
ruptura carotidea ou sangramento cervical e aqueles com
nivel de consciéncia reduzido foram tratados com IOT. Em
segundo lugar, os pacientes com via aérea dificil prevista
foram tratados de acordo com os protocolos institucionais,
realizando intubacao traqueal acordado se indicado pelos
achados da avaliacdo pré-anestésica das vias aéreas. Nao
obstante, 7 pacientes com critérios para intubacdo dificil,
mas nao para ventilacao dificil ou colocacao de DSG, foram
tratados sem intercorréncias com tais dispositivos. Terceiro,
o numero de pacientes tratados com DSG aumentou con-
tinuamente a medida que os membros da equipe de neu-
roanestesia ganharam experiéncia em seu uso, incluindo a
grande maioria dos pacientes programados para emboliza-
¢ao de aneurismas nao rotos. Quarto, um DSG apropriado
para a indicacao deve ser usado e um dispositivo de segunda
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geracao é recomendado para usos avancados. Apenas DSG
de segunda geracao foi usado em nossa série de casos, o
I-gel foi o mais comumente disponivel na sala de radiolo-
gia, pois nao possui componentes metalicos.

Nossa analise retrospectiva tem vdrias limitacoes. Em
primeiro lugar, o nimero de pacientes e a gravidade de
seus fatores de risco para complicacoes nao foram distri-
buidos uniformemente entre os grupos de pacientes. Em
segundo lugar, os dados relacionados as alteracoes hemodi-
namicas e respiratorias, principalmente durante a inducao
e o despertar da anestesia, ndo eram precisos o suficiente
para tirar conclusoes sobre os beneficios do uso de DSG
sobre a IOT. Finalmente, nosso estudo de centro unico,
com um tamanho de amostra limitado, nao ¢ grande o su-
ficiente para apoiar a seguranca do uso de DSG durante o
tratamento endovascular de UlAs.

Em conclusdo, nossa experiéncia sugere que o uso de
DSG I-gel é uma abordagem de gerenciamento de vias
aéreas viavel para pacientes propostos para tratamento en-
dovascular de UIAs sob protocolos de gerenciamento peri-
procedimento minimamente invasivos.
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