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Fatores de risco para ventilação 
prolongada em pacientes 
submetidos a tratamento 
endovascular de aneurisma 
intracraniano não roto: um 
estudo de coorte retrospectivo

CARTA AO EDITOR

Caro Editor,

O manejo perioperatório de aneurismas intracranianos 
não rotos representa um desafio para os anestesiologis-
tas. Nos últimos anos, o tratamento endovascular surgiu 
como uma opção segura para esses pacientes, entretan-
to, a literatura sobre manejo intraoperatório é escassa1. 
O tratamento padrão requer imobilidade absoluta, que 
pode ser obtida com anestesia geral e paralisia muscu-
lar. No entanto, a anestesia geral não é isenta de compli-
cações, pois as alterações hemodinâmicas relacionadas 
à intubação e laringoscopia também podem representar 
risco à integridade do aneurisma1.

Recentemente, Hurtado et al.1 sugeriram o uso de 
um dispositivo supraglótico de segunda geração (DS) 
para tratamento endovascular de aneurismas intracra-
nianos não rotos, mostrando que poderia representar 
uma alternativa viável à intubação endotraqueal em pa-
cientes selecionados. Embora os DSs tenham sido pro-
postos para vários cenários endovasculares2-4 e possam 
estar associados a uma resposta hemodinâmica reduzida 
em comparação com a laringoscopia2, seus benefícios 
devem ser ponderados em relação aos riscos potenciais 
associados ao uso prolongado desses dispositivos, que 
incluem edema de orofaringe e pneumonia5,6. A iden-
tificação de pacientes em risco de ventilação mecânica 
prolongada7 pode ser útil na escolha do dispositivo de 
via aérea adequado. O objetivo deste estudo foi identi-
ficar os fatores de risco para ventilação prolongada em 

pacientes submetidos ao tratamento endovascular de 
aneurisma intracraniano não roto.

Um estudo de coorte retrospectivo foi realizado e o 
protocolo do estudo estava de acordo com a Declaração 
de Helsinque de 1964 e suas alterações posteriores. O 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
Clínica do Hospital Universitário de Pádua (Presiden-
te: Dr. Sergi, referência: AOP/0042595;16/07/2020). O 
consentimento informado foi dispensado devido à na-
tureza retrospectiva do estudo.

Foi realizada uma revisão retrospectiva dos prontu-
ários de pacientes admitidos em nosso Hospital Uni-
versitário (Hospital Universitário de Pádua, Itália) 
submetidos a tratamento endovascular de aneurismas 
intracranianos não rotos de 1º de abril de 2014 a 30 de 
maio de 2020.

Incluímos apenas pacientes adultos e, portanto, não 
incluímos pacientes menores de 18 anos.

Foram coletados os seguintes dados: informações 
demográficas como idade (anos), sexo, estado físico da 
American Society of Anesthesiologists (ASA-PS) e dados 
relacionados ao aneurisma (tamanho do aneurisma, 
relação de aspecto, relação cúpula/colo, localização e 
tipo do aneurisma : sacular vs. fusiforme), dados rela-
cionados ao procedimento (duração e tipo: enrolamen-
to, enrolamento assistido, oclusão do vaso, desviador de 
fluxo) e necessidade de ventilação prolongada identi-
ficada pela admissão na unidade de terapia intensiva 
(UTI).

Não foi calculado um tamanho de amostra a priori. 
Os dados de cada variável contínua foram analisados   
para distribuição normal usando o teste de Shapiro-Wilk. 
Os resultados para variáveis   contínuas com distribuição 
normal foram expressos como valores de média e desvio 
padrão; aqueles com distribuição não normal foram ex-
pressos como valores de mediana e intervalo interquar-
til. A análise dos dados com distribuição normal ou não 
normal foi realizada usando o teste t de Student bicaudal 
e o teste U de Mann-Whitney, respectivamente. Os resul-
tados das análises das variáveis   categóricas foram relata-
dos em porcentagens e comparados entre os grupos utili-
zando-se o teste Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, 
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conforme apropriado. Para determinar as relações entre 
a variável categórica dependente (necessidade de venti-
lação prolongada) e uma ou mais variáveis   categóricas 
independentes (necessidade de preditores de ventilação 
prolongada), realizamos uma análise de regressão lo-
gística múltipla para calcular a razão de probabilidade 
(ORs) com intervalos de confiança de 95% (IC); para 
evitar overfitting, apenas as variáveis   com valor de p in-

Tabela 1 Tabela mostrando as características dos pacientes que necessitaram de ventilação prolongada (grupo admis-
são na UTI) e dos pacientes que não necessitaram de ventilação prolongada (grupo admissão na enfermaria).

Admissão na UTI (n = 8) Admissão na enfermaria (n = 94) valor-p

Características dos pacientes

Idade 49 (47–62,75) 55 (48–66) 0,525

Sexo (Feminino)(%) 7 (87,5%) 72 (76,6%) 0,478

ASA-PS 2,5(2–3) 2 (2–3) 0,381

Características do aneurisma

Dimensão do aneurisma (mm) 7 (5,75–9) 7 (5–10,75) 0,940

Proporção domo/colo 1,57 (1,19–1,68) 1,52 (1,22–1,85) 0,755

Razão de aspecto 1,44 (1,41–1,60) 1,42 (1,16–2,05) 0,842

Saciforme (%) 7 (87,5%) 84 (89,4%) 0,870

Localização do aneurisma

   Artéria cerebral anterior 0 (0,0%) 2 (2,1%) 0,038*

   Artéria cerebral média 0 (0,0%) 5 (5,3%)

   Artéria comunicante anterior 1 (12,5%) 12 (12,8%)

   Artéria cerebral posterior 1 (12,5%) 0 (0,0%)

   Artéria basilar 0 (0,0%) 12 (12,8%)

   Artéria carótida interna 6 (75,0%) 52 (55,3%)

   Artéria pericalosa 0 (0,0%) 5 (5,3%)

   Artéria vertebral 0 (0,0%) 6  (6,4%)

Características do procedimento

Duração do procedimento 185 (166,25–216,25) 120 (90–160) 0,002*

Procedimento

   Enrolamento Assistido 1 (12,5%) 21 0,717

   Enrolamento 1 (12,5%) 16

   Desviador de fluxo 6 (75,0%) 52

   Oclusão 0 (0,0%) 5 (5,3%)

ferior a 0,05 na análise de regressão univariada foram 
incluídas na regressão logística multivariada.

A Receiving Operator Curve (ROC) foi realizada nas va-
riáveis   identificadas para mostrar sua robustez, com me-
lhores pontos de corte para predição determinados pelo 
índice de Youden.

Um total de 102 pacientes consecutivos foram incluídos 
em nossa análise. Oito desses pacientes (7,8%) necessitaram 
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de ventilação mecânica prolongada e foram admitidos na 
UTI, enquanto todos os demais receberam alta da Unidade 
de Recuperação Pós-anestésica para a enfermaria de neuro-
cirurgia no mesmo dia do procedimento angiográfico.

As características dos pacientes incluídos são apre-
sentadas na Tabela 1, não houve dados faltantes. A aná-
lise univariada identificou a localização do aneurisma e 
a duração do procedimento como fatores de risco para 
ventilação prolongada. A regressão logística múltipla 
confirmou a duração como um preditor significativo 
(OR 1,04, IC 95% 1,02–1,05, valor p = 0,004). O ROC 
para duração do procedimento identificou essa variá-
vel como um bom preditor de ventilação prolongada 
com necessidade de internação em UTI, com área sob 
a curva de 0,830 (IC 95% 0,723–0,937) e melhor limiar 
identificado em 137 minutos (Figura 1).

Nosso estudo mostra que o tratamento endovascular 
de aneurismas não rotos tem baixo índice de compli-
cações e confirma que uma abordagem de DS é poten-
cialmente viável, considerando o baixo percentual de 
pacientes que necessitam de ventilação mecânica prolon-
gada após a intervenção.

Curiosamente, as características analisadas do pa-
ciente e do aneurisma não foram associadas à ventilação 
prolongada com necessidade de internação na UTI, en-
quanto a duração do procedimento teve uma forte rela-
ção. Uma possível explicação é que a duração representa 
um índice indireto de complexidade e relaciona-se à di-
ficuldade técnica na realização do procedimento. Iden-

tificamos 137 minutos como o melhor limite, no entan-
to, dada a natureza monocêntrica do estudo, esse limite 
pode estar sujeito a variações entre diferentes centros.

Como o DS nesses procedimentos é condicional à 
duração da intervenção, sugerimos que procedimen-
tos tecnicamente complexos, potencialmente exigindo 
tempos operatórios mais longos, podem ser mais segu-
ros de serem realizados com intubação endotraqueal. 
Quando o procedimento é tecnicamente menos com-
plexo e, portanto, a duração prevista é curta, o DS pode 
ser considerado uma alternativa eficaz.

Nosso estudo apresenta algumas limitações que pre-
cisam ser discutidas. A primeira e principal limitação 
está relacionada ao desenho retrospectivo e de centro 
único do nosso estudo. Dada a natureza do estudo, não 
podemos determinar a causalidade, mas apenas a cor-
relação entre as variáveis   e futuros estudos prospectivos 
são necessários para aprofundar este tema. Em segundo 
lugar, reconhecemos que o tamanho da amostra do nos-
so estudo é pequeno e pode ser insuficiente para detec-
tar todos os fatores de risco potencialmente relevantes 
para ventilação mecânica prolongada.

Podemos concluir que a duração do procedimento 
tem forte relação com a necessidade pós-operatória de 
ventilação mecânica prolongada. Nesse contexto, os 
DSs podem ser considerados viáveis   para a maioria dos 
pacientes submetidos a tratamento endovascular para 
aneurismas intracranianos não rotos. No entanto, para 
procedimentos complexos e demorados, em nossa opi-
nião, a intubação endotraqueal deve ser preferida devi-
do ao risco de ventilação prolongada. Futuros estudos 
prospectivos e multicêntricos são aconselháveis   para 
avançar o conhecimento sobre este tema.
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