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SOBRE ALGUNS ASPECTOS DA ANESTESIA
EM NEUROCIRURGIA )

\{IOS ;' AFFONSO ZUGILIANI

Do Hospital do Pronto Socorro. Do Departamente Neurocirirgico
da Clinica Neurolégica da F. N. M. da Universidade do Brasil.
Da Policlinica Geral do Rioc de Janeiro.

Com o desenvolvimento gue se tem processado, nos diversos
setores da crrurgia especializada, em funedo de novos recursos clen-
tificos que nos asseguram trabalhar em terreno, cada dia mais firme,
também a neurocirurgia, encontrou na anestesiologia, mais um sus-
tentaculo, para sua marcha gloriosa, em favor dos seres humanos.

Hoje, pelo seu obejto, a anestesiologia, perfeitamente definida
como especialidade, vem de prestar auténticos beneficios a cirurgia,
permitindo-lhe especular, sébre todos os 6rgaos, sem as dificuldades
¢ os riscos de outrora. Assim, delicadas intervencdes, praticadas
sObre 0 sistema nervose, e por vézes, na vizinhanca dos centros
vitals, podem ser executadas com grande seguranca para a vida do
paclente e, absoluta tranquilidade para o cirurgiao.

Nao pretendendo subestimar o mérito de ilustres cirurgioes,
preconizadores de téenicas de infiltracoes locais, ou inventores de
aparelhos simples, que tanto contribuiram para diminuir ou eli-
minar o sofrimento humano, desejamos lembrar apenas, a 1mpra-
ticabilidade déstes métodos, quando se deseja realizar uma inter-
vencao neurocirurgica, com 0 necessario conforto e justeza.

A lmmitacdo ao uso da anestesia local é sugerida tanto pela im-
possibilidade de se alcancar zonas sébre as quais se vail intervir —
regiao dos grandes vasos meningeos e seios (1), foice do eérebro
e a tenda (Cushing, 2), artérias cerebrais médias, vertebral, basilar

¢ cerebelares posteriores e ainda segundo Foerster as circunvoluedes
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parietal ascendente e parietal superior (1), tdlamo ético etc., como
pelo longo tempo, em posicio desconfortivel, que de modo geral,
demandam estas intervencdes (3).

Com a evolucéio das técnicas anestésicas, desapareceram as di-
ficuldades impostas pelas diferentes posicoes, assumidas pelo pa-
ciente, na mesa operatéria, e as conseqiientes complicacdes para o
lado dos aparelhos, respiratdério e circulatério.

Com o0s conhecimentos de hemodinfimica, e dos métodos de ava-
li1acdo da volemia, institui-se a vendclise adequada. E com as me-
didas terapéuticas de urgénecia, ditadas pela vigilincia permanente
do estado geral do enférmo, .evita-se o choque.

Para o bom andamentﬂ de uma anestesia que se destina a um
¢aso neurocirurgico, devemos ter presentes, certos requisitos de téce-
nicas, dispensaveis para cirurgia geral.

A nosso modo de ver, sfo trés os pontos fundamentais, a serem
observados:

1) Imobilidade absoluta do paciente (especialmente da cabeca).
2) Kdema cerebral.
3) Hemorragia.

Nido serla necessirio insistir sébre a primeira das condiedes
expressas, visto constituir ela, condicio fundamental para a exe-
cucao do ato cirirgico. E se a colocamos ai, foi para lembrar que,
nem sempre, nds a conseguimos com facilidade.

As variacoes na profundidade da narcose, muitas vézes im-
postas, por circunstincias especiais, que serdo estudadas oportuna-
mente, em contraposicio as técnicas usadas e que nos obrigam man-
ter um planc uniforme de anestesia cirargica, podem condicionar
0 aparecimento de nausea, vomitos, tosse, ete., implicando em movi-
mentos do paciente. Também, o trabalho cirdrgico, pode imprimir
deslocamentos indesejavels, o que é freqiiente acontecer no ato da
trepanacio. Para evitar éste sério inconveniente, aperfeicoamos um
suporte de metal que fixado & mesa apoia o queixo do paciente,
permitindo-nos a necessaria imobilizacido da cabeca. Este artificio
presta Inestimaveis servicos nas Intervencoes praticadas, em deeil-
bito dorsal, especialmente para as leucotomias. Quando a posicio
da cabeca & lateral, costumameos fixa-la por melo dos campos ope-
ratérios.

Os mesmos cuidados na rigorose imobilizacdo da cabeca, devem
ser observados no dectbito ventral, principalmente se éle se destina
as intervencoes sobre a fossa posterior. Nesta posicdo, gualquer
deslocamento da cabeca, pode redundar em sérias dificuldades ao
cirurgifio, intranquilidade ao anestesista, e as vézes, grande risco
para o paciente.
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2. Ao focalizarmos a questio do edema cerebral, néo falaremos
sbbre sua patogenia, para considera-lo, apenas, sob o ponto de vista
em que se possa admiti-lo como resultante do ato anestésico-cirar-
lco.,

Podemos, assim, grupar em trés categorias, as causas prineipais
do edema cerebral:

a) mecanicas;
b} guimicas;
¢} nervosas.

a) Catalogamos entre as causas mecanicas, tdoda aquela que
possa, direta ou indiretamente, estabelecer dificnldades a circulagao
de retérno. Isto decorre, as vézes, da mi posicdo do enférmo sobre
a mesa, em conseqiiéncia de compressdes, mais ou menos acentuadas
dos vasos venosos. Uma simples torcdo da cabeca, para a direita ou
esquerda, pode permitir gque os musculos do pescocgo especialmente o
esterno-cleido-mastoideun comprima as jugulares e as vézes, basta
para que se estabeleca o edema,

Como causas mecanicas indiretas, assinalamos as que se rela-
cionam com & dinimica respiratéria -— tosse, conseqgitente a secre-
¢des bronquicas ou a cinula traqueal; com os obstaculos dos con-
dutos aéreos: secrecoes, angulacio da canula traqueal ou adocga-
mento do seu bisel 4 parede traqueal ou bronquica, ete.). E final-
mente, a compressdo do térax ou a simples limitagao na sua ampli-
tude. Sao outras tantas ocorréncias que, condicionam ¢ aumento
da pressdo ao nivel da pequena circulagao, prejudicando o refluxo
sanguineo do cérebro.

b) As causas gquimicas seriam as resultantes do acimulo do
anidrido carbdénico ou da anoxia anodxica e portanto, intimamente
relacionadas &s anteriores.

¢) Das causas nervosas na determinagdo do edema cerebral,

L a . . v
tornamos presentes os efeitos vaso-dilatadores da histamina, muitas
vézes relacionadas ao uso de produtos curarizantes naturais (4).

Também a adrenalina, que se possa usar associada ao anesté-
sico local, para infiltracic do couro cabeludo, ao ganhar a ecircu-
lacdo geral, pode corroborar na instalacdo do referido edema.

Contudo, nio se deve esquecer gque o edema cerebral, pode ser
uma condicio prépria da lesio. E aparece com freqiiéncia mnos
olioblastomas e em certos tumores eisticos. S

Clertos exames neurocldgicos como ventriculo, artério e pneu-
mo-encefalografia também podem ser responsabilizados. A hemor-
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ragia intra-cervical produz um aumento sibito do c¢érebro mas pode
se prestar a confusio com o edema.

Como sao poucos os recursos de que dlspﬂmﬂs para combaté-lo,
vejamos .como evita-lo:

Primeira conduta: Posicdo correta da cabeca, fazendo-se por
deixar, sempre, seu planc sagital coineidir com o do tronco.

Segunda: Permitir a maior expansibilidade toracica possivel.
Isto corresponde a deixar frouxa a roupagem que cobre o doente.
Calcar convenientemente o ombro livre nos deciibitos laterals e a
ambos no ventral, nio impedir o abaixamento do diafragma, o que
se consegue calcando a bacia com travesseiro ou coxim.

Terceira: Completa permeabilizacdo das vias aéreas. Isto equi-
vale dizer: narcose com intubacfo orortragqueal. E uso de canulas

traqueais de maior didmetro compativel com as dimensdes proprias
da fenda glétrica do paciente.

Quarta: Proporcionar boa oxigenacéo e ficil eliminagao do
anidrido carbonico — esta condicdo ideal, é a gue nos proporeio-
naré a modalidade de circuito semi-fechado.

Quinta: Evitar o uso de téda e qualquer medicacao que possa
causar modificacoes no calibre dos vasos cerebrals.

Mas, se a despeito de todos éstes cuidados ou pela inobservéneia
de um déles, surgir o edema — pouco temos a fazer.

Limitamo-nos s injecdes de solutos hipertonicos (40 a 80 ce. de
glicose a 25 ou 50 % ). Restricdo do volume das solugdes isotdnicas.
Afastar uma das causas ja vistas que, eventualmente, possa existir.

3. O terceiro ponto dos que consideramos fundamentais, a serem
observados, foi a hemorragia. Em nenhuma outra especialidade
cirirgica ela é tao freqiiente e tao séria.

Certos tumores, como 0s meningeomas, cuja hemorragia é nma
sombra do ato operatdrio, exigem a mais rigorosa observancia, do
anestesista, no que I'ESpEltﬂ a, pressaﬂ arterial, Acredito, resida

nestas afeegues LlI‘HI‘gIEﬂB 0s maiores €xitos e 0s grandes fr&e&ssns
da anestesia em neurocirurgia.

Nunca se caminha mal gquando, desde o 1niclo destas craneoto-
mias, sangrentas, se institui a administracio de sangue total, em
prupnrgnea adequadas.

Nuncﬂ, ¢ sob hipoitese alguma devera uma hemnrragm sur-
preender. uma narcose em plano profundo. E dai a necessidade de
se trabalhar, nestas anestesias, com agentes anestésicos de facil eli-
minacio, como sde acontecer com o protoxido de nitrogénio.

~ Nunca devemos nos louvar, na coloracao do sangue, porquc
éste dado é enganoso, em face da hemorraga.

Se esta for copiosa, 0 chamado ‘“sangue escuro” tardara surgir,
visto haver diminuicdo da quantidade de hemog lﬂblllﬂ a se reduzir.
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E pode nio aparecer, mesmo diante de franca anoxzemia, e basta
para tanto, que haja uma diminuicido de mais ou menos 60 Y% da,
quantldade total de hemoglobina.

Ao anestesista compete insistir na reconstituicio da volemia,
usando para 1sso, sangue total — o soro aumenta a hemodiluicio e
por 1ss0, sem indicagido. Proporcionar a maior oxigenacdo possivel,
lembrando que a maior tensdo de oxigénio produz ligeira reducio
na circulacdo cerebral (5). Por outro lado, é oportuno lembrar,
que o acimulo de anidrido carbbnico pode condicionar ou agravar
uma hemorragia. Ele pode interferir na circulacéio cerebral, aumen-
tando-a, eérca de, 40 % (H).

Os fatores estudados, até agora, dizem respeito, a coisas de
ordem geral e portanto, aplicavels a téda e¢ gualquer anestesia que
se destina a uma intervencido neurocirirgica. '

Cumpre-nos assinalar porém, que, condicdes como as ditadas
pelo estado geral do enférmo, idade, sexo, natureza provivel da
iesao, ete., sao outros tantos fatores, igualmente iImportantes, a
serem estudados.

Quando as condigdes do paciente sdo maés, limitamos a pré-medi-
.a¢ao, a atropina, na dose de 14 de miligrama, a meio miligramo,

Se o tumor é da fossa posterior, ou implica de outra maneira
em aumento da pressdo intra-craniana, nunca iniciamos a narcose
sem pensar na possibilidade de um engasgamento das amigdalas
bulbares ou de uma hérnia do hipocampo. E talvez, por isso, nunca
tivemos que lamentar tdo desagradaveis ocorréncias.

Para éstes casos, onde a intubagéo intra-traqueal, se torna obri-
catoria, quer pela natureza do deeciabito, quer pelas freqiientes ar-
ritmias respiratorias, praticamos, muito freqiientemente, a drena-
oem ventrieular profilatica.

A inducido da narcose deve ser suave e a Intubacdo rapida.
Em alguns casos praticamos a intubagao, com o paciente acordado,
apenas com a anestesia topica do laringe.

Quanto a 1dade, merecem cuidados especials, os velhos e as
criancas. Aos primeiros proscrevemos, definitivamente, da pré-me-
dicagéo, a escopolamina. Ela apresenta grande atividade depres-
sora sObre os centros respiratdérios dos velhos e das criancas. Pelo
mesmo motivo, abandonamos ¢ uso da morfina. A medicagdo pré-
anestésica, para os velhos, ficou portanto, assim constituida: di-
laudid simples — 0,001 gr. (quando houve indieag¢do) e sulfato
neutro de atropma, de 0,00025 a 0,001 gr. -

Tateamos pela inducdo, como para os demals casos, a sensibi-

lidade do paciente em face do agente ou agentes, anestésicos usados
e norteamos, por ai, 4 manutencao.

Quando as condigdes gerals néo sido boas, e especialmente as
respiratdrias, temos usado, também, o ciclopropano, para inducéo.
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Para criancas menores de 10 anos, usamos, com resultados sa-
tisfatorios, a via retal (6). A pré-medicacio de nossa preferéncia
€ a seguinte: clister de seconal ou de Tionembutal e atropina (sul-
fato neutro). As criancas suportam muito bem os barbitiricos por
via retal e apresentam, proporcionalmente, maior tolerincia que os
adultos. Imobilizamos, os membros inferiores, em goteiras, para
maior facilidade da venéelise. Praticamos a intubagio tragueal
sistemitica. Ksta conduta se firma na labilidade dos centros res-
piratérios da crianca que, facilmente, podem claudicar. Sempre
tivemos a atencao voltada para o quadm térmico e a coloragdo do
tegumento. () sindromo de Ombredane, caracterizada pela h1per—
termia e palidez, é das ocorréncias mais graves nestas anestesias.

Instituimos uma modalidade de circuito anestésico, que torna
praticamente inexistente, qualquer resisténeia 3s excursdes respi-
ratérias. E, uma coisa fundamental, evitamos o mais leve aqueci-
mento da mistura anestésica, o que resulta do aquecimento do dis-
positivo de cal sodada. Isto é causa freqiiente de sérias complica-

¢oes pulmonares, em conseqiiéncia da irritacio da mucosa traqueo-
bronquica, ou de alveolites.

Quanto ao sexo, nossa conduta se baseia em linhas gerais, ao
que se pratica em tddas as anestesias, isto é, respeitamos a maior
sensibilidade do sexo feminino aos agentes anestésicos.

A lesdo também nos sugere sébre a conduta a seguir. Assim,
nas afeu;nf-s:. graves, do ponto de vista operatério, em que a hemﬂr-
ragia é prevista, providenciamos quantidade suficiente de sangue,
a pressao deve ser medida com maior fregiiéncia, que habitualmente.

A profundidade da narcose deve estar subordinada ao andamento
do ato ciriirgico.

Se a imtervencdo devera ser pI‘ﬂtided sébre a coluna ou medula,
e que se eleja o uso da narcose, impde-se a intubacfio endotraqueal.

E como o dectbito é o mesmo que o das afecgdes da fossa posterior,
0s mesmos cuidados devem ser observados.

Como procedemos !

Sob o ponto de vista técnico, nossa experiéncia nos induziu i
praitica rotineira das seguintes coisas: medicacfio suporifera de

vespera, geralmente a base de barbittricos de acdo lenta (amital,
nembutal) .

Dilaudid-escopolamina ou dilaudid simples e atropina, 90 mi-
nutos antes da operacdo, respeitadas as condicoes gerais. Na ante-
sala de operacgho, on, sala de anestesia, praticamos a disseccio da
safena ao nivel do maléolo interno, de um ou de ambos os lados.
Usamos uma agulha, tipo trocates, isto &, sem bisel, .4 qual adapta-
mos uma torneira com trés tubuladuras. Fazemos anestesia tépica

do laringe, por vaporizagio ou embrocacio, com cocaina a 5 %
(dose maxima usada 2 cc.) s6 para adultos.
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(Oxigenoterapia intensiva, precedendo a inducio.

Induc¢ao com tionembutal em solucdo a 2,5 %, ou em menor
percentagem, gastando-se para os pacientes de péso, porte e resis-
téncia médias de 0,30 grs. Aplicamos ato continuo, Kondrocurare,
por via venosa, na dose de 2 a 4 ce. Temos usado também o fla-
xidil — 2 mmg. por quilo de péso. Decorridos, aproximadamente;
2 minutos, da aplicacio do (ltimo medicamento, procedemos a intu-
bacdo endo-traqueal. Preferimos a via oral por nos permitir o uso
de canulas de maior didmetro. Insuflamos o balonete de Watter-
Guedell ou fazemos tamponamento, com gaze umidecida ou vaseli-
nada, do retro-faringe. Rigorosa fixagio da cénula com espara-
drapo. Este detalhe é de maior importincia. Pode acontecer e ji
nos aconteceu que, em pleno decurse operatorio ela se desprendeu,
causando-nos grandes preocupacdes,

Apos estas medidas, o paciente é conduzido a sala de operacdes
e colocado em posigdo, tendo-se em vista, a que mais se aproxima
da fisiolégica. Adaptamos & ednula traqueal, um tubo flexivel,
contendo uma valvula de seguranca que se conecta ao dispositivo
de cal-sodada (circuito vai-vem ou “To and Fro”). BRste sistema
é ligado ao aparelho de anestesia, que podera ficar a gualquer dis-
tancia do campo operatdrio, por meio de longo tubo de borracha
(figura 1). Inieciada a.?_@.d@mlstragﬂﬂ da mistura anestésica —
N,O e Oy, o cirurgido faz 4 infiltracio do couro cabeludo, com novo-
caina a 1 %. No decurres;‘ da operacao assinalamos na ficha de
anestesia, ¢ pulso, a tensio arterlal ¢ o ritmo respiratoério de 10 em
10 minntos, assim como tbdas as ocorréncias verificadas.

Ao terminar a narcose, temnﬁ a preocupacio de proceder a
extubacao, e aspiracio com a malor hI‘EVldddE‘ possivel, evitando es-
forgos do paciente que poderdo por em risco a hemostasia.

Quando a intervencéio é de menor monta, como as gque se desti-
nam a leucotomias, neurotomia retro-gosseriana, anastomose espino-
facial etc., prescindimos da intubacfio endo-tragueal .

Nao podemos fﬁzer um estudo- ¢ritico dos agentes anestésicos,

porque, nossa expemenem repousa, sObre dols déles, apenas: um
as0s0, 0 protdoxido de 1;11tmgenm e um. Jbarbitarico, o tionembutal.

Nos privamos do uso do éter por @deis motivos: os perigos de
explosdo da miistura oxigénio-éter (a-partir da concentracio de 5 %
do segundo), em presenca do eletro bisturi, e pela fama que goza
o éter de condicionar o edema cerebral. Pela modalidade de eir-

culto que adotamos também nfo nos é possivel usar o L]Llﬂpl‘ﬂpﬂﬂn
e o etileno (explosao).

O tionembutal, como j& nos referimos, é usado para a inducdo
e por vézes, s6 al. A solucdo a 2,5 %, também tem sido usada no
decorrer da operacido — em doses fragmentadas em tempos mais
dolorosos ou quando a narcose se superficializa. A solucdo a 4 %,
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em soro eglicosado, pode ser mantida, eota-a-gota na veia, quando
pelo grau de excitabilidade reflexa do paciente, a mistura proto-
xido-oxigénio, nunca superior a 80 % . do primeiro, se mostrar insu-
f1c1ente .

Valvula graduada
em mm de mercurio

o - __hpgrg[hg de hnEEtESIG

Fig. 1

Aos ['Hu-it*n‘[tm (JUe se 1108 apresentaraln em estado de coma e
semi-coma, procuramos evitar 4 narcose, indicando-lhes a infiltracao
local. Quando, porém, éstes estados sao acompanhados de agitacao,
acentuada depressao geral ou de grande quantidade de secrecao, se
impoe a narcose e com intubacio tragqueal. Para os casos mais
oraves, nossa conduta é diferente da habitual : intubamos com anes-
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tesia topica, do laringe e traguéia, somente. Agimos desta mesma
forma quando, por dificuldades técnicas, previstas no ato da intu-
bacdo, procuramos contar com a colaboracio do enférmo. Para
criancas menores de 10 anos, ndo encontramos melhor conduta que
o clister de tionembutal. Isto nos fol sugerido por interessante tra-
halho de Wainwright no gual ecita uma publicacao de Weinstein e
Adams, sébre 2.500 anestesias nas quais o tionembutal foi usado
pela via retal, como anestésico de base (6). Usamos, aproximada-
mente, 0,04 gr. para cada quilo de péso corporal. A guantidade
total deve ser dissolvida em 30 ou 40 c¢e. de agua. A solucao pode
ser injetada com uma’ seringa de 20 cec., ¢ uma sonda de Nelaton.
A lavagem prévia, ainda que dispensavel, nao deixa de ser boa
norma, visto a facilidade com que as criancas eliminam parte do
clister.

O sono aparece em média dentro de 15 minutos; se instala de
modo suave, e dura, aproximadamente 1 hora e 30 minutos. O
tionembutal, por esta via, nfo apresenta depressio dos centros res-
piratérios. Para a realizacdo dos exames complementares como
arteriografia, ventriculografia, pneumoencefalografia, cuja mobih-
zacio indispensavel da erianca, de muito dificultaria a adminis-
tracdo dos agentes anestésicos, esta pratica sempre nos deu exce-
lentes resultados. |

O tionembutal retal pode ser complementado pelo venoso. A
quantidade gque se usa por esta fltima via, nestes casos, é minima.

Ao finalizar estas consideracdes sobre éste novo e Interessante
ramo da anestesia, que é guase uma especialidade dentro de outra,
lembro que as preocupacdes do anestesista vao além do ato opera-
torio, _

Desde os momentos finais da anestesia onde os cuidados da
transposi¢do do paciente da mesa cirirgica para a maca, que deve
ser feita sem abalos, até os dias subseqiientes quando uma compli-
cacio pulmonar pode surgir, sua atuagdo pode ser preeciosa. Os
vomitos devem ser evitados, as secrecdes aspiradas e as posigoes
escolhidas. E assim désse entendimento cada vez mais perfeito
éntre cirurgifio e anestesista e demais elementos da equipe eirar-
oica, novos horizontes se descortinam no campo eirargico (7).

Conclusoes

1. A anestesiologia, com o aprimoramento das suas técnicas,

muito tem contribuido para a execucéo e bom éxito das intervengoes
neurociriurgicas.

2. Os pontos fundamentais a serem observados quando se pre-
tende uma seqiiéncia uniforme da anestesia, e consequentemente do
ato ciriirgico s@o: ricorosa imobilidade do paciente; profilaxia do
edema cerebral; manuteneao da volemia,
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3. A melhor modalidade dge clreultu anestésico, nos pareceu o

ALt

semi-fechado — permite amplﬂ oxigenacap. e perfeita eliminacio
dﬂ CO*}

4. A pré-medicaciio anestésica deve ser rigorosamente estudada
para cada caso. A escopolamina ¢ a morfina devem ser evitadas
nos pacientes com hipertensan intra-crahiana ,nas criancas e nos
velhos. ‘

5. Os anestésicos ideais para estas anestesias sao o tionembutal
e o protoxido de nitrogénio: nio apresentam o riseco de explosao,
nao modificam o tempo de sangramento nem o de coagulacio, nao
alteram a pressdo intra-craniana, e sao de facil eliminacdo. A 1n-
cidéncia de vOmitos pos-operatorios é de 5 % nas nossas estatis-
ticas,

6. O clister de tionembutal nos serviu como medicacio pré-
anestésica e anestesia de base em criancas, com otimos resultados.

7. A mobilizacio do paciente deveé. ser cuidadosa e os vomitos
evitados, pois ambos os fatores podem prejudicar a hemostasia.

8. O anestesista deve acompanhar o enférmo, no seu poés-opera-
torio recente, ja que sna atuacdo podera melhorar certas condicoes
indesejiveis dos aparelhos respiratorio e circulatorio, ete.
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