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Resumo

Justificativa e objetivos: Alguns procedimentos intracranianos sdo possiveis com pacientes
acordados e os desafios vao da cooperacao do paciente até a homeostasia. O objetivo é
apresentar um caso de cirurgia intracraniana para exérese de tumor em lobo parietal esquerdo
com o paciente em estado vigil.

Relato de caso: Apds selecao do paciente e preparo psicoldgico, foi esclarecida e aceita a
proposta de exérese de lesdo parietal esquerda em estado vigil. Administraram-se propofol
e remifentanil em perfusdo continua para manter o escore de Ramsay entre 2-3. Foi feito um
bloqueio bilateral do escalpo com ropivacaina. Foi instalado o fixador de Mayfield e os campos
cirurgicos foram ajustados para manter vias aéreas e olhos acessiveis para 0 mapeamento com
eletroestimulacao e exérese da lesdo. Para incisdo da dura-mater foi aplicada uma compressa
com lidocaina 2% por trés minutos. A cirurgia transcorreu sem intercorréncias. O paciente
recebeu alta hospitalar no sétimo dia de internacao sem apresentar complicacao.

Conclusdo: Apesar de ser um desafio manter analgesia e estabilidade hemodinamica com o
paciente acordado, a infusdo alvo-controlada do propofol estabeleceu o nivel de consciéncia
desejado; a do remifentanil titulou a analgesia e a sedacao sem o acumulo da droga e o
bloqueio com a ropivacaina, uma analgesia satisfatoria. Concluimos que a técnica anestésica
foi satisfatoria para nosso paciente.
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Introducéao

Por causa da localizacdo de lesdes em areas funcionais
nobres, sao sugeridos alguns procedimentos cirrgicos
intracranianos em pacientes acordados."? O desafio para
0 anestesiologista sao a sedacao e a analgesia e garantir a
estabilidade cardiorrespiratoria sem interferir no monitora-
mento eletrofisioldgico e nos testes cognitivos.?

Alguns critérios devem ser usados, como drogas de rapido
inicio de acao, facilmente titulaveis, com minimos efeitos
sobre o sistema cardiovascular e respiratorio, nao causar
nauseas ou vomitos nem interferir na avaliacdo neuroldgica
e no EEG.>* Além disso, cuidadosa selecao de paciente,
altos niveis de motivacado (do paciente e da equipe) e meti-
culosa preparacao psicologica e emocional sao fundamen-
tais para o sucesso do procedimento."*3

A ropivacaina no bloqueio do escalpo resulta em baixos
escores de dor e menor exigéncia de analgésicos nas pri-
meiras 48 horas apos craniotomia supratentorial.®’ Sua
associacao a sedacdo com o propofol e o remifentanil é
uma opcao atrativa, pois promove uma analgesia sinérgica,
garante uma sedacao aceitavel e diminui a incidéncia de
nauseas e vomitos.®?

0 objetivo deste relato de caso foi apresentar a técnica
de sedacao com propofol e remifentanil associada ao blo-
queio do escalpo com a ropivacaina em uma neurocirurgia
para exérese de tumor. Essa técnica permitiu os principais
tempos cirlrgicos sem ocorréncia das principais compli-
cacoes descritas, como agitacao psicomotora, depressao
respiratoria, alteracoes hemodinamicas e sonoléncia exces-
siva, sem manipulacao das vias aéreas, e, principalmente,
nao interferiu na avaliacao cognitiva do paciente.®?

Relato de caso

Paciente do sexo masculino, 36 anos, 95 kg, 1,95 cm,
compareceu ao ambulatério de neurocirurgia com histéria
pregressa de episodios convulsivos desde os 9 anos. Dois
meses antes do ato cirlrgico, apresentava aproximadamen-
te cinco crises por semana associadas a diminuicao da forca
na perna direita, predominantemente no pé direito, mas
com sensibilidade preservada. Havia um més iniciara qua-
dro de vertigem, com perda do equilibrio com necessidade
de apoio para deambular.

Foram feitas tomografia computadorizada e ressonancia
magnética de encéfalo que evidenciaram duas lesoes hiper-
densas em hemisfério esquerdo: uma pequena lesao no lobo
frontal e outra de maior tamanho na parietal esquerda. As
imagens radiologicas foram compativeis com Cavernomas.
Ap0s a infusao do agente paramagnético, a lesao localizada
na transicao parietal esquerda mostrou-se com realce ser-
pinginoso, o que sugeriu natureza vascular, com diametros
de 16 mm e 7 mm (fig. 1).

Na avaliacao pré-anestésica, o exame neuroldgico mos-
trou dificuldade na flexdo e extensdao do pé direito sem
alteracoes dos demais aparelhos, pressao arterial de 120 x
80 mmHg e frequéncia cardiaca regular a 98 bpm. O pacien-
te fazia uso regular de acido valproico 1 g a cada 12 horas,
carbamazepina 400 mg a cada oito horas e clobazam 10 mg a
cada 12 horas. Os exames complementares foram normais.

Figura 1

Imagem radiologica que evidencia lesao hiperdensa na
transicao parietal esquerda.

O paciente e sua familia foram esclarecidos sobre o
procedimento cirlrgico e anestésico e as possiveis compli-
cacoes. Apos aceitacdo do protocolo anestésico, foi assina-
do o termo de consentimento livre e esclarecido.

Na manha do procedimento foi administrada a medi-
cacao anticonvulsivante de uso regular. No centro cirtrgico
0 paciente apresentava-se calmo, orientado, Glasgow 15.
Na sala cirlrgica, o paciente foi posicionado de modo a
evitar lesoes de nervos periféricos e suportar varias horas
na mesma posicao.

A monitoracdo constou de eletrocardiograma com ana-
lise continua do segmento ST, oximetro de pulso, pressao
arterial por método invasivo (artéria radial esquerda), tem-
peratura nasofaringea, gasometria arterial quando solicita-
do, glicemia capilar e débito urinario. Puncionado acesso
venoso (20G e 18G). Administraram-se antibioticoterapia
profilatica (cefuroxima 1,5 g), dimenidrato 30 mg, ondase-
trona 8 mg e dexametasona 10 mg. Durante o procedimento
foram administrados manitol (50 g), solucao hiperosmolar
de NaCl a 7,2% (210 mL) e furosemida (20 mg).

Foi iniciada infusdao venosa alvo-controlada (cérebro)
de propofol 1%, segundo modelo de Schnider, entre 0,6 e
1 ygemL", e apos cinco minutos foi iniciado o remifentanil,
segundo modelo de Minto, entre 0,2 e 0,4 ngemL™". Apos 15
minutos do inicio do remifentanil, foi feito o bloqueio do
escalpo bilateral com ropivacaina 0,2% (dose total 30 mL).
Ap0s instalacao do bloqueio do escalpo, as doses do propo-
fol e remifentanil foram reduzidas em 50% e ajustadas para
manter o escore de Ramsay entre 2-3.

A cabeca foi presa com fixador de Mayfield, sem queixa
de dor e sem alteracdo hemodinamica, e os campos cirur-
gicos foram ajustados para manter as vias aéreas e os olhos
acessiveis.

Antes da abertura da dura-mater, foi aplicada uma com-
pressa embebida em solucdo de lidocaina sem vasoconstri-
tor a 2% por trés minutos. Nossa experiéncia mostrou que
pacientes que nao se beneficiaram de uma anestesia da
dura-mater queixaram-se de dor durante a incisao.

O mapeamento foi feito por meio de eletroestimulacao
de 2 a 6 ps e observaram-se possiveis alteragcdes motoras
ou verbais.
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Durante todo o procedimento cirlrgico o paciente nao
apresentou episodio algico. Profilaticamente, ao término
da cirurgia, foram administrados dipirona 2 g, cetoprofeno
100 mg, ranitidina 150 mg e cetamina 10 mg.

O paciente permaneceu na sala de recuperacao pos-
anestésica (SRPA) por duas horas e 30 minutos, no intuito
de detectar qualquer alteracao clinica com possivel condu-
ta cirtrgica imediata (reintervencédo), que no caso nao foi
necessaria. A cronologia do procedimento esta resumida na
figura 2.

Em seguida o paciente foi levado para a unidade de
terapia intensiva (UTI), onde recebeu alta sem interco-
rréncias apos oito horas. Nao houve alteracao laborato-
rial e o paciente recebeu alta hospitalar no sétimo dia de
internacdo sem intercorréncia e com remissdo das crises
convulsivas.

Discussao

Embora a craniotomia em pacientes acordados para cirur-
gia de epilepsia esteja bem estabelecida, para a cirurgia
tumoral ela tem se tornado mais popular recentemen-
te'5,10,11

As complicacoes da craniotomia com paciente acorda-
do incluem crises convulsivas, edema cerebral, nauseas e
vOomitos, diminuicao do nivel de consciéncia, déficit neu-
rologico, dor e perda de cooperacdo do paciente. Por essa
razao esse procedimento exige uma monitoracdo continua,
uso de agentes com meia-vida curta e a combinacao ou nao
de um bloqueio regional (bloqueio do escalpo e anestesia
topica da dura-mater)."*3

A convulsao pode ocorrer de forma inesperada, principal-
mente durante o mapeamento cerebral (5-20% dos casos),
por diminuicao dos niveis dos anticonvulsivantes ou por
toxicidade do anestésico local.>'*"? Tais crises podem ser
focais ou generalizadas, mas, geralmente, sao autolimita-
das e durante a fase pos-ictal a intubacao traqueal pode se
fazer necessaria.'""?

Uma das principais preocupacoes intraoperatorias € a
manutencao da via aérea permeavel e um paciente orienta-
do e cooperativo.'? O nao uso de um dispositivo orotraqueal
nos permite eliminar a possibilidade de tosse ou irritacao
das vias aéreas quando na manipulacao desses aparatos
(tubo orotraqueal, mascara laringea, Guedel ou tubos naso-
faringeos). A tosse pode levar a um aumento na pressao
intracraniana e ao abaulamento cerebral. Da mesma forma,
a reinsercao de um dispositivo orotraqueal durante o pro-
cedimento cirurgico pode ser dificil, especialmente se a
intubacao endotraqueal for selecionada.

Pode haver a recusa do paciente em cooperar devido
a diferentes razdes, como mau preparo pré-operatorio,
sedacao inadequada, analgesia insuficiente, posicao des-
confortavel ou procedimento cirtrgico prolongado, que,
pela seguranca do procedimento, impde a conversao para
anestesia geral."*

Aincidéncia de nauseas e vomitos € variavel, depende do
historico do paciente, do tipo de lesdo, da administracao
de drogas e do tipo de anestesia. A manipulacao cirdrgi-
ca do lobo temporal ou da regiao amigdaliana, dos vasos
meningeos, a analgesia inadequada e a hipovolemia podem

Inducéo Remifentanil® Reducédo 50% Fixador de
da sedagéao Mayfield
0 min 5 min 15 min 30 min 40 min
Ramsay 2-3
- Propofol®
- Cefuroxima 1,5 g
- Dimenidrato 30 mg
- Ondansetron 8 mg
- Dexametasona 10 mg
- Bloqueio escalpo
- Fechamento da
dura-mater
Mapeamento e ~ Cefuroxima 750 mg
. . ressecgao
Cranitomia da les&o
1 h 30 min 2h 3h 4h 5h
SRPA/UTI

- Manitol 20%/
Furosemida 20 mg
- Anestesia da
dura-mater
com lidocaina
sem vaso 2%

- Sol. hiperosmolar - Dipirona 2 g
NaCl 7,2% - Cetoprofeno 100 mg
-210ml - Ranitidina 150 mg
- Cetamina 10 mg

Figura 2 Resumo do desenrolar do procedimento cirurgico.
SRPA: sala de recuperacao pos-anestésica; UTI: unidade de te-
rapia intensiva. 2 Propofol 1% segundo modelo de Schnider en-
tre 0,6 e 1 p/mL. "Remifentanil segundo modelo de Minto entre
0,2 e 0,4 ng/mL.

contribuir para o aumento da incidéncia.'®" Isso pode ser
minimizado pela escolha judiciosa de anestésicos com pro-
priedades antieméticas combinados a esteroides e antie-
méticos especificos.! 12

Os anestésicos halogenados e o 6xido nitroso devem ser
evitados na cirurgia com paciente acordado, uma vez que
essas substancias causam uma distorcdo dose-dependente
do eletroencefalograma (EEG). O propofol, o etomidato e
opioides em altas doses também podem perturbar o EEG e
a respiracao.>”"

No nosso paciente, o bloqueio do escalpo com ropiva-
caina proporcionou uma anestesia eficaz do couro cabe-
ludo. A sedacao promovida pelo propofol e pelo remifen-
tanil proporcionou conforto e relaxamento satisfatérios
do paciente. A associacdo dessas duas técnicas permitiu
a resseccao dos limites tumorais sem danos ou déficits,
com mobilizacao precoce do paciente e alta hospitalar
sem intercorréncias.

Nossa experiéncia esta de acordo com dados da litera-
tura, que relata esse procedimento como viavel e seguro
a depender da habilidade do anestesiologista na titulacao
farmacologica, bem como da sua sensibilidade para manter
contato psicoemocional estreito com o paciente durante
todo o ato cirdrgico, o que configura um dos desafios fun-
damentais para um resultado favoravel.
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