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ANESTESIA EM NEUROCIRURGIA

DR. JOSE AFFONSO ZUGLIANI, E.A, (%)

Sdo discutidos os aspectos clinicos de pacientes neurocirur-
gicos, dado as caracleristicas da patologia especifica, e 0 papel
do anestesista no equacionamento destes problemas. Enfatiza-se
¢ estudo da condicdo hidro-eletrolitica e ¢ problema da reposi-
cdo volémica.

A guestdo do controle da tensdo intracraniana é ressaliada
levando-se em conta que é a alterocdc mais importante verifica-
da neste tipo de pacientes; analizam-se as suas causas e as con-
seqiiéncia de seu aumento, bem como o seu tratamento.

Finalmente sdo cztn:dﬂs e comentados as principais afeccdes
de urgéncia em neurozirurgia.

ASPECTOS CLINICOS

A semidtica neuro-radiolégica tem se tornado cada vez
mais divulgada, nesta ultima década. Isto se deve ao extra-
ordinario desenvolvimento tecnologico, a servico de uma me-
dicina cientifica e precisa. Como corolario deste avanco, a
participacao do anestesiologista torna-se, dia a dia, ma‘s am-
pla nas investigacoes semiologicas da neurologla

Destaca-se entre os exames neuro-radioldégicos a ang o-
grafia cerebral. Este recurso propedéutico, além de prestar
inestimaveis subsidios & interpretacao das lesdoes encefalicas,
também permite prever aspectos funciona’s do sistema ner-
veso central (S. N. C.), em evolucao fis opatologica e do mais
alto significado. Com este objetivo, o meétodo tem sido pro-
posto para compor os meios de avalacdo de risco cirurgico
de pacientes candidatos i cirurgia de grande porte, particu-
larmente, aos portadores de vasculopatias cobstrutivas em ter-
ritérios arteriais importantes (*°*). O significado destes es-
tados patolégicos, pode ser facilmente compreerdido, quan-
do se conhecem os fatores que interferem no déb’to sangtii-

(*) Profescor de Anestesiologia da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal Fluminense e Chefe do Servigco de Anestesia do Hospital Estadual Souza
Aguiar — Rip de Janeiro.
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neo cerebral (D. S. C.), tao bem estudado por Kety (°) e
Espagno (**). Por um dos principios de Poiseuille-Hagen
gue regula o fluxo tubular dos liquidos, sabe-se que
a pressdo constante, o fluxo varia com a 4.2 poténcia do raio
deste tubo, e a resisténcia varia inversamente. Na sua apli-
cacao a patologia esclerdtica significa o seguinte: quando o
calibre de um vaso se reduz a metade, o fluxo sangiiineo
que por ele passara, nas mesmas condicées de pressdo, sera
de apenas 1/16 do original. Isto equivale dizer que para o
fluxo voltar a ser 0 mesmo, a pressao deverd aumentar 16
vezes a normal — o que logicamente é impossivel.

Sabe-se que a maior incidéncia destas angiopatias .escle-
roticas, obstrutivas ou estenosantes, relacionadas ao D. S. C.,
incide sobre as cardtidas, ao nivel de sua bifurcacao e na
emergéncia das artérias vertebrais, Acredita-se que 509% dos
casos diagnosticados como insuficiéncia circulatoria cerebral
(I. C. C.), tenha como responsavel esse processo patologico
restritivo.

Temos procurado chamar a atencao sobre @ assunto,
considerando que a 1. C. C. intermitente, determina sinto-
mas heurolégicos fugazes, exporadicamente referidos pelo
paciente, Para tanto, devemos estar prevenidos na elaboracao
desta anamnese, aos relatos de fragqueza e disturbios da
sensibilidade dos membros, a hemicrania, afasia, disturbios
visuais, estados de depressao mental. Esta sintomatologia re-
laciona-se mais a arteroesclerose ac nivel da caroétida inter-
na. As restricoes circulatorias, referentes a artéria vertebral,
determinam estados vertiginoso, nauseoso, disartria, disfagia,
diplopia e distirbios motores variados. No delicado manuseio
anestesiologico destes pacientes, deve-se evitar a intercorrén-
cia da vasoplegia, seja pela acao do agenfe anestésico, seja
plo uso de medicamentos complementares a narcose. A im-
possibilidade de uma vasodilatacao uniforme, ira agravar a
ma circulacdo de areas nutridas por vasos enrigecidos, em
favor de setores gue apresentam um suprimento sangiiineo
normal, no proprio cérebro. Estes pacientes podem apresen-
tar ainda patologia associada — pneumopatia, cardiopatia,
hipertireoidismo, hipertermina, hipertensac intracraneana. A
hipotensao arterial exerce nestes casos efeitos verdadeira-
mente, deletérios, e por isso devera ser evitada a qualquer
custo (19).

Respeitadas as condi¢oes clinicas assinaladas, na escolha
do meétodo e da técnica para estas anestesias, vamos desde
0s procedimentos mais simples — infiltracio locorregional
com anestésico local bem difusivel (Ravocaina ou Lidocaina)
para o ato da puncao transcutanea, e pequena dose de agen-
te anestésico venoso precedendo a injecao do contraste — até
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a narcose classica, isto €, anestesia top'ca do laringe, pa-
ciente entubado, relaxado, ventilado e mantido com diferen-
tes agentes anestésicos, venosos ou inalatorios.

Para a execuc¢ao da pneumoencefalegrafia e ventriculo-
grafia, nossa preccupacac ¢ a de evitar, na medida do pos-
sivel, a crise vagal, tao freqiiente nestes exames. Para tanto,
usamos doses grandes de vagoliticos, assim como, substitui-
mos o0 ar, a injetar-se, pelo oxigénio puro. Este é prontamen-
te absorvido pelo tecido nervoso, o que nao ocorre com o ar.
Este deixa como residuo o nijtrogénio, que permanece por
longo periodo, nestas cavidades.

Existem algumas peculiaridades para os casos de ur-
géncia. Estes pacientes se apresentam nos mais variados es-
tados de consciéncia. Da lucidez tranqgiiila ao estado de ex-
citacdo ps‘comotora. Do coma leve ao coma profundo. Em
nossa casuistica, na emergéncia, 907 destes pacientes sio
submetldos a narcose com entubacio, e mantidos em planos
variavels em funcido do estado do paciente. Creio que mere-
cem destaque 0s seguintes pontos: estas anestesias, a'nda
que de curta duracgdo, devem ser suficientemente profundas
para evitar mobilidade involuntaria do paciente, ou qualquer
natureza de esforco. O despertar deve ser rapido, para faci-
litar a observagéo clinica da afeccdo neurolégica. Na ausén-
cia de craneografo, a cabeca devera permitir certa mobilida-
de para facilitar a prejecdo dos Raios X. Para a execucio
da ecoencefalografia, geralmente, usamos apenas uma seda-
¢cao a base de qualquer psicolético.

Finalmente, desejo lembrar que o anestesiologista deveri
estar sempre atento aos elementos disponiveis para o seu
desempenho, nos gabinetes radiclégicos. O errdneo conceito
de que as anestesias, ali praticadas, sdo de mehor monta, le-
va 0 especialista a trabalhar em um amb’ente acanhado, com
um minimo de mobilidade e um méximo de desconforto. Es-
ta precariedade de recursos, encontrada em muitos hospitais,
exige pronta e energica reparacio, po's tem sido causa de
muitos acidentes, alguns deles fatais.

ASPECTOS HIDRO.ELETROLITICOS DO PACIENTR
NEUROCIRURGICO

O estudo da condicao hidroeletrolitica do paciente neu-
rocirurgico, reveste-se de particular importancia para o
anestesiologista.

Sakemos que os eletrélitos exercem, no tecido nervoso,
um papel de relevante importancia, estando relacionads a
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todas as funcgoes inerentes a célula nervosa. Os potenciais
das fibras nervosas, assim como, a excitacido e conducao do
influxo nervoso, apresentam uma base idnica. As membra-
nas das celulas nervosas, na sua quase tctalidade, apresen-
tam-se polarizadas. Elas separam o liquido intracelular do
intersticial e sdo praticamente impermeaveis as proteinas
intracelulares e outros anions. Entretanto elas s&o, modera-
damente, permeaveis ao Na e inteiramente permeaveis ao
KT e ao Cl—. A permeab‘lidade ao K+ € 50 vezes maior que
ao Na. Este comportamento diz respeito ao neurdnio. As cé-
lulas da glia, entretanto, desempenham um papel muito im-
portante no comportamento hidrico e eletrolitico do S. N. C.
‘0O volume celular cerebral corresponde a 659 do volume to-
tal, dos quais 35%, constituido de neurénios e 304, de cé-
lulas gliais. O volume de Agua das células cerebrais ¢ de
79% . e do liquido intersticial, igual a 14%, do peso total de
enceéfalo (3).

O problema do Edema Cerebral (E. C.) esta intimamen-
te relacionado ao metabolismo das células da glia. Por outro
lado, pesquisas realizadas com substiancias marcadas — ra-
dioisétopos — evidenciam marcado aumento na concentra-
cao dos eletrolitos Na+t e Cl—, e reducdo do K+ no interior
das células gliais. Fato admitido como resultado do aumentc
da permeab’lidade da membrana destas células, aos ions
Na™t e Cl—. O edema resulta do aumento da agua atraida pa-
ra o interlor das células da glia, pela elevada concentracio
i6nica, ali verificada. Este edema pode determinar a rutura
da membrana celular — ac que se chamava, outrora, de
edema umido — “Wet Edema” ('1).

Para Lee e Bakay ("), o E. C. implica nas seguintes condi-
coes: aumento de 5% no conteido de agua do pequeno es-
paco extracelular da substancia branca; aumento do volume
dos astrocitos; e aumento na relacio Na/K. A injuria da cé-
lula nervosa, também pode estar relacionada a uma acidose
Intracelular, aguda, a qual, determina o aumento edematoso
do cérebro, a isquemia e a necrob'ose. A parada cardiaca,
pelo processo de anoxia estagnante, determina este tipo de
lesao. As primeiras células a serem atingidas, sio as da subs-
tancia cinzenta — estruturas perivasculares — relac'onadas
as grandes artérias cerebrais.

O quadro abaixo nos darda uma idéia sobre os diferentes
fatores que podem determinar a instalacio do E. C.
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CAUSAS E CONSEQUENCIAS DA HIPERTENSAO INTRACRANIANA.

CAUSAS DO AUMENTO DO VOLUME C€EFREBRAL
(Relacionadas ao liquido intersticial e ao edema)
1. AUMENTO DA PRESSAQO DE FILTRACAQ:

Pressfio arteriolar e capilar aumentadas com vasodilatacao
Pressio venosa aumentada por insuficiéncia circulatéria
central ou periférica. Aumento do ligquido extra-eelular.

2. GRADIENTE DE PRESSAO OSMOTICA NA ALCA CAPILAR

Hipoproteinemia plasmatica
Hiperosmelaridade intersticial

3. AUMENTO DA PERMEABILIDADE CAPILAR

Histamina
Bradicinina
Serotonina

4. AUMENTO GLOBAL DO FLUXO SANGUINEO CEREBRAI:

Agentes anestésicos — Fluotano, %ter, Cloroférmio
Retencdo de (.'302
- Vasopressores

5. OBSTRUCAO AO FLUXQ LINFATICO

O aumento do volume do cérebro, sempre determina au-
mento da pressao intracraniana (P. I.). Entretanto, isto
nem sempre corresponde a Edema Cerebral. Entre as causas
mais comuns desse aumento, assinalam-se as lesoes tumo-
rais expansivas, hematoma intracerebral e o aumento do flu-
x0 sanguineo cerebral. Este ultimo constitui o fator mais
comum e pode resultar dos seguintes elementos:

1. Agentes anestésicos — Halotano, Efer, Cloroférmio
2. Aumento do CO-.

3. Aumento da pressao arterial

4. Obstaculo a circulacao de retorno venoso

5. Agentes vasodilatadores

Dado importante, demonstrado experimentalmente, evi-
dencia, que quando ocorre aumento do F. S. C., sem 0 cor-
respondente aumento da P. I., o edema se instala, a curto
prazo. Isto pode ser previsto pela doutrina de Monro-Kellie.
Ela estabelece que sendo o tecido cerebral e o L. C. R., ba-
sicamente, nao compressiveis, o volume sangiiinco, o volu-
me do liquor intracraniano e o volume do encéfalo devem
permanecer relativamente constante. Estes elementos se en-
contram dentro de uma estrutura 6ssea rigida, inestensivel.
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Assim sendo, qualquer elevagao da pressio venosa, aumen-
tara a P. 1., e conseqiientemente maior sera o angustiamen-
to dos vasos cerebrais. O resultado sera uma baixa no fluxo
sangilineo cercbral, por estes mecanismos:

1.0 — Reducao da pressao efetiva de perfusao;
2.2 — Compressac direta dos vasos cerebrais aumento da
resisténcia cérebro-vascular, como ja assinalamos).

Mas a gravidade dessa hipertensac nao fica restrita ape-
nas a baixa do D. S. C., condicao que pode ser até tempora-
ria, e sim, as sequelas neurclogicas, pelo sofrimento isqué-
mico e a Injuria mecanica das estruturas nervosas compri-
midas, e por vezes, herniadas e destruidas. O manuseio anes-
tesiologico destes pacientes, requer pericia e delicadeza. A
simples extensao for¢cada da cabeca para entubar, podera
agravar o quadro neurolégico, de modo a torna-lo irrepara-
vel. O engasgamento amigdaliano — amigdalas bulbares —
ou pela hérnia do uncus hipocampal, através do buraco de
Pacch'oni, indo comprimir a face interna do lobo temporal,
determmam apneéia, 1rrecuperave1 Seja qual for a causa da

H. 1., a conduta mais correta, inicialmente é a drenagem
ventricular.

Em relacao aos agentes anestésicos, face & H. I., consi-
dero oportuno lembrar alguns dados.

- O halotano aumenta muito a pressao intracraniana. Po-
de resultar do seu efeito vasodilatador sobre as artérias ce-
rebrais, segundo Galindo (*) reduzindo a resisténcia cérebro-
vascular (R. C. V.) e aumentando o F. 8. C. Estes mesmos
efeitos sdo constatados com o éter e o cloroformio.

Os barbituricos reduzem a taxa metabolica cerebral de
modo acentuado e aumentam a R C. V. Outra coisa para qual
chamamos a atencao: seja qual for o agente anestésico usa-
do, o aumento da Pa CO. produz o mesmo efeito.

Sabemos que a hiperventilacdo, pela alcalose respirato-
ria que determina, pode ser muito importante para estes pa-
cientes. A reducdo do F. S. C. segue, paralelamente, a baixa
da tensao parcial do CO. arterial. O F. 8. C., normalmente
¢ de 40 a 60 ml, para cada 100 gr., de tecido por minuto.
Quando a Pa CO. reduz-se a 20, o F. S. C. cai para a me-
tade. Admite-se que essa reducio do D. S. C. pela hipocapnia
venntha possibilitar uma condicao de metabolismo cerebral
anaerobio. Esta pessibilidade da preservacao das células ner-
vosas € trangiiilizadora, se considerarmos que a alcalose des-
via a curva de dissociacao da DXIhEIIngIDblnEL para a esquer-

da (fendmeno de Haldane), isto &, reducac de fornecimento
de O. aos tecidos.
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TRATAMENTO DA HIPERTENSAO INTRACRANIANA

A drenagem ventricular e a boa ventilacio pulmonar,
constituem medidas herdicas para aliviar a H. I. Devem ser
praticadas, prontamente, sempre que possiveis ().

Entre os medicamentos de nossa preferéncia, assinala-
mos 0 Manitol, a Furasemida e a Dexametasona. O Manitol
pode ser administrado em solucdao aquosa a 5, 10 ou 209%,
gota a gota. A dose total de 50 a 200 gr., em um periodo de
5 a 10 horas. Os diuréticos osmoticos sao contra-indicados
nes casos de insuficiéncia circulatéria grave. O aumento
exagerado da osmolaridade sangiiinea pode precipitar um
quadro de insuficiéncia cardiaca congestiva e edema pulmo-
nar agudo. Achamos prudente tatear o paciente com uma
dose teste de 40 a 60 ml, da solucao a 20% e apreciar os
seus efeitos. Ja usamos a glicose a 15 e 209:, em volumes de
100 a 200 ml, sem resultados significativos. Os coértico-este-
roides devem ser usados com prudéncia, pelo risco potenciatl
de provocar hemorragias digestivas, e, de possibilitar a re-
tencdo do Na e a reducido do K. A Dexametasona tem pe-
quena Interferéncia nesse mecanismo,

A uréia tem s'do progressivamente, menos usada. Sus
indicacao esta restrita a necessidades imperiosas, transopera-
torias. Dose de 1 a 1,5 gr/K em glicose cu levulose a 109
em solugao a 4%, a raziao de 60 gotas/m.

AFPECCOES NEUROCIRURGICAS DE URGENCIA

O vertiginoso transito dos nossos grandes centros urba-
nos tem aumentado, de maneira avassaladora, o indice ob-
tuarioc por atropelamento. As lesGes sobre o sistema nervoso
(5. N.) sao as mais graves, e, a mais fregliente é ¢ trauma-
tiemo craneo-encefalico (V).

Em nosso Hospital, de 1967 a 1971, foram internados
7.497 urgéncias neurologicas, das quais 3.183 resultantes de
acidentes de trainsito. Entre estas, 297¢ apresentavam lesdes
associadas, das quais prevaleceram as toracicas, em torno de
28% . As lesoes mais encontradas e tratadas cirurgicamente,
foram as seguintes:

1. Lesoes do couro cakeludo
2. Fraturas de cranio

a — simples
b — com afundamento
¢ — cominutivas
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3. Lesoes vasculares

a — hemafoma subdural
b — hematoma extradural
¢ — hematoma intracerebral

Rutura de meninges

Lesoes encefalicas

Fratura de coluna

Lesao raquimedular

Hematoma peridural

Lesoes sobre nervos e plexos

10. Ferimentos penetrantes de cranio

© 0o ~1 3 Wb

Entre as urgéncias neurocirirgicas de natureza clin‘ea,
assinalamos:

1. Rutura de aneurisma
2. Abscesso cerebral

Na contuséo cerebral pode, a curto prazo, o paciente
apresentar manifestacdes clin‘cas de grande hipertensag
decorrente de edema cerebral. Disto resulta o risco dos
engasgamentos, anteriormente referdos. Estes pacienter
apresentam, tregiientemente, insuficiéncia respiratéria, de
origem central Pode, entretanto, agravar-se, pela retencao

de secrecoes orofaringeas quando nio, efic’entemente, removi-
das.

A entubacdo traqueal e a fraqueostomia, que ja consti-
tu'ram recurses rotineiros, hoje se encontram com indica-
¢oes muito limitadas.

As entubagdes prolengadas facilitam a infecedo, a lesdo
da traguéia, e podem agravar a insuficiéncia ventilatoria,
por obstru¢ao decorrente de crostas no interior do tubo tra-
queal. O traqueostoma, rapidamente, conduz a contaminacao
rulmonar, quando esta via nfo é usada com todo rigor de ar
tissepsia e assepsia. A aspiracdo deve ser feita com desn-
feccao das areas adjacentes, campos, gorros, mascaras e lu-
vas. A sonda de aspiracdo ndo deve tocar nos bordos da fe-
rida e ndo deve ser reutilizada. A infeccdo subjacente a area
do traqueostoma podera dar origem a uma estenose de tra-
quéia; problema de dificil solucéo.

Nas emergéncias neurocirurgicas pediatricas, podemos
encontrar alguns problemas muito especificos. Nos trauma-
tismos de cranio, com fratura simples, ou afundamento, ob-
serva-se com grande freqiiéncia, estados comatosos. A crian-
¢a e sempre entubada e ventilada e quando necessario a ma-
nutencao da anestesia € conseguida com doses minimas de
agentes volate’s. Usamos com maior freqtiéncia, o fluotano e,
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vez por outra, o protdxido de nitrogénio. A descompressac
cerebral, quando ocorre nas mesmas condi¢oes gque assinala-
mos para os adultos, podera condicionar intensa e abrupta
reacdo da crianca, na vigéncia do ato cirargico, exigindo ra-
pida providéncia do anestesista no sentido de readaptar o
plano da narcose. Deve-se dedicar grande cuidado em rela-
cao a venoclise de solutos, evitando-se a hiper-hidratacao, e
0 mesmo se diga para a reposicao volémica. Nao se pode pres-
cindir de um minimo de monitoragem para a pressac arte-

rial, batimentos cardiacos em tomada esofagica e tempera-
fura.

Outros acidentes que podem ocorrer em neuroanestesia,
e, principalmente na emergéncia, sic os de natureza embo-
lica. A aercembolia resulta da baixa pressao venosa intra-
craniana. Sabemos que no sistema venoso acima do coracao,
reduz-se a pressao venosa, como consequéncia da forga gravi-
tacional. Desejo lembrar um fato muito importante, consi-
derando a freqiiéncia com que anestesiamos pacientes recli-
nados ou sentados em neurocirurgia. Quando a pressao ve-
nosa baixa a zero, as veias do pescoco se colabam. A pressao
negativa pode ser calculada pela extensao linear deste co-
lapso. Entretanto, isto ndo se verifica com os selos venosos
durais, cujas paredes rigidas nao cedem. Disto resulta que
no seio sagital superior, a pressdo pode chegar a 10 mg
Hg. Lesoes traumadticas ou cirurgicas sobre estas estruturas
conduzem & embolia gasosa. E a quantidade de ar capaz de
ccasionar um acidente fatal, & imprevisivel, ja que depende
da velocidade com que penetra na circulagao (* * 1),

A embolia gordurosa cerebral é outra sfria complica-
¢cdo, por vezes mortal para os pacientes polifraturados. Pode
ser diagnosticado pelas variacoes do estado de consciencia,
por manchas hemorragicas subconjuntivais e na cavidade
oral. Além disto, apresentam, taquicardia, taquipneéia e hi-
perpirexia ().

O estado de choque nao € raro quando houve apreciavel
éxodo volémico ou no traumatismo raguimedular. As lesoes
neurologicas, raramente, condicionam acentuadas hemorra-
gias. Em grande numero de casos, dissecamos e cateteriza-
mos uma boa veia braquial, e assim controlamos a P. V. C.
que presta inestimaveis informacgoes nos casos graves, onde
se suspeifa de hipovolemia. Existe uma natural tendéncia a
supervalorizar-se a lesac neurologica, nos pacientes de ur-
océncia, em detrimento de outras injlirias que poderao agra-
var, rapidamente, o prognostico. Tanto as lesoes toracicas,
como as abdominais, quando associadas a estados hemorra-
gicos conduzem o paciente a morte, a curto prazo. A mesma
coisa pode ocorrer com o paclente fraturado. A sufusido san-



T.EVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 125

gliinea que acompanha uma simples fratura de fémur, pode
ser estimada em torno de 1.500 ml. Esta lesao associada a
cutras menores, facilmente, conduzirao o traumatizado de
cran’o ao estado de choque hipovolémico (14).

Os traumatismos raquimedulares determinam extensa
. vasoplegia sistémica, do que resultam hipotensao e choque
neurogénico. Da mesma forma, os traumatismos craniotora-
cicos, graves, levam o paciente ao estado de choque, e, fre-
quentemente a morte.

O tratamento do estado de choque, pr ncipa'mente, pe'a
Teposicao sangiiinea, e, a instituicao de uma protese ventila-
téria, sdo providéncias imediatas a serem tomadas, para ul-
teriormente, apreciar as lesées neuroldég cas. A assisténcia
ventilatoria reveste-se da maior dificuldade para estes casos.
A assisténcia ventilatoria reveste-se da maior d ficuldade pa-
ra estes casos. Ela deve ser prestada em unidades proprias.

- Finalmente desejo assinalar, que para qualquer lesao di-
encefalica, seguida de hiperterm’a, usamos terapéutica anti-
térmica. Para a neurocirurgia dos aneurismas (I. C.), usa-
mos a hipotensao induzida com o Canfursulfonato de Trime-
tafan (Arfonad), como procedemos ha muitos anos (7).

Nossa experiéncia com a hipotermia induzida é muito
restrita. Achamos que o recurso oferece sérias desvantagens
princ'palmente, a hipotermia profunda (26° a 28°C). Em
No0ssos casos baixamos apenas, até 320C.

- Finalmente, desejo assinalar que os melhores conheci-
mentos adquiridos pelo anestes’ologista, sobre a fisiopato’ogia
do pac’ente neurocirurgico , assim como, o aprimoramento
dos recursos técnicos para assisténcia no periodo pés-anesteé-
sico, tem contribuido para reduzir a mortalidade destes en-
fermos.

No Hospital Estadual Souza Aguiar possu mos uma uni-
dade, especialmente preparada, para recuperacao destes pa-
¢ entes. '

SUMMARY

ANESTHESIA FOR NEUROSURGERY

Four important aspects concerning anesthesia for neurosurgery are clinically
outlined In the text: 1) the development of new technigues in neuroradiology
has increased the anesthesiologist’s participation in neurological investigations.
‘Cerebral angiography 1s often used nowadays to evaluate the patient’'s anesthetic
and surgical risk in all kinds of obstructive vasculopathies; 2) any arterial
hypotensive episode can be deleterious to patients with stenosis of the carotid
or vertebral artery; 3) the emergency patients must be managed under general
anesthesia, tracheal intubation and ventilatory support for any type of XRay
-exam., A vagal crisis mut also be avoided mainly in pneumoencephalography in
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children; 4) the XRay Dept. must be kept well equipped for the anesthetic.
This recommendation can not be overlooked.

The author stresses the importance of the hydroelectrolitic balance in the
C.N.S. and iontic selectivily of the nervou tissue regarding anesthesia. The
causes and treatment of intracranial hypertensive syndromes are described based
on the Monro Kellie’s phenomenon.

A brief statistics on 7.497 neurosurgical emergencies, 509% of them caused
by traffic accidents, with a great number of associated chest injuries is presented.
Finally complications of brain iesions involving hypovolemia, air and fat embolism,
hyperthermia, cerebral edema, respiratory disturbances and the means to prevent

them are discussed.
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