Tutorial 466

Anestesia para Craniotomia e GQCIETIES g,
oSN 7y,

Resseccao de Tumor St .- %

Toby Keown'!, Sonia Bhangu?, Sandeep Solanki®

'Residente em Anestesia, Hospitais Universitarios de Coventry e Warwickshire, Reino

Unido 2Anestesista Consultor, Hospitais Universitarios de Coventry e Warwickshire, AN AESTH ES' A
Reino Unido ®Neurocirurgido Consultor, Hospitais Universitarios de Coventry e
’ TUTORIAL OF THE WEEK

Warwickshire, Reino Unido
www.wfsahq.org

Editado por: Matthew Doane, Especialista Sénior, Departamento de Anestesia e
Controle da Dor, Hospital Royal North Shore, Australia

TEmail do autor: toby.keown@doctors.net.uk

Publicado em 22 de fevereiro de 2022

PONTOS PRINCIPAIS

= Os objetivos hemodinamicos intra-operatérios visam manter a perfusdo cerebral equilibrada apesar das
comorbidades basais do paciente.

= A monitorizagao neurofisiolégica intraoperatoria é otimizada evitando anestésicos volateis e o bloqueio
neuromuscular intraoperatério, concomitantemente a manutengéo da pressao arterial média e normotermia.

= A permanéncia na unidade de terapia intensiva pés-operatoria geralmente ndo é necessaria em pacientes sem
complicagdes submetidos a ressecg¢des tumorais simples.

INTRODUGAO

Os tumores cerebrais primarios representam uma pequena fragdo dos canceres em geral, mas representam um risco
significativo de morbidade e mortalidade a longo prazo." A anestesia para craniotomia requer uma avaliagio pré-operatéria
direcionada, um objetivo intraoperatério na manutengdo da perfusdo cerebral e na prevencdo de fatores que possam
prejudicar a avaliacdo neuroldgica pos-operatéria imediata. Neste tutorial, aborda-se consideragbes anestésicas no
transoperatorio de pacientes submetidos a craniotomia eletiva e a ressecgao de tumor cerebral.

Os tumores cerebrais primarios podem ser classificados de acordo com sua origem celular, sendo os tumores de células da
glia os mais comuns. Os subtipos s@o astrocitomas e o rapidamente progressivo glioblastoma multiforme. Os tumores nao
gliais e tipicamente benignos incluem os meningiomas, schwannomas e adenomas de hipdfise.>® A apresentagdo é
heterogénea e os sintomas estao frequentemente relacionados a localizagao do tumor e ao efeito de massa associado. Sendo
assim, os sinais clinicos mais comuns s&o cefaleia, convulsdes e déficits neuroldgicos focais.?

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

O reconhecimento da ansiedade pré-operatéria, muito comum nesta populagao, facilita o cuidado mais holistico dos pacientes
submetidos a ressecgdes de tumores cerebrais. Apds o diagndstico, inicia-se a preparagdo para a cirurgia sem tempo
suficiente para o cuidado psicoldgico pré-operatério. Concomitantemente a avaliagcdo pré-anestésica, deve-se estabelecer a
presenca e a eficacia de qualquer medicagao para controle de convulsdes, registrar déficits neuroldgicos e quantificar o uso
de corticoides, sendo que todos esses fatores influenciam a dose de ataque. As investigagdes pré-operatérias rotineiras sédo
eletrocardiograma, hemograma completo, exames de ureia, eletrélitos e tipagem sanguinea. O exame de prova cruzada é
necessario para tumores altamente vascularizado ou para tumores préximos aos seios venosos.

Um teste online esta disponivel para uma formagdo médica continua (FMC). Vocé ird levar uma hora para _
completa-lo. Registre o tempo gasto e relate ao seu colegiado para reivindicar pontos de FME. Apds a

aprovagdo no teste, vocé ira receber um certificado. Consulte a politica de certificagao aqui.
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A craniotomia com o paciente desperto pode ser apropriada em tumores supratentoriais proximos ao cortex eloquente. Para
realizar essa craniotomia, os pacientes devem ser cooperativos e ter extensa preparagéo psicologica. Mais detalhes sobre a
anestesia para cirurgia cranial com paciente acordado podem ser encontrados em ATOTW 335 (Manejo Anestésico de
Estimuladores Cerebrais Profundos).*

Se for preciso, também deve-se aconselhar o paciente sobre as complicagdes da posi¢éo prona, como danos na area de
pressao e lesdes oftalmicas. Na manha da cirurgia, os pacientes devem fazer uso dos corticoides habituais e das medicacdes
anticonvulsionantes. Para evitar uma labilidade da pressao arterial intraoperatdria, os inibidores da enzima conversora de
angiotensina podem ser suspensos na manha da cirurgia.

MANEJO INTRAOPERATORIO
Inducao

A presséo intracraniana (PIC) elevada, comumente associada com tumores cerebrais, € compensada de forma variavel entre
os pacientes. Durante a inducdo anestésica € essencial evitar possiveis estimulacdes simpaticas (podendo, dessa forma,
piorar a hipertensao intracraniana). Um ambiente anestésico relaxado fornece, a principio, uma ansiélise sem o uso de
farmacos e complementa o inicio precoce de uma infuséo de remifentanil, para atingir a concentragao no sitio efetor adequada,
antes da inducdo e da laringoscopia. A indugcado venosa com propofol é realizada com bolus manual titulado (ao utilizar
anestesia inalatoria), ou pelo inicio da infusédo de propofol (com infusédo alvo-controlada, quando disponivel).

Uma vez anestesiado, a monitorizagao da fungdo muscular, pela sequéncia de 4 estimulos (TOF), pode ser calibrada antes
da administracdo do relaxante muscular para, em seguida, monitorizar e garantir a paralisia completa antes da laringoscopia.
A profundidade adequada do relaxamento é importante para reduzir ao maximo o risco de desencadear respostas das vias
aéreas, como tosse, que podem aumentar a PIC. A monitorizagdo neuromuscular quantitativa permite a titulagéo, e
racionalizagéo, das doses de relaxante muscular para garantir a reversao antes do inicio do potencial evocado motor (PEM).
A utilizacdo de um tubo endotraqueal aramado, associada ao bloqueador de mordida, protege a boca e as vias aéreas de
danos secundarios pelas contragdes orais durante algumas medicdes de PEM. Se a cirurgia ocorrer na posicdo prona, é
essencial vigiar a protegdo ocular e a fixagdo do tubo traqueal para reduzir o risco de lesGes oculares e de extubagao
iatrogénica. Na possibilidade da insercdo de eletrodos periorais e linguais por um neurofisiologista, deve-se discutir a melhor
forma do acesso conjunto a cavidade oral afim do manejo seguro de uma via aérea compartilhada. Os medicamentos
geralmente administrados no periodo adjacente a indugdo anestésica sdo corticoides intravenosos (para reduzir o edema
cerebral), antibidticos e anticonvulsivantes profilaticos de acordo com os protocolos locais.

Monitorizacéo

A monitorizagdo para craniotomia eletiva € detalhada na Tabela 1. A pressao arterial invasiva antes da inducdo, com o
transdutor ao nivel do tragus, permite o controle da presséao arterial média para atingir a pressao de perfusao cerebral normal.
A duragao do procedimento, a administragdo de manitol e a avaliagdo do balango hidrico exigem a sondagem vesical.

A escolha de outros monitores dependera da localizagao do tumor, da disponibilidade de recursos e da preferéncia cirirgica.
A monitorizagao neurofisioldgica intraoperatéria (MNIO) permite que a equipe cirdrgica seja continuamente informada sobre
as areas com significado funcional durante a ressecgdo. Para obter informagdes mais abrangentes sobre MNIO, consulte
ATOTW 397 (Introducgéo a Monitorizagdo Neurofisiolégica Intraoperatéria para Anestesistas).®

Monitorizagao de rotina para craniotomia

Saturagao de Oz
Capnografia
Eletrocardiografia de 3 derivagbes
Presséo arterial invasiva
Monitorizagdo da fun¢do neuromuscular
Sondagem vesical
Sensor de temperatura

Outras monitorizacdes
Potenciais evocados somatossensitivos
Potenciais evocados motores
Eletromiografia
Eletroencefalografia (EEG)
EEG processada
Presséo venosa central

Tabela 1. Monitorizagao para Cirurgia de Craniotomia Eletiva
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As principais modalidades de MNIO sao:

= Os potenciais evocados somatossensitivos (PESSs) consistem em um estimulo elétrico periférico aplicado sobre os nervos
tibial e mediano ou ulnar. A analise da despolarizagdo resultante na medula espinhal e no cortex cerebral, normalmente
com média de dois a trés minutos, é utilizada para demonstrar e monitorizar a transmissao neural intacta.®

- Os PEMs sao utilizados para avaliar os tratos corticoespinhais. Um estimulo elétrico transcraniano é aplicado no cortex
motor com potenciais de acao muscular compostos (PAMCs) periféricos medidos para mostrar a transmissao através dos
tratos relevantes e dos nervos motores. Um bloqueador de mordida é inserido para reduzir o risco de lesdes orais quando
se utiliza PEMs periorais.®

- A eletromiografia (EMG) avalia a atividade elétrica nas fibras musculares e pode detectar o estresse da raiz nervosa ou ser
desencadeada por estimulacado direta na raiz nervosa. Isto geralmente é (til durante a ressecgéo de tumores préximos aos
nervos cranianos.®

= A monitorizagao eletroencefalografica (EEG) permite a avaliagdo global da funcao cerebral e da perfusédo, além de indicar
a profundidade anestésica. Ela permite que o neurofisiologista exclua insultos globais como causa de déficits em areas
focais sob observagéo de PESS ou PEM.®

- A EEG processada normalmente utiliza sensores de EEG frontais. Um exemplo é o indice Bispectral (BIS), que mostra um

numero entre 0 e 100, sendo a faixa entre 40 e 60 indicativa de profundidade anestésica adequada. Os beneficios incluem

as diminuigdes dos efeitos hemodinamicos e riscos emetogénicos decorrentes da profundidade anestésica excessiva. A

monitorizacdo da profundidade anestésica pode ser considerada mandatéria quando se utiliza anestesia venosa total (TIVA)

e bloqueio neuromuscular. Além disso, ela pode ser correlacionada com os padrbées brutos de EEG medidos pelo

neurofisiologista.”

A estimulacéo cortical e 0 mapeamento motor analisam os PAMCs periféricos resultantes da estimulagéo cortical direta.

Isto permite que a equipe cirlrgica localize areas motoras eloquentes com precisdo milimétrica e orienta a extensao da

ressecgao do tumor para minimizar a perda de tecidos saudaveis adjacentes.®

Posicionamento/fixacédo

Fixar a cabeca, normalmente com pinos Mayfield, causa um estimulo nociceptivo significativo, porém momentaneo. Para
evitar a resposta simpatica associada, € necessario um ajuste prévio na profundidade anestésica (geralmente um aumento
na concentragdo do remifentanil). Apds a fixagédo, as concentragbes de analgésicos ou remifentanil podem ser reduzidas
durante o posicionamento e a preparacao cirtrgica. A flexdo excessiva do pescogo durante a utilizagcdo dos pinos Mayfield
pode obstruir a drenagem venosa e linfatica. A elevagao de 15 graus da cabeca e térax, em relagdo ao plano horizontal, é
recomendada para diminuir os efeitos posicionais na PIC.

Se a posicao prona for necessaria, fica a critério do anestesista a descontinuacéo transitéria da monitorizagao para facilitar o
posicionamento do paciente. Em seguida, a monitorizagéo é continuada e permanece durante toda a cirurgia. A craniotomia
na posigao sentada (Fowler), é indicada para tumores de fossa posterior pois facilita o acesso cirlrgico. Os riscos desta
posicao sao reducao da pressao de perfusdo cerebral, embolia aérea venosa e até quadriplegia devido a pressdo na medula
espinhal com estiramento associados com flexao prolongada do pescog¢o. Embora raro, o bom senso deve complementar o
cuidado meticuloso do ponto de pressdo durante o posicionamento.®

Uma vez posicionado, o preparo cirlrgico pode incluir o registro da navegacao estereotaxica em conjunto com as imagens
radiolégicas. As concentragbes de remifentanil podem ser reduzidas durante esse periodo de baixo estimulo, sendo
posteriormente aumentadas para bloquear o estimulo no inicio da craniotomia.

Manutengéo

As infusbes de propofol para manutencdo da anestesia causam menor alteragdo dos PEMs em comparagdo com os
anestésicos inalatérios. Durante a MNIO, alteragdes rapidas ou profundas na concentragédo plasmatica® do propofol podem
interferir na estabilidade das leituras, devendo ser evitadas e, quando necessérias, comunicadas para que nao haja confuséo.
O propofol também reduz a PIC e o volume sanguineo cerebral, preservando a autorregulagdo.® Os anestésicos inalatérios
podem diminuir a qualidade dos PESSs e PEMs e devem ser evitados ao utilizar a MNIO.® Dentre os anestésicos inalatorios,
o sevoflurano afeta menos a vasodilatagio cerebral e a autorregulagao, oferecendo ainda um despertar relativamente rapido.®
O isoflurano e o desflurano tém maiores efeitos sobre o fluxo sanguineo cerebral, sobretudo em concentragées de 1 CAM.®
O o6xido nitroso prejudica a autorregulagéo cerebral e pode aumentar o fluxo sanguineo cerebral e a presséo intracraniana,
portanto deve ser evitado.®'® Uma dose Unica de relaxante muscular para a intubagéo nao interfere quando se inicia a MNIO,
além disso, o remifentanil facilita o relaxamento muscular, diminuindo a necessidade de outras doses que afetariam a validade
da EMG e dos PEMs. QOutras vantagens do remifentanil no intraoperatoério estdo resumidas na Tabela 2.

Grande parte da literatura sobre alvos fisiolégicos em neurocirurgia destina-se a limitar a leséo cerebral secundaria a insultos
traumaticos. Os alvos fisioldgicos abaixo fornecem uma abordagem pratica para evitar o desarranjo da homeostase cerebral,
ao mesmo tempo que facilitam a MNIO étima. Porém, deve-se considerar sempre os alvos individualizados necessarios para
as comorbidades do paciente.0-2

= PaO2 13 KPa (97 mmHg)
= PaCO:2 4,5-5 KPa (34-37 mmHg)
- Pressao arterial média: dentro de 20% dos valores pré-operatorios
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Vantagens do remifentanil na cirurgia de craniotomia

Mantém a tolerancia ao tubo traqueal

Limita o aumento da pressao intracraniana em resposta aos estimulos

Titulagao rapida a estimulos nociceptivos

Efeito sinérgico quando utilizado com o propofol

Facilita o relaxamento muscular sem a necessidade do bloqueador neuromuscular

Seu perfil farmacocinético, de rapida eliminagao, facilita a avaliacdo neurolégica precoce

Tabela 2. As Vantagens do Remifentanil para Craniotomia e Ressecg¢éo de Tumoral

= Temperatura: normotermia
= Glicose: 6-10 mmol/L (108-180 mg/dl)
= BIS (ou equivalente): 40-60

A hipotensédo e a hipotermia podem afetar globalmente a MNIO e devem ser evitadas para reduzir a confus@o entre as
alteragbes neurofisiolégicas decorrentes da anestesia e os insultos cirlrgicos patoldgicos.® As infusdes de vasopressores
periféricos sdo mantidas, se necessarias, no intraoperatério para compensar os efeitos hemodinamicos da anestesia e manter
a pressao de perfusao cerebral adequada.

E possivel que seja solicitado manitol 20% (0,5 g/kg) durante a craniotomia. Sua administracdo pode causar hiponatremia,
hipocalemia e acidose metabdlica que requerem correcdo orientada por gasometrias, arterial ou venosa, intraoperatdria.

A ventilagdo com pressao positiva pode aumentar a PIC por meio da pressao intratoracica elevada e da pressado positiva
expiratoria final (PEEP). Dessa forma, é preferivel usar a ventilagcdo controlada a pressdo com a PEEP sendo ajustada pelos
valores da PIC.

Complicacdes Intraoperatorias

A Tabela 3 lista as complicagdes associadas a ressecg¢ao do tumor cerebral.

Embolia Aérea Venosa

Os fatores de risco para embolia aérea venosa sao craniotomia na posigdo sentada, cirurgia de fossa posterior e
procedimentos préximos ao seio sagital superior. Nessas situagdes, o sitio cirdrgico localiza-se geralmente acima do nivel do
atrio direito e, portanto, a entrada de ar ¢ facilitada, além de haver um grande risco de exposigao venosa pela qual o ar pode
entrar. Dependendo do volume de ar, pode ocorrer uma queda do CO2 final expirado, arritmias ou insuficiéncia cardiaca
direita e colapso cardiovascular. No entanto, as altera¢cdes nos parametros clinicos geralmente ocorrem tardiamente e sao
inespecificas para pequenos volumes de ar. A monitorizagao especifica para detecgéo de embolia aérea venosa € por meios
nao invasivos, como nitrogénio final expirado, Doppler ou estetoscépio precordial e Doppler transcraniano. Os métodos
invasivos sdo ecocardiografia transesofagica, estetoscépio esofégico, cateter de artéria pulmonar e pressao venosa central.
O uso de varios métodos de detecgao, juntamente com

Intraoperatério

Anestésicas

Despertar do paciente

Extubagéo

Problemas da posi¢éao prona

Lesdes orais pela monitorizagdo neurofisiolégica intraoperatoria
Cirurgicas

Embolia aérea venosa

Convulsées

Hemorragia macica
Pés-operatérias

Novo déficit motor

Convulsoes

Hematoma

Disfasia

Hipertenséo

Hiperglicemia

Nauseas e vomitos pds-operatérios

Tabela 3. Complicagbes Durante e Apos Cirurgia de Craniotomia Eletiva
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a vigilancia clinica, pode compensar a variabilidade entre os métodos quanto a disponibilidade, custo, especificidade e
sensibilidade. O tratamento para embolia aérea venosa inclui o fornecimento de oxigénio a 100% e suporte cardiovascular
com bolus de fluido e vasopressores. A entrada de ar adicional deve ser interrompida imediatamente. E essencial notificar a
equipe cirdrgica da suspeita, ou confirmagao, de embolia aérea venosa. O paciente deve ser posicionado em céfalo-declive
e 0 campo cirlrgico inundado com soro fisiolégico. Essas intervengdes maximizam o fluxo direto e reduzem ainda mais a
entrada de ar, garantindo que a pressao venosa do lado direito exceda a do campo cirdrgico. Na presenga de um cateter
venoso central prévio, pode ser realizada tentativas de aspiragdo do ar através desse cateter.'®

Convulsoes

As convulsbes ocorrem em aproximadamente 2,3% dos pacientes submetidos a craniotomia temporal e sdo mais comuns em
pacientes com convulsdes preexistentes. Elas podem ocorrer até mesmo quando a supressao do surto é evidente no EEG.™
O controle é feito com medicacao antiepiléptica adicional e aumento das concentragdes de propofol.

Despertar Anestésico

E importante reconhecer o risco aumentado de despertar intraoperatério ao utilizar TIVA. Como os locais de acesso venoso
na parte superior do corpo sdo geralmente cobertos pelo posicionamento do paciente ou pelo campo estéril, uma puncéao
venosa adicional nos pés facilita a vigilancia da sua viabilidade. O risco de consciéncia ndo detectada é reduzido ainda mais
pela dose Unica de relaxante muscular e pela revisdo continua da monitorizagdo baseada em EEG.?

Extubacao Acidental

Complicacbes das vias aéreas sao possiveis nas posi¢des prona e supina. O acesso limitado as vias aéreas na craniotomia
em posicdo supina faz com que seja necessario estar vigilante para detectar desconexdes precocemente. A extubacéo
acidental na posigado prona € potencialmente desastrosa e deve-se preparar e ensaiar um planejamento consistente de
estratégias para proteger com eficiéncia o campo cirtirgico e colocar rapidamente o paciente em decubito dorsal. Em caso de
extubacdo acidental no intraoperatério, o beneficio da insercao de um dispositivo supraglético em decubito ventral ndo deve
ser negligenciado como uma etapa temporaria.

Despertar
Os principais alvos para o despertar da cirurgia de craniotomia sao:

= Avaliagdo neurolégica precoce

- Evitar tosse/causadores de picos de PIC
= Analgesia

= Antiemese (causando picos de PIC)

O despertar pode ser beneficiado pela manutengéo da infuséo de remifentanil, em baixa dose, para auxiliar na tolerancia ao
tubo traqueal e proporcionar capacidade de resposta adequada para uma extubagao segura. Apos a extubagao, o remifentanil
é interrompido e a necessidade de analgésicos é revista regularmente na fase de recuperagdo. A analgesia pds-operatoria
deve ser feita antes do despertar considerando-se a utilizagdo de doses criteriosas de opioides. Atrasos no inicio e no
estabelecimento da analgesia de longa duracdo, em qualquer estagio, podem causar estimulos simpaticos indesejados,
hipertensdo e sofrimento do paciente. Portanto, € fundamental determinar o0 momento adequado para evitar janelas de
insuficiéncia analgésica, que geralmente ocorrem quando as concentragdes de remifentanil diminuem antes dos niveis
terapéuticos dos agentes de maior duragao serem suficientes.

A ondansetrona é comumente utilizada em associagdo com a dexametasona na profilaxia antiemética. Caso ocorram
nauseas e vomitos poés-operatérios (NVPO), o tratamento rapido evita o desconforto do paciente e qualquer aumento
associado na PIC. Se ocorrer tardiamente durante o periodo de recuperagéo, as NVPO podem refletir o aumento da
hipertensao intracraniana e deve desencadear uma avaliagcao para outros sinais/sintomas que corroborem o aumento da PIC.

CUIDADO POS-OPERATORIO

A equipe cirurgica ird avaliar a Escala de Coma de Glasgow (EGC), bem como o reflexo pupilar e a fun¢gdo motora grossa na
recuperagdo. As estratégias analgésicas continuas sdo paracetamol regular e opioides fracos para fornecer analgesia
suficiente e evitar sedacao excessiva que possa prejudicar as avaliagdes neuroldgicas. Os anti-inflamatérios ndo esteroides
sdo comumente evitados por causa de seus efeitos antiplaquetarios. Geralmente, € desnecessaria a admissdo na unidade
de terapia intensiva (UTI) em resseccdes tumorais eletivas ndo complicadas, com estudos sugerindo que apenas um pequeno
nimero de pacientes requer internagdo na UTI.'S Niveis mais altos de cuidados pds-operatorios podem ser indicados em
casos de EGC reduzida (obstrugédo das vias aéreas), riscos relacionados a comorbidades e apds hemorragia intraoperatéria
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pupilares para detectar precocemente complicacdes. Esses procedimentos devem ocorrer independentemente do destino
pds-operatorio. E essencial ter um planejamento colaborativo entre os servigos perioperatérios para incluir a prevencao do
tromboembolismo venoso (TEV).

O risco de sangramento requer profilaxia ndo farmacolégica para TEV nas primeiras 48 horas, apds as quais pode-se iniciar
métodos farmacoldgicos.'®

Complicacdes Pds-operatérias

As principais complicagdes pds-operatérias ocorrem em 13% a 27% dos pacientes. As complicagdes neurolédgicas incluem
novo déficit motor, disfasia e convulsbes. Nao ha correlagdo entre o tipo de anestesia e o risco de complicagbes
neuroldgicas.'®

O desenvolvimento pés-operatério de hematoma pode exigir a internagéo na UTI e o risco aumenta na presenca de disturbios
de coagulagdo, grande perda sanguinea intraoperatéria e ressec¢do de meningioma intracraniano. Nessas situagoes, a
equipe anestésica pode oferecer suporte das vias aéreas, facilitando a transferéncia para tomografia computadorizada e a
rapida preparagéo para evacuagao de emergéncia.'®

A hipertensdo costuma ser a complicagdo hemodinadmica mais comum'® e requer um tratamento eficiente devido ao risco
elevado de desenvolvimento de hematoma.

As complicagbes mais frequentes sdo NVPO, em até 25% dos pacientes, e distlrbios metabdlicos, como hiperglicemia.
Dores persistentes devem ser controladas usando uma estratégia multimodal, visando evitar a hipertensao arterial, reduzir a
sedacao e melhorar a satisfacdo do paciente.

RESUMO

As craniotomias eletivas para ressecgdo de tumores sdo comuns e apresentam desafios técnicos e ergondmicos. E
fundamental manter uma vigilancia criteriosa do posicionamento e manutencao da protegao das vias aéreas para
evitar complicagdes nessa populagdo de pacientes. E essencial ter familiaridade com as modalidades planejadas de
monitorizagdo neuroldgica para garantir o uso de modos complementares de anestesia, juntamente com alvos
hemodinamicos que mantenham a perfusao cerebral.
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