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Relato de Caso — Anestesiologia

Acidente Vascular Encefalico Perioperatorio:
Relato de Caso

INTRODUGAO

Acidente vascular encefalico (AVE) perioperatorio é
definido como infarto cerebral, de etiologia isquémica
ou hemorragica, que ocorre durante a cirurgia ou em
até 30 dias ap6s o procedimento cirlrgico’.

A ocorréncia de tal evento em pacientes durante o
perioperatorio de cirurgias nao cardiacas, nao neuro-
l6gicas, constitui acontecimento catastréfico. Estudos
apontam que nesse contexto ha risco oito vezes maior
de mortalidade?.

Na prevencao desse evento, € de suma importan-
cia identificar os fatores de risco para essa complica-
¢&o, bem como o contexto cirdrgico no qual o paciente
se encontra.

RELATO DE CASO

Paciente NDO, feminina, 55 anos de idade, porta-
dora de hipertenséo arterial sistémica de dificil controle,
diabetes mellitus tipo Il, dislipidemia, obesidade grau 3
(IMC 42kg/m2) e tabagista. Realizou consulta pré-anes-
tésica, com exames laboratoriais dentro da normalidade
e avaliagéo cardioldgica com estratificagéo de baixo ris-
co para evento cardiovascular. Foi admitida na sala ope-
ratéria para a realizagdo de reparo cirargico de leséo
em manguito rotador a direita. Apresentou-se ansiosa,
com niveis tensionais elevados, medidos no membro
superior esquerdo, 210x115 mmHg na primeira aferi-
¢8o. Apos ansiblise endovenosa com midazolam 2mg
e fentanil 50mcg, a pressao arterial reduziu para 163
x 92 mmHg, considerado aceitavel para o seguimento
do ato anestésico-cirargico. Foi realizado bloqueio de
plexo braquial direito utilizando 30ml de Bupivacaina
0,33% com vasoconstrictor por via interescalénica,
guiado por ultrassonografia, sem intercorréncias. A se-
guir, inducao de anestesia geral com Propofol 180mg,
Fentanil 200mcg e Rocur6nio 50mg, intubagédo oro-
-traqueal e manutencéo em ventilagéo controlada sob
presséo positiva com O, 50%, ar comprimido 50% e
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Sevoflurano a 2%. O posicionamento cirurgico, reali-
zado em conjunto com a equipe da Ortopedia, deno-
minada “beach chair position” ou “cadeira de praia”,
foi adotado imediatamente apds a indugcédo da anes-
tesia geral. Notou-se descenso dos niveis tensionais,
apds posicionamento, que foi prontamente corrigido
com uso de vasopressor (etilefrina). Controle rigoroso
da pressao arterial média (PAM) foi realizado durante
todo o procedimento, com uso intermitente de vaso-
pressor para manutencdo de niveis adequados (PAM
> 90 mmHg, admitindo-se uma diminuicdo méaxima de
20% do valor inicial apos ansiolise).O tempo anestési-
co cirtrgico do procedimento foi de trés horas e quinze
minutos. Houve prolongamento significativo no tempo
de despertar, a despeito de estratégias utilizadas, tais
como reversao de bloqueio neuromuscular, bem como
antagonizagéo do opioide.

Na emergéncia da anestesia foi verificado prejui-
Zo cognitivo, evidenciado por distarbio de linguagem,
associado déficit motor pronunciado a direita, carac-
terizado por hemiplegia em membro inferior esquer-
do. A primeira anélise, 0 membro superior direito ndo
foi passivel de avaliagédo, devido ao fato de estar sob
anestesia regional. Sob suspeita de acidente vascular
isquémico, foi acionada a equipe de neurointervencao,
que contraindicou terapia trombolitica por tempo porta-
baldo superior a 04 horas.

A paciente foi encaminhada a UTI para seguimen-
to terapéutico. A tomografia de admissédo evidenciou
hipodensidades cértico e subcorticais em territério
frontoparietal esquerdo, bem como area sugestiva de
acidente vascular isquémico prévio. Apés controle to-
mogréfico realizado com 24 horas, houve confirmacgéo
de acidente vascular isquémico em regido frontal es-
querda, achado compativel com os déficits apresen-
tados pela paciente. A mesma permaneceu na UTI por
trés dias, alcangando recuperacao total do déficit mo-
tor em 48 horas pds-evento isquémico. Recebeu alta
hospitalar ap6s dez dias do procedimento, mantendo
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discreto déficit de linguagem oral com predominio na
expressao.

DISCUSSAO

O acidente vascular encefalico (AVE) perioperato-
rio é primariamente associado a cirurgias cardiovas-
culares de grande porte, mas também tem sido docu-
mentado apds cirurgias gerais. Estudos reportaram a
incidéncia desse evento ap6s hemicolectomias (0,7%),
artroplastias de quadril (0,2%) e lobectomias ou seg-
mentectomias pulmonares (0,6%)3. A incidéncia pode
ser subestimada, pois muitas alteracbes séo leves,
transitorias e ndo diagnosticadas. A mortalidade perio-
peratoria relativa a esse evento & de 18- 25%*.

Fatores de risco para o AVE perioperat6rio incluem
doenca renal, fibrilagcdo atrial, valvulopatias, insufici-
éncia cardiaca congestiva, hipertenséo, doencga caro-
tidea, tabagismo e historia de AVE prévio®. A maioria
dos acidentes vasculares sao do tipo isquémico, ao
invés de hemorragicos?®.

Além dos fatores de risco relacionados ao paciente,
tipo de cirurgia, tempo cirrgico e aspectos relativos ao
posicionamento devem ser levados em consideracéo
quando estratégias para prevenir o AVE perioperat6rio
necessitam ser adotadas.

A posicado “beach chair position”, denominada posi-
¢do em cadeira de praia, consiste em adotar a posicao
sentada em angulos que podem variar entre 30° € 90°.
E frequentemente adotada em procedimentos artros-
cbpicos de ombro por promover posicao anatémica,
menor chance de lesédo do plexo braquial, aumento da
mobilidade intraoperatéria do ombro e maior facilidade
na colocagao dos pérticos®.

A despeito de todos esses beneficios, durante o po-
sicionamento em cadeira de praia, uma série de altera-
¢bes hemodinamicas podem levar ao comprometimen-
to da circulacdo cerebral. Na posicdo sentada ocorre
reducdo da presséo arterial média, da pressao veno-
sa central, do volume sistolico e do débito cardiaco.
Mecanismos compensatorios, no individuo acordado,
tais como aumento da resisténcia vascular sistémica,
em cerca de 30% a 60%, visam minimizar as altera-
¢bes mencionadas. Entretanto, observa-se redugéo
na pressao de perfusdo cerebral da ordem de 15% na
posicao sentada. A drogas anestésicas, devido a seus
efeitos vasodilatadores, provocam uma reducao ainda
maior do retorno venoso, repercutindo em queda da
pressao de perfuséo cerebral’.

Uma das estratégias adotadas por cirurgides nas
artroscopias de ombro é a solicitagcdo de reducado da
presséao arterial para diminuir o sangramento e conse-

gquentemente promover melhor campo cirdrgico®. Uma
série de quatro casos demonstrou que a combinagéo
de hipotens&o deliberada com o posicionamento em
cadeira de praia comprometeu severamente a pressao
de perfusao cerebral com resultados catastréficos’.

Estudos apontam que o conceito de que a autor-
regulacdo cerebral se mantém em valores de PAM,
numa faixa de variagdo de 50 — 150 mmHg, deve ser
questionado quando pacientes com multiplos fatores
de risco para doencga vascular se encontram em con-
texto perioperatoério. Assim, o limite inferior de autorre-
gulagéo é variavel entre os individuos e pode ser alte-
rado pelas patologias apresentadas, como hipertenséo
ou doenca cerebrovascular preexistente, de modo que
maiores valores de PAM sdo necessarios para man-
ter a autorregulacdo cerebral. Além disso, a afericao
da pressao arterial ao nivel do brago superestima a
pressao cerebral na posicao sentada, necessitando da
aplicagéo de valores de correcao®.

Frente a eventos catastroficos, como o AVE periope-
ratorio, um estudo em pacientes com perfis adequados
para cirurgia ambulatorial demonstrou que a realiza-
¢éo de artroscopias de ombro sob anestesia regional e
sedacao, com manutencgdo da ventilagdo espontanea,
parece proteger contra a ocorréncia desse evento. A
explicacdo mais plausivel para essa relagédo é o fato
de que a ventilagdo por presséo positiva, utilizada du-
rante anestesias gerais, proporciona queda do débito
cardiaco, repercutindo negativamente na pressao de
perfusao cerebral, como ja foi exposto®®.

O somatério dos multiplos fatores de risco exibidos
pela paciente (hipertensao, obesidade, diabetes tipo I,
dislipidemia, tabagismo e provéavel AVE isquémico pré-
vio) com o posicionamento adotado para a execucao
da cirurgia aumentou o risco para a ocorréncia do des-
fecho observado. Diante deste fato, torna-se evidente
a importancia do adequado preparo perioperatorio dos
pacientes de risco, principalmente controle pressorico,
além de sele¢éo cuidadosa dos pacientes que realiza-
réo o procedimento na posicdo de cadeira de praia,
associada ou ndo a anestesia geral.
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