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RESUMO 

Justificativa: O tratamento endovascular  das doenças neurológicas é realizado através de 

técnica minimamente invasiva e  vem evoluindo rapidamente nas últimas décadas. Apesar 

disto, a neurocirurgia endovascular não é um procedimento isento de intercorrências. 

Existem várias formas de se monitorar a função cerebral no intra-operatório, no entanto, 

estudos sugerem que, apesar de não ter sido desenhado inicialmente para tal, o Índice 

Biespectral (BIS) pode ter utilidade na detecção da isquemia cerebral, associado às 

vantagens de ser não-invasivo e de fácil interpretação. A necessidade da monitorização da 

perfusão encefálica nesses procedimentos se justifica pela possibilidade de detecção 

precoce  de eventos adversos, sua prevenção, e mesmo, a redução do tempo para 

reintervenção. Objetivos: Verificar a utilidade do BIS como monitor da perfusão cerebral. 

Métodos: Os valores de BIS foram observados inicialmente, antes da indução anestésica, 

com pacientes despertos, no transoperatório e no momento do despertar, e foram  

confrontados com  a avaliação clínica da consciência  do paciente através de escalas de 

sedação/coma conhecidas. Resultados: A respeito do tipo de procedimento, houve 17 

embolizações de aneurismas (41,5%) e 13 embolizações de malformações arteriovenosas 

(31,7%); outros procedimentos menos frequentes foram responsáveis pelos 26,8% restantes. 

Ocorreram três complicações transoperatórias (7,3%), todas em embolizações de 

aneurismas. Todas as complicações foram  sinalizadas com alterações nos valores do BIS 

no transoperatório (p=0,043).Conclusões: Na população do presente estudo, o BIS se 

mostrou um monitor sensível da perfusão encefálica, embora pouco específico. Estudos 

adicionais e com populações maiores são necessários para confirmar os achados. 

Palavras chave: aneurisma cerebral; malformação arteriovenosa; neurocirurgia 

endovascular; perfusão encefálica; embolização; índice bispectral   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Purpouse: Endovascular treatment of neurological diseases through minimally invasive 

techniques has advanced rapidly in recent decades. Nevertheless, endovascular 

neurosurgery is not free of complications. Several methods are available for intraoperative 

monitoring of brain function. Studies suggest that, although it was not designed for this 

purpouse, the bispectral index (BIS) may be a useful, non-invasive and readily interpretable 

method for detection of cerebral ischemia. Monitoring of cerebral perfusion during such 

procedures is justified by the possibility of early detection and prevention of adverse events, 

and perhaps even of reducing the time to reintervention when necessary. Objetives: To 

access the utility of BIS for cerebral perfusion monitoring. Methods: BIS values were 

recorded at baseline (before induction of anaesthesia), intraoperatively, and at the time of 

emergence from anaesthesia, and were compared to clinical assessments of level of 

consciousness using established sedation and coma scales. Results: Regarding procedure 

type, there were 17 aneurysm embolization (41.5%) and 13 arteriovenous malformation 

embolizations (31.7%); other, less frequent procedures accounted for the remaining 26.8%. 

Three patients, all of whom were undergoing aneurysm embolization, experienced 

intraoperative complications (7.3%). All intraoperative complications were heralded by 

intraoperative changes in BIS (p=0.043) Conclusions: In the population of the present study, 

BIS monitoring was a sensitive, although not very specific, marker of cerebral perfusion. 

Further studies with larger populations are needed to confirm these findings. 

 

Keywords: intracranial aneurysm; brain arteriovenous malformation; endovascular 

neurosurgery; brain perfusion; embolization; bispectral index 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

 O Índice Biespectral ou BIS é um dos monitores utilizados pelos anestesiologistas 

para avaliar a profundidade anestésica. Foi criado pela empresa Aspect Medical Systems, 

Inc em 1994 e validado pela FDA (Food and Drug Administration) americana em 1996 para 

acompanhar os efeitos hipnóticos das drogas anestésicas durante anestesias gerais e 

sedações (1-3). 

 Através de eletrodos preferencialmente específicos colocados habitualmente na 

região frontal do crânio do paciente, ocorre a captação de sinais de eletroencefalograma 

(EEG) que são digitalizados e filtrados, com objetivo de minimizar artefatos, e, então, sofrem 

uma transformação matemática resultando em um número não-dimensionável que decresce 

de 100 a 0 de acordo com a profundidade da hipnose e supressão elétrica cortical associada 

(3,4). 

 A importância do BIS não consiste apenas na avaliação da profundidade anestésica, 

evitando despertar intra-operatório e suas  sequelas psicológicas catastróficas para o 

paciente, como, também permite a economia no uso dos anestésicos, despertar precoce da 

anestesia e sua consequente alta hospitalar, além de menor incidência de náuseas e 

vômitos. (1-3,5,7) 

 É de fundamental importância para o anestesiologista conhecer os fatores que 

podem interferir nos valores do BIS gerando interpretações e condutas equivocadas.(1-3) 

 Existem várias formas de se monitorar a função cerebral no intra-operatório. No 

entanto, estudos sugerem que, apesar de não ter sido desenhado inicialmente para isso, o 

BIS pode ter utilidade na detecção da isquemia cerebral, associado às vantagens de ser não-

invasivo e de fácil interpretação. (2,6,8,9) 

 O tratamento endovascular  das doenças neurológicas é realizado através de técnica 

minimamente invasiva e que vem evoluindo rapidamente nas últimas décadas. Apesar de se 

utilizar de pequenas incisões , a neurocirurgia endovascular  se torna mais complexa com o 

avanço da tecnologia e não é um procedimento tão simples e isento de intercorrências 

graves quanto possa parecer. (10,11) A incidência de complicações relaciona-se a 

características anatômicas próprias das lesões, qualidade dos materiais utilizados e a 

experiência dos profissionais envolvidos. (10,11) 

 Dentre as causas mais frequentes de complicações nos procedimentos 

neurocirúrgicos endovasculares  estão os eventos tromboembólicos, com incidência variando 

de 2% a 61%, e hematomas no local da punção. A hemorragia intracraniana causada por 

ruptura de vaso é um evento menos comum, com incidência variando de 1% a 9%, contudo, 

de extrema gravidade. (12) 

          O presente estudo propõe-se a avaliar a utilidade do BIS na monitorização da perfusão 

encefálica durante alguns procedimentos de embolização percutânea de aneurismas e 

malformações arteriovenosas cerebrais no serviço de Neurocirurgia Endovascular (NE) de 

instituição de referência no Distrito Federal. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 
 

2.1) Neurocirurgia endovascular (NE) 
 
 O tratamento endovascular de doenças cerebrovasculares evoluiu notoriamente nas 

últimas décadas graças ao desenvolvimento  de novos materiais  e refinamento da técnica 

cirúrgica, o que levou a melhora dos resultados e consequente aumento das indicações de 

casos a serem abordados. (10,12,13) 

 As principais patologias tratadas são lesões como aneurismas, malformações 

arteriovenosas (MAVs), fístulas arteriovenosas e tumores vasculares intracranianos ou 

medulares, além disso, tratamentos paliativos e que visem a redução da vascularização pré-

operatória também constituem indicações.(10,13) 

 Uma grande quantidade de procedimentos terapêuticos no campo da neurocirurgia 

são realizados com auxílio do raio X, como bloqueios facetários e de nervos espinhais. 

Esses e outros procedimentos não são chamados intervencionistas pelos neurocirurgiões, 

sendo preferido o termo neurocirurgia endovascular que “neurointervenção” para aqueles 

realizados com acesso percutâneo vascular.(10) 

 O arsenal de materiais utilizados inclui microcateteres, usados para colocação de 

molas dentro dos aneurismas, de stents, e para injeção de líquidos embólicos, como cola em 

malformações arteriovenosas, levando a oclusão permanente de seu nidus.(10) 

 Diante do exposto, não causa espanto a observação de que esses procedimentos, 

apesar de minimamente invasivos, são potencialmente perigosos pois podem comprometer o 

fluxo sanguíneo, resultando em isquemia ou hemorragia, e que, em sua maioria, devem ser 

realizados sob anestesia geral, garantindo maior conforto e imobilidade do paciente.(13) 

  

 

 
 
 
2.2) Complicações dos procedimentos  
 
 Citar os eventos adversos que podem ocorrer durante os procedimentos 

neurocirúrgicos endovasculares é, inicialmente, tratar de complicações de uma angiografia 

comum, e, posteriormente, de situações específicas das patologias vasculares abordadas. 

Em geral, as complicações mais simples associadas à terapia endovascular são 

relativamente comuns e agravam-se de acordo com o estado de ruptura da  lesão a ser 

tratada.(10,15) 

 As complicações mais relatadas são: hematoma no local da punção, nefropatia 

induzida por contraste, eventos tromboembólicos, rupturas transoperatórias, falhas no 

tratamento e problemas relacionados à radiação. No geral, ocorrem em até 20% dos 

casos.(12)  
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Complicações relacionadas ao acesso 9-32% (dados da literatura cardíaca) 

Nefropatia induzida por contraste <5% em pacientes de baixo risco e de 20-

30% em pacientes de alto risco 

Eventos tromboembólicos 2-61% dependendo de diversos fatores  

Rupturas intraoperatórias 1-9% 

Falhas em tratar  4-6% 

Efeitos induzidos pela radiação risco dose-dependente (sem estudos 

específicos) 

Quadro 1– Complicações dos procedimentos neuroendovasculares (12) 

 
 
 
2.3) Monitorização cerebral transoperatória 
 
 Apesar de existirem várias possibilidades técnicas de se monitorar a função do 

sistema nervoso durante a abordagem endovascular, todas possuem limitações, e, mesmo 

nos serviços bem estabelecidos, esses métodos nem sempre constituem uma rotina 

real.(12,13,15,16) 

 O principal objetivo em se usar qualquer um desses monitores é a detecção precoce 

de sinais de comprometimento da perfusão cerebral, mesmo antes das complicações se 

tornarem clinicamente evidentes.(8,9,13,16) 

Atualmente, existem três formas de dispositivos de monitoramento da perfusão 

encefálica: (9) 

1) Monitores da hemodinâmica cerebral como o doppler transcraniano (DTC) e a 

medida de pressão diretamente na carótida ; 

2) Monitores do metabolismo e oxigenação cerebrais, isto é, cateter de oximetria de 

bulbo de jugular e oxímetro cerebral (NIRS) 

3) Monitores da função cerebral, como o eletroencefalograma (EEG) e os potenciais 

evocados motores ou somatosensoriais (MEPs, SSEPs) 

Existem, também, dispositivos de medida de pressão intracraniana (PIC) 

intraventriculares, intraparenquimatosos ou subdurais.. Não há  consenso de que um deles, 

utilizado isoladamente, seja superior em diagnosticar ou em proporcionar melhores 

resultados pós-operatórios em cirurgias de endarterectomia de carótida, onde se concentram 

boa  parte dos trabalhos publicados sobre monitorização cerebral.(6,8,9,12).  

Há trabalhos realizados em cirurgias cardíacas e de aorta (16) e pesquisas em 

pacientes já com algum dano cerebral em UTIs (2,16,17,19,21), que embasam a importância 

do uso de algum tipo de monitor para acompanhamento do estado neurológico dos pacientes 

em situações específicas de risco como transoperatórios ou mesmo no acompanhamento 

pós-operatório.  

Para efeito didático, sumarizamos suas características, pontos positivos e limitações 

na tabela a seguir. 
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 UTILIDADES LIMITAÇÕES 

ELETROENCEFALOGRAMA Reflete isquemia cerebral 

global; 

Não-invasivo 

Pouca sensibilidade para 

fossa posterior e cerebelo; 

N
o 
de eletrodos 

OXÍMETRO CEREBRAL 

(NIRS) 

Fácil interpretação; 

Não-invasivo; 

 

Pode sofrer influência de 

vasoespasmo 

DOPPLER 

TRANSCRANIANO (DTC) 

Bom para territórios da 

cerebral média; 

Não-invasivo  

Depende da janela óssea; 

Requer profissional 

específico; 

Maior exposição do operador 

a radiação 

POTENCIAIS EVOCADOS 

SOMATOSSENSORIAIS OU 

MOTORES (SSEP ou MEP) 

Bastante específicos dos 

territórios comprometidos; 

Escolha entre eles depende 

da área afetada 

Sofrem interferências da 

técnica anestésica; 

Reduzida sensibilidade para 

cerebelo e territórios 

posteriores; 

Requer profissional 

específico 

Oximetria de bulbo jugular Confirma os efeitos 

deletérios de uma baixa 

perfusão cerebral global; 

Serve também para 

acompanhamento de 

terapias intervencionistas 

Invasivo; 

Depende do correto 

posicionamento do cateter; 

Precisa ser recalibrado 

constantemente 

Dispositivos de medida de 

PRESSÃO INTRA-

CRANIANA  

Podem, além de monitorar a 

PIC, auxiliar na sua 

normalização por drenar 

líquor; 

 

  

Invasivo; 

Colocação pode ser difícil; 

Podem obstruir; 

Risco de infecção e 

hemorragia 

Quadro 2 – Métodos de monitorização da perfusão encefálica(8,9,13,15,16) 

  

 
 
2.4) BIS como monitor da perfusão encefálica 
 
 
 Vários trabalhos citam que, embora não tenha sido desenhado inicialmente com 

esse propósito, o BIS pode ser usado como monitor da perfusão cerebral por refletir o EEG 

do paciente.(2,6,12,18)       

 Fàbregas N et al (2) realizaram um estudo prospectivo onde o BIS foi utilizado em 

pacientes comatosos na UTI e seus valores foram avaliados em relação a recuperação da 

consciência dos mesmos. 

Mérat S et al  (6) descrevem casos de cirurgias de aorta e carótidas  onde o BIS foi 

utilizado como monitor da profundidade anestésica, mas também teve utilidade em auxiliar o 

diagnóstico transoperatório de hipoperfusão cerebral. 

Deogaonkar A et al (12) estudaram uma série de 52 pacientes submetidos a 

endarterectomia carotídea sob bloqueio anestésico local, acordados, monitorizados com BIS, 
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correlacionado seus valores com a escala de coma de Glasgow e observando como se 

comportavam esses valores na vigência de  eventuais complicações neurológicas 

transoperatórias.  O mesmo autor, com outra equipe,(22) desenvolveu um estudo prospectivo 

observacional com 30 pacientes com redução do nível de consciência por lesões cerebrais 

para avaliar o grau de concordância entre os valores de BIS e a avaliação do nível de 

consciência por meio de escalas clínicas comumente usadas. 

Myles P S (18) compilou trabalhos de vários autores, a maioria de séries de casos, 

onde o BIS foi utilizado como monitor de dano cerebral por má perfusão em cirurgias 

cardíacas, com ou sem circulação extracorpórea, e em situações de paradas 

cardiocirculatórias, avaliando o real valor desse recurso em diagnosticar, prevenir e 

prognosticar as eventuais lesões neurológicas através da redução de seus valores. 

 Dunham C M et al (23) utilizaram BIS e oximetria cerebral (NIRS) como monitores 

não-invasivos no intuito de correlacionar prospectivamente  seus valores com o desfecho 

neurológico de pacientes com trauma encefálico grave em unidade de terapia intensiva. 

Renna M et al (25) realizaram um experimento baseado na hipótese de que 

pacientes idosos com diagnóstico de demência por Alzheimer  teriam um valor de base do 

BIS menor que outros idosos sem diagnóstico de demência devido a  redução da atividade 

do eletroencefalograma, avaliando a importância do monitor nesta população. 

JUSTIFICATIVA: 

 Dada a gravidade das complicações descritas, faz-se necessário a avaliação da 

importância e aplicabilidade de método auxiliar de monitorização da perfusão encefálica nos 

procedimentos neuroendovasculares, visando a detecção precoce  de eventos adversos, sua 

prevenção, e mesmo, a redução do tempo para reintervenção.  
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3 OBJETIVOS 
 
 
3.1 GERAL (PRINCIPAL) 
 
 
 Avaliar a utilidade do BIS como monitor da perfusão cerebral no transoperatório e 

pós-operatório imediato (até a saída para a sala de recuperação pós-anestésica) em 

pacientes submetidos a embolizações de aneurismas ou malformações arteriovenosas, no 

serviço de Neurocirurgia Endovascular do Instituto de Cardiologia do Distrito Federal. 

 

3.2 ESPECÍFICOS (SECUNDÁRIO) 

 

 Verificar como se comportam os valores do BIS em casos de alterações da perfusão 

cerebral secundárias à complicações do procedimento. 

  Identificar se o BIS, como reflexo do EEG do paciente, demonstra alterações em 

seus valores compatíveis ou diferentes das esperadas nesses casos de complicações. 
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4 MÉTODO 

 
 
 Trata-se de um estudo monocêntrico, observacional, prospectivo e descritivo, do tipo 

série de casos de pacientes submetidos ao tratamento neurocirúrgico percutâneo 

(embolização) de aneurismas ou malformações arteriovenosas, sob anestesia geral, entre 

julho de 2014 e maio de 2016. Foram incluídos, também, outros procedimentos NEVs 

realizados sob anestesia geral, como embolizações de fístulas e angiomas. 

  

4.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 Pacientes escalados para procedimentos de neurocirurgia endovascular 

intracraniana sob anestesia geral, do tipo embolização de aneurismas, malformações 

arteriovenosas e/ou de outro procedimento neuroendovascular.  

 

4.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 Pacientes que no momento da admissão em sala operatória apresentassem 

pontuação na escala de coma de Glasgow menor que 15 (33) e/ou pontuação na escala de 

Ramsay maior que 2 (22,26,32,34) (quadros 3 e 4). 

 Pacientes nos quais não foi possível a aquisição do sinal numérico do BIS durante 

todo o procedimento e pacientes em que, por algum motivo, não foi realizada a técnica 

anestésica padronizada. 

 

4.3 DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO 

 

 Após avaliação pré-anestésica habitual, focando dados relevantes à pesquisa, os 

pacientes foram anestesiados segundo o protocolo que padronizou os fármacos anestésicos 

e as condutas utilizadas (protocolo em anexo). Para manter essa uniformidade nas condutas 

e coleta dos dados, apenas um anestesiologista, a responsável pela pesquisa, realizou os 

procedimentos. 
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Figura 1- Fluxograma da pesquisa  

Siglas: PANI (pressão arterial não-invasiva);  AGV ( anestesia geral venosa)  

 

 

Antes da indução anestésica, o sensor do BIS era posicionado na região frontal dos 

pacientes, preferencialmente do lado concordante com a lesão a ser tratada, e seu valor, 

registrado em ficha anestésica para coleta dos dados relevantes a pesquisa (1,3). 

 

Protocolo de Anestesia Geral Venosa (PAGV) 

 

 Todos os pacientes foram submetidos a AGV com propofol (2-2,5 mg.kg
-1

), fentanil 

(2-3 mcg.kg
-1

) e rocurônio (6mg.kg
-1

) na indução. Foi realizada intubação orotraqueal e 

mantidos em ventilação mecânica controlada, em FiO2 0,5, volume corrente de 4-6 ml.kg
-1

, 

frequência respiratória entre 12-15 incursões por minuto, guiada pela capnometria , com 

propofol e remifentanil em bombas de infusão contínua, em doses de 50-200 mcg/kg/min e 

Pacientes com patologias 
neurovasculares submetidos 

a neurointervenção sob 
anestesia geral 

Incluídos 

(n=41) 

AGV total 

Monitorização contínua 
e do BIS até o término da 

anestesia 

Excluídos 

(n=6) 

Por Glasgow e/ou 
Ramsay  

Monitorização com 
eletrocardiograma contínuo, 
oxímetro de pulso, PANI ou 

invasiva, BIS 

Exame Neurológico básico- 
Ramsay e Glasgow 
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0,1-0,5 mcg/kg/min respectivamente, observando as variações hemodinâmicas e os valores 

do BIS. (33,38) .   

 O monitor utilizado foi o Aspect Medical BIS XP, modelo A-2000 (Natick, MA, U.S.A), 

com os eletrodos específicos da mesma empresa (figura 2). Foram observados os valores 

iniciais do BIS, logo na chegada do paciente à sala, alterações súbitas no transoperatório, 

valores no despertar e saída de sala, e correlacionados com escalas de avaliação de 

sedação e de coma comumente utilizadas na prática clínica (22).  

 

Figura 2 – O monitor BIS utilizado na pesquisa 

 

 

Grau Estado Clínico 

1 Ansioso e agitado 

2 Cooperativo e tranquilo 

3 Sonolento 

4 Dormindo, acorda com estímulos suaves 

5 Dormindo, acorda com estímulos vigorosos 

6 Sedado, não responde a estímulos 

Quadro 3 - Escala de Ramsay (4)  para sedação adaptada pela autora. 
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Quadro 4 - Escala de Coma de Glasgow (ECG) (37) (adaptada pela autora), largamente 

usada no trauma. 

  

Foram considerados valores de BIS segundo a literatura onde um indivíduo 

acordado deve apresentar valores acima de 90, um indivíduo sob anestesia geral deve 

manter valores entre 40-60, e valores inferiores não são desejáveis por indicarem maior 

profundidade anestésica potencialmente danosa, em última análise sinalizando redução dos 

sinais de eletroencefalograma por diferentes causas (3) (figura 3). 

Definiu-se como complicação, o não-despertar do paciente ao término do 

procedimento e/ou a necessidade de procedimentos ou terapêuticas inicialmente não 

previstos para o paciente no transoperatório. Considerou-se alteração intraoperatória de 

BIS, as variações súbitas dos valores de BIS não-relacionadas ao despertar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIÁVES  ESCORE 

Abertura Ocular Espontânea 

À voz 

À dor 

Nenhuma 

4 

3 

2 

1 

Resposta Verbal Orientada 

Confusa 

Palavras inapropriadas 

Palavras Incompreensivas 

Nenhuma 

5 

4 

3 

2 

1 

 

Resposta motora Obedece comandos 

Localiza dor 

Movimento de retirada 

Flexão anormal 

Extensão anormal 

Nenhuma 

6 

5 

4 

3 

2 

1 
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Figura 3 - Variações nos valores do BIS e suas correlações. (3) 

EEG= eletroencefalograma 

 

 

4.4  COLETA DE DADOS E VARIÁVEIS ANALISADAS 

 

 Foram coletados dados demográficos e dados relevantes da história clínica: 

sangramento prévio, história de isquemia prévia, presença de sequelas, comorbidades, uso 

de medicações e complicações transoperatórias. O BIS foi avaliado como monitor da 

perfusão encefálica, através da coleta de seus valores iniciais com pacientes despertos, em 

período transoperatório e no momento do despertar, os quais por sua vez foram 

confrontados com  a avaliação clínica da consciência  do paciente através das escalas acima 

citadas.  

 

 

100 

• Acordado 
• Responde a comandos  

80 

• Responde a comandos em voz 
alta ou ao estímulo tátil. 

60 

• ANESTESIA GERAL 
•Baixa probabilidade de lembrança 
•Não responde a estímulos verbais 

40   
• ESTADO HIPNÓTICO PROFUNDO 

20 
• Burst Suppression 

0  
• EEG isoelétrico 
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4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 

 A análise descritiva e exploratória dos dados foi realizada utilizando cálculo de 

proporções para variáveis categóricas. O teste do qui ao quadrado e o Teste  exato de Fisher 

foram utilizados para avaliação de independência entre duas variáveis categóricas. Todas as 

análises foram procedidas considerando o nível de significância de 5% e realizadas 

utilizando o software estatístico R versão 3.2.2. (última versão, surgido em 1993, criado por 

Ross Ihaka e Robert Gentleman). Os gráficos e tabelas foram construídos utilizando o Excel. 

O presente estudo contou com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto de Cardiologia do Distrito Federal, sendo homologado na Plataforma Brasil sob o 

protocolo de número 49364314.8.0000.0026 (em anexo). 
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5  RESULTADOS 
 
 

 Foram realizadas 46 intervenções neuroendovasculares (NEV), em 40 pacientes no 

período de maio de 2014 a maio de 2016. Destas, 3 pacientes foram excluídos. Um por 

apresentar pontuação na Escala de Coma de Glasgow à admissão menor que 15, um por 

falta de  seguimento de  protocolo anestésico padronizado, e outro por ausência de sinal do 

BIS durante todo o procedimento. A população final analisada foi de 37 pacientes e 41 

procedimentos NEVs. 

As características demográficas dos pacientes são apresentadas na tabela 1. Dos 37 

casos, 27 foram do sexo feminino (73%) e 10 do sexo masculino (27%).Nenhum dos 

parâmetros examinados foram diferentes entre os sexos. Observa-se que a faixa etária com 

maior frequência foi de 40 à 59 anos (45,9%). A maioria fazia uso de pelo menos um 

medicamento (67,6%), sendo este anti-hipertensivo, hipoglicemiante, anticonvulsivante, 

anticoagulante ou outros, como tranquilizantes ou sedativos.  

 

 

 

 

Na tabela 2, estão apresentadas as características das intervenções. Observa-se 

que, considerando a frequência das patologias tratadas, houve 17 embolizações de 

aneurisma (41,5%), 13 de MAVs (31,7%) e outros procedimentos menos frequentes, como 

embolizações de fístulas arteriovenosas e coleta de sangue de seio petroso, juntos, 

totalizaram 11 intervenções (26,8%). Em 53,7% dos casos, havia ocorrido sangramento 

intracraniano previamente ao procedimento.  

 

Tabela	1.	Características	demográficas	dos	pacientes.	ICDF,	maio	de	2014	a	maio	de	2016

nº % nº % nº %

Total 37 100,0 10 100,0 27 100,0 -

Faixa	etária

			<20	anos 8 21,6 2 20,0 6 22,2

			20	a	39	anos 6 16,2 3 30,0 3 11,1

			40	a	59	anos 17 45,9 3 30,0 14 51,9

			60	anos	ou	mais 6 16,2 2 20,0 4 14,8

Pelo	menos	uma	comorbidade 16 43,2 3 30,0 13 48,1 0,272

HAS 11 29,7 3 30,0 8 29,6 0,639

Diabetes 2 5,4 0 0,0 2 7,4 0,527

Problema	neurológico 6 16,2 0 0,0 6 22,2 0,127

Outras	comorbidades 6 16,2 2 20,0 4 14,8 0,525

Sangramento	prévio 19 51,4 4 40,0 15 55,6 0,319

Pelo	menos	um	medicamento 25 67,6 7 70,0 18 66,7 0,588

Uso	de	antihipertensivos 10 27,0 3 30,0 7 25,9 0,554

Uso	de	hipoglicemiante 3 8,1 0 0,0 3 11,1 0,376

Uso	de	anticoagulante 7 18,9 1 10,0 6 22,2 0,374

Uso	de	anticonvulsivante 10 27,0 2 20,0 8 29,6 0,446

Uso	de	outros	medicamentos 11 29,7 4 40,0 7 25,9 0,328

Fonte:	Estudo	realizado		em	pacientes	da	neurocirurgia	endovascular	do	ICDF.

Nota:	(1)	p-valor	dos	testes	do	qui	ao	quadrado	ou	exato	de	Fisher

0,422

Variáveis
Total Masculino Feminino

p-valor(1)
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Na tabela 3, mostra-se que houve prevalência de MAVs em pacientes com menos de 

20 anos (69,2%) e de aneurismas em pacientes com mais de 40 anos. (88,2%)(p<0,01).  

 

Tabela	2.	Características	dos	pacientes	durante	o	procedimento.	ICDF,	maio	de	2014	a	maio	de	2016.

Variáveis nº %

Total 41 100,0

Motivo	do	procedimento

			MAV 13 31,7

			Aneurisma 17 41,5

			Outros 11 26,8

Sangramento	prévio 22 53,7

Complicações 3 7,3

Glasgow

			8 2 4,9

			13 1 2,4

			14 17 41,5

			15 21 51,2

Ramsay

			1 2 4,9

			2 27 65,9

			3 10 24,4

			6 2 4,9

BIS	inicial

			86	a	90 5 12,2

			91	a	95 8 19,5

			96	a	100 22 53,7

			Não	marcou 6 14,6

BIS	ao	término

			até	50 1 2,4

			51	a	70 4 9,8

			71	a	80 15 36,6

			81	a	90 14 34,1

			91	a	100 7 17,1

BIS	na	saída

			até	80 9 22,0

			81	a	90 21 51,2

			91	a	100 11 26,8

Duração	do	procedimento

			até	1h 7 17,1

			1h01m	a	1h30m 17 41,5

			1h31m	a	1h59m 13 31,7

			2h	ou	mais 4 9,8

Tempo	à	despertar

			0	a	10m 16 39,0

			11	a	19m 20 48,8

			20	a	29m 2 4,9

			30m	ou	mais 1 2,4

			Não	despertou 2 4,9

Fonte:Estudo	em	pacientes	da	neurocirurgia	endovascular	do	ICDF
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A tabela 4 mostra que não se observou correlação entre os valores do BIS (ao 

despertar e à saída da sala cirúrgica), e os valores das escalas de coma de Glasgow  e/ou 

de avaliação clínica de Ramsay (p=0,903 e 0,825). 

 

 

   

Observa-se, na tabela 5, que a duração dos procedimentos foi diretamente 

proporcional à ocorrência de complicações. Dezessete procedimentos duraram mais de 

01h30minutos (41,5%) (p=0,114). Todas os três casos de complicações ocorreram neste 

intervalo. 

 

 

 

 

 

Tabela	3.	Distribuição	do	motivo	do	procedimento	segundo	faixa	etária.	ICDF,	maio	de	2014	a	maio	de	2016.

nº % nº % nº %

Total 13 100,0 17 100,0 11 100,0

<20	anos 9 69,2 1 5,9 0 0,0

20	a	39	anos 2 15,4 1 5,9 4 46,1

40	a	59	anos 2 15,4 12 70,6 4 30,8

60	anos	ou	mais 0 0,0 3 17,6 3 23,1

Fonte:	Estudo	em	pacientes	da	neurocirugia	endovascular	do	ICDF

Testes	do		qui	ao	quadrado	ou	exato	de	Fisher:	p-valor	<	0,001

AneurismaMAV Outros
Faixa	etária

Tabela	4.	Distribuição	do	BIS	de	saída	segundo	ramsay	e	Glasgow.ICDF,	maio	de	2014	a	maio	de	2016.

nº % nº % nº %

Total 9 100,0 21 100,0 11 100,0

Ramsay

			1 0 0,0 2 9,5 0 0,0

			2 6 66,7 12 57,1 9 81,8

			3 2 22,2 6 28,6 2 18,2

			6 1 11,1 1 4,8 0 0,0

Glasgow

			8 1 11,1 1 4,8 0 0,0

			13 0 0,0 1 4,8 0 0,0

			14 3 33,3 10 47,6 4 36,4

			15 5 55,6 9 42,9 7 63,6

Estabilidade	hemodinâmica 9 100,0 21 100,0 10 90,9 0,488

Alteração	angiográfica 1 11,1 2 9,5 2 18,2 0,824

Fonte:	Estudo	em	pacientes	da	neurocirugia	endovascular	do	ICDF

Nota:	(1)	p-valor	dos	testes	qui	ao	quadrado	ou	exato	de	Fisher

0,825

0,903

BIS	de	saída

Variável p-valor(1)81	a	90 91	a	100até	80

Tabela	5.	Distribuição	das	complicações	pós-operatórias	segundo	duração	do	procedimento.	ICDF,	maio	de	2014	a	maio	de	2016.

nº % nº % nº %

até	1h 0 0,0 7 18,4 7 17,1

1h01m	a	1h30m 0 0,0 17 44,7 17 41,5

1h31m	a	1h59m 2 66,7 11 28,9 13 31,7

2h	ou	mais 1 33,3 3 7,9 4 9,8

Total 3 100,0 38 100,0 41 100,0

Fonte:	Estudo	em	pacientes	da	neurocirurgia	endovascular	do	ICDF

Testes	do	qui	ao	quadrado	ou	exato	de	Fisher:	p-valor	=	0,114

Duração	do	

procedimento

Complicações	Pós-operatórias

Sim Não Total
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A tabela 6 demonstra a falta de correlação estatística entre uso de 

anticonvulsivante e  alterações  iniciais e/ou  transoperatórias dos  valores do BIS (p=0,531 e 

0,359) nessa população. 

 

 

    
 
            Quanto à morbimortalidade dos procedimentos houve 3 complicações 

transoperatórias (7,3%), Todos as três (100%) em embolizações de aneurismas. Destas, 

duas  evoluíram para óbito tardio (4,87%). A tabela 7 mostra que 100% das complicações 

transoperatórias  foram  sinalizadas com alterações nos valores do BIS (p=0,043). No 

entanto, a identificação de variações intraoperatórias importantes nos valores do  BIS  não 

esteve necessariamente associada à complicações neurológicas que pudessem ser 

avaliadas ao despertar, como mostra a tabela 8. 

 

 

 

 

           Confrontando as alterações intra-operatórias dos valores do BIS com a estabilidade 

hemodinâmica apresentada, e as alterações angiográficas ocorridas ( critério visual), não se 

observou relação estatisticamente significante, como mostra a tabela 8. Em dois 

procedimentos, não se evidenciou alterações transoperatórias nos valores do BIS, contudo, 

angiograficamente, ocorria hipoperfusão cerebral. Esses casos constituiram falso-negativos. 

Dos 15 casos onde se observou alterações dos valores de BIS, apenas três se confirmaram 

em complicações reais, sendo os demais, falso-positivos.  

 

 

 

Tabela	6.	Distribuição	do	uso	de	anticonvulsivante	segundo	BIS	inicial	e	presença	de	intercorrências.	ICDF,	maio	de	2014	a	maio	de	2016.

nº % nº %

Total 11 100,0 30 100,0 -

BIS	inicial

86	a	90 1 9,1 4 13,3

91	a	95 1 9,1 7 23,3

96	a	100 6 54,5 16 53,3

não	marcou 3 27,3 3 10,0

Intercorrências 5 45,5 10 33,3 0,359

Fonte:	Estudo	em	pacientes	da	neurocirurgia	endovascular	do	ICDF.

Nota:	(1)	p-valor	dos	testes	qui	ao	quadrado	ou	exato	de	Fisher

0,531

Uso	de	anticonvulsivante

Sim NãoVariáveis p-valor(1)

Tabela	7.	Distribuição	dos	procedimentos	segundo	intercorrências	e	complicações	pós-operatórias.	ICDF,	maio	de	2014	a	maio	de	2016.

nº % nº % nº %

Sim 3 100,0 12 31,6 15 36,6

Não 0 0,0 26 68,4 26 63,4

Total 3 100,0 38 100,0 41 100,0

Fonte:	Estudo	em	pacientes	da	neurocirugia	endovascular	do	ICDF

Nota:	(1)	p-valor	dos	testes	do		qui	ao	quadrado	ou	exato	de	Fisher	igual	a	0,043

Sim Não
Total

Complicações	Pós-operatórias

Intercorrências
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    Complicações- Descrição de casos 
 
Caso 1: 
 
Mulher de 54 anos, sem comorbidades, portadora de aneurisma não-rôto da artéria 

pericalosa, embolizado parcialmente, foi submetida à AVT com indução anestésica e 

embolização iniciados às 8h50min e 9h30min, respectivamente e BIS se mantendo com valor 

médio de 38 . Às 10h , durante o período transoperatório, observou-se queda súbita do BIS 

(valor em torno de 15), sendo informado à equipe cirúrgica que não evidenciou alteração 

radiológica imediata. Procedeu-se à suspensão da infusão contínua dos anestésicos às 

10h30min, porém à 11h15min, a paciente apresentava-se em Glasgow 7 e hemiplegia à 

direita e intervalo baixo de BIS, entre 60 e 72. Realizada, então, nova angiografia digital com 

subtração (DSA) que evidenciou oclusão subtotal da artéria caloso-marginal à esquerda 

(TICI1)(45) (figura 6). Realizada trombólise química com 1mg de abciximab (Reopro®), com 

recanalização completa da artéria (TICI4)(45) e elevação progressiva dos valores do BIS. 

Procedeu-se, então, à interrupção dos anestésicos às 12h10min, porém, à 12h 45min a 

paciente permanecia em Glasgow 8 e Ramsay 6, apesar do BIS chegar a 94, e não pôde ser 

extubada. Realizada tomografia computadorizada de crânio que evidenciou hemorragia 

subaracnóidea difusa. Paciente evoluiu para o óbito no terceiro dia pós operatório. 

  

 

 

 

 

 

Tabela	8.	Distribuição	dos	procedimentos	segundo	estabilidade	hemodinâmica	e	alteração	angiográfico	por	complicações	pós-operatórias.	ICDF,	maio	de	2014	a	maio	de	2016.

nº % nº %

Total 15 100,0 26 100,0 -

Estabilidade	hemodinâmica

Sim 14 93,3 26 100,0

Não 1 6,7 0 0,0

Alteração	angiográfica

Sim 3 20,0 2 7,7

Não 12 80,0 24 92,3

Fonte:Estudo	em	pacientes	da	neurocirurgia	endovascular	do	ICDF

0,366

0,249

Variáveis

Alterções	intraoperatórias	nos	valores	de	BIS

Sim Não p-valor
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Figura 4: Angiografia digital com subtração mostrando imagem em perfil da artéria carótida 

interna esquerda, com suboclusão da artéria caloso marginal. (TICI 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 5: Angiografia digital com subtração mostrando imagem em perfil da artéria carótida 
interna esquerda mostrando reperfusão da artéria caloso marginal. (TICI 4) após trombolise 
química com 1mg de abciximab. 
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Caso 2: 
 
 
Mulher de 61 anos, hipertensa, com história de acidente vascular cerebral hemorrágico 

secundária à ruptura de aneurisma  da artéria comunicante posterior esquerda. Ela foi 

embolizada com micromolas há três anos em outro centro de tratamento. Apresentou quadro 

de isquemia transitória secundária à extravasamento de material embólico para artéria 

portadora. O exame de controle mostrou recanalização do aneurisma e estenose de 80% da 

artéria carótida interna esquerda (ACIE). Foi então, encaminhada ao nosso serviço onde 

procedeu-se a angioplastia com interposição de stent nessa artéria. À admissão 

apresentava-se cem ECG=15, em  uso de  AAS, clopidogrel, sinvastatina e fluoxetina. A 

anestesia foi iniciada às 8h40min, segundo o protocolo. O BIS não registrou valores em 

vigília, somente após a intubação, mantendo-se em níveis padrões durante a anestesia. 

Observou-se elevação progressiva dos níveis tensionais no período transoperatório, sendo 

necessário o uso de cateter de pressão arterial invasiva e infusão contínua de nitroprussiato 

com controle da PAS. O procedimento durou 1h45min, sem outras intercorrências. A 

paciente demorou 26 minutos para despertar e ser extubada. Seguiu para a sala de 

recuperação pós-anestésica, em uso do vasodilatador para controle da pressão arterial, em 

Glasgow 14 e Ramsay 3, sem déficts. O BIS na extubação marcava 87, e logo 

imediatamente antes de sair de sala, 91. O padrão angiográfico era de vasoespasmo difuso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 6: Angiografia digital com subtração mostrando imagem em perfil da artéria carótida 
interna esquerda: embolização com micromolas da artéria pericalosa e vasosespasmo 
cerebral difuso.  
 
 

Caso 3: 

 

Homem de 61 anos, hipertenso, deu entrada para se submeter a uma embolização de 

aneurisma da artéria cerebral média esquerda, roto dois anos antes do procedimento. A AVT 

foi iniciada às 8h45min e o BIS manteve-se em padrões anestésicos ( média de 40). Às 

10h18min, apresentou queda súbita do valor de BIS para 16, sendo comunicado à equipe 
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cirúrgica, que procedeu ao término do procedimento e da infusão dos anestésicos às 

10h45min. Aguardado até 11h20min sem despertar, com BIS máximo de 61,  Glasgow de 8 

e Ramsay de 6. Procedeu-se à reabordagem cirúrgica com identificação de  oclusão 

completa da artéria cerebral média, sem sucesso. O paciente foi encaminhado à unidade de 

terapia intensiva com BIS abaixo de 50, evoluindo para edema cerebral maligno e sendo 

submetido à uma cranioectomia descompressiva, com óbito 72 hs após a intercorrência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Monitor BIS mostrando valor compatível com a gravidade do caso. 
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6  DISCUSSÃO 
 

           O uso de métodos adjuvantes no monitoramento da atividade cerebral durante 

procedimentos neurointervencionistas está cada vez mais frequente. Dentre eles destaca-se 

o BIS, que além de determinar o grau de hipnose durante a anestesia , também pode auxiliar 

na detecção precoce de lesões cerebrais transoperatórias, possibilitando intervenção 

precoce, com redução de danos graves e/ou sequelas. 

A Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA), em consenso recente, recomendou 

o uso formal do BIS nestes procedimentos, particularmente durante a realização de 

anestesia venosa total (AVT) (24). A AVT tem ação rápida, é de fácil titulação , possibilita o 

controle da hemodinâmica sistêmica e cerebral, bem como, a recuperação e a avaliação 

neurológica mais precoce. No entanto, estudos divergentes como os de Zuleta-Alarcón (38), 

não encontraram evidências de superioridade da  AVT comparada à anestesia inalatória em 

questão de segurança, titulação e despertar.  

Os procedimentos neuroendovasculares contemplam o tratamento percutâneo de 

patologias diversas envolvendo aneurismas cerebrais, malformações arteriovenosas 

intraparenquimatosas e durais (MAVs), fístulas arteriovenosas e estenoses vasculares 

intracranianas. A prevalência de aneurismas cerebrais e MAVs em uma população sem 

fatores de risco varia em torno de 2,3% (1,7-3,2%) e 0,1% respectivamente.(41-44) 

   O presente estudo relata nossa experiência com o uso do BIS em uma população 

heterogênea de pacientes submetida a procedimentos neuroendovasculares diversos sob 

anestesia venosa total. 

 Houve prevalência de aneurismas (41,5%), indivíduos do sexo feminino e com idade 

acima da quarta década  (88,2%) e de MAVs (31,7%) em pacientes abaixo de 20 anos 

(69,2%) (p<0,01) (tabelas 1, 2 e 3). Em uma revisão sistemática, Rinkel e cols (44) sugerem 

haver proporcionalidade direta entre a prevalência de aneurismas cerebrais e a idade. Outros 

autores relatam dados semelhantes.(39-43) 

A  proximidade entre a frequência de MAVs, que  deveria ser estatisticamente menor 

que a de aneurismas, identificada na presente série (31,7% e 41,5% respectivamente), pode 

estar relacionada ao fato do serviço de neurocirurgia endovascular do ICDF ser referência 

em doenças cérebro vasculares, bem como, por estar inserido em alguns estudos 

multicêntricos (42). 

           Várias condições clínicas foram associadas à redução dos valores do BIS, como 

hipotermia, hipoglicemia, hipovolemia, parada cardíaca, isquemia cerebral , traumatismo 

craniano, uso de anticoagulantes, status pós-ictal, uso de anticonvulsivantes, dentre outros. 

Outras condições externas podem aumentar os valores do BIS, como, mioclonias faciais,  

uso de marcapasso, manta térmica, shaver endoscópio e sistema eletromagnético.(1,3) 

 Apesar de mais da metade dos pacientes terem apresentado hemorragia 

intracraniana prévia (51,4%), foram observados valores iniciais alterados do BIS em apenas 

19,5% dos casos.   
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Na população estudada houve, paradoxalmente, baixa frequência de hipertensão 

arterial sistêmica (menos de 30%), já que esse se constitui em fator de risco comprovado à  

ocorrência de acidente vascular cerebral isquêmico ou hemorrágico (39,40) (Tabela 1). 

Também não puderam ser demonstradas associações significativas entre alterações do 

valores iniciais do BIS e comorbidades (p=0,524), uso de anticonvulsivante (p=0,531) (46), 

hipoglicemiante oral (p=0,376) ou anticoagulante oral (p=0,374) (Tabela 1 e tabela 6). Esse 

dado, talvez, possa ser justificado pela prevalência de uma população mais jovem. 

Os índices de complicações e morbimortalidade dos procedimentos 

neuroendovasculares variam amplamente, e estão associados às  idiossincrasias, tipo de 

patologia, hemorragia prévia, material utilizado, infraestrutura disponível e experiência da 

equipe intervencionista.(10,14,27,28,36). Wong e cols  (12) citam até 20% de eventos 

adversos relacionados à neurointervenção e 1,4% de mortalidade em 1 mês. 

Outros relatos apontam a anatomia desfavorável, a história de sangramento prévio e 

o uso de anticoagulantes como fatores  diretamente associados à  maior 

morbimortalidade(10,12,15,27,28,36,44).   

Nesta série, houveram três complicações transoperatórias (7,3%). Todas (100%) em 

embolizações de aneurismas cerebrais, ,e foram relacionadas à oclusão vascular secundária 

à fenômeno tromboembólico e isquemia cerebral (tabela 2). Foram consideradas 

complicações os casos em que o paciente não despertou ou que precisou de suporte e/ou 

intervenção não previstos inicialmente. Dois casos (4,87%) evoluíram para óbito tardio 

(Tabela 2). Não foi possível avaliar a associação entre presença de comorbidades e maior 

morbimortalidade, considerando o baixo número de complicações e óbitos. No entanto, dois 

dos os três pacientes que complicaram, tinham hipertensão arterial.  

A duração do procedimento foi diretamente proporcional à ocorrência de 

complicações. Dezessete procedimentos duraram mais de 01h30minutos (41,5%) (p=0,114) 

e todas os três casos de complicações ocorreram neste intervalo (Tabela 5). Esse fato é 

esperado considerando a necessidade maior de tempo para intervenção nos casos mais 

complicados. Os índices de morbimortalidade foram compatíveis com os descritos pela  

literatura. (10,14,17,27,28,36,44). 

 É importante ressaltar que cem por cento das complicações transoperatórias  foram  

sinalizadas com alterações nos valores do BIS transoperatórios e/ou pós-operatórios 

(p=0,043). No entanto, nem todas as alterações intraoperatórias nos valores do  BIS  

estiveram necessariamente associadas à complicações. Tal achado pode ser reflexo de 

possíveis correções e critério rigoroso nas condutas realizadas no momento em que houve a 

sinalização da provável complicação. Por outro lado, a sinalização sistemática do BIS em 

todas as complicações demonstra a sensibilidade do mesmo para lesões cerebrais agudas 

que comprometam a perfusão e/ou o metabolismo cerebral. 

        Os três casos de complicações relatados ilustram o BIS como uma ferramenta 

adjuvante promissora para identificar intercorrências durante o procedimento. O caso 1 e 3 

de pacientes submetidos à embolização de aneurisma cerebral, tiveram quedas drásticas do 
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BIS , de 38 para 15 e de 40 para zero respectivamente, sendo identificadas oclusões 

arteriais agudas, compatíveis com  o alerta da monitorização. No caso 1, após identificação 

da oclusão arterial e recanalização da mesma, houve elevação do BIS até 91, mas a 

paciente não apresentou critérios de extubação, sendo identificado hemorragia intracraniana 

secundária à trombólise química . Há de se registrar de que o caso 1 apresentou valores de 

EMG elevados no monitor BIS , o que poderia colaborar para o aumento dos valores do BIS, 

no entanto não foi  realizada a infusão de relaxante muscular para verificação.  

Contrariamente, o caso 3 se manteve com o BIS continuamente baixo no pós operatório e 

não foi possível a recanalização da artéria ocluída. Esses achados sugerem  maior utilidade 

do  BIS, em procedimentos neurointervencionistas relacionados a queda da perfusão e 

metabolismo cerebral relacionadas às oclusões arteriais agudas do que para lesões 

estruturais, como aquelas secundárias a hemorragias. Estudos com maior número de 

pacientes poderiam auxiliar nessa discussão.  

Por outro lado, o caso 2 apresentou padrão não-habitual de medidas, com ausência 

de sinal em vigília e com valores normais durante a AVT em torno de 40. No entanto, a 

paciente apresentava padrão radiológico de vasoespasmo cerebral difuso e hipertensão 

arterial severa necessitando de nitroprussiato. Não foi registrada alteração significativa do 

BIS, constituindo um falso negativo. A presença de material embólico na luz arterial que a 

paciente apresentava previamente, pode ter dificultado o registro inicial, que passou a ser 

obtido com o uso de vasodilatador, melhorando a perfusão encefálica. 

Unnikrishnann et al (47) descrevem a queda súbita do BIS  para o valor zero, em um 

caso de embolização de MAV cerebral, utilizando álcool absoluto intrarterial como agente 

embólico. Considerando-se que este evento ocorreu apesar da dose cumulativa de álcool 

injetado estar dentro da faixa terapêutica recomendada de 1 mL · kg, os autores atribuíram o 

fato à possível ação sinérgica do álcool absoluto e anestesia geral, causando depressão 

direta do nervoso central (SNC), via bloqueio cortical, e da substância reticular ascendente. 

Outra hipótese poderia ser a oclusão arterial momentânea da artéria e redução da perfusão 

cerebral em função do efeito vasoconstrictor do álcool. Infelizmente, os autores não puderam 

fazer arteriografia imediatamente após a queda do BIS nesse caso. 

Considerando-se a necessidade de correlacionar escalas de avaliação clínica com 

valores de BIS (34), comparamos as escalas de coma de Glasgow  e a de sedação de 

Ramsay aos valores de BIS ao despertar e à saída da sala cirúrgica, porém, não foi 

observada relação estatisticamente significante (p=0,903 e 0,825) (Tabela 4). Consales et al 

(34) descrevem um estudo com 40 pacientes admitidos na UTI em pós-operatório imediato 

de cirurgias maiores, não-neurológicas, e que se mantinham sedados e em ventilação 

mecânica para estabilização respiratória e hemodinâmica. Eles concluíram haver boa relação 

entre os valores de BIS e a escala de Ramsay usada para avaliar o grau de sedação.  Esses 

achados podem se justificar pelas diferenças entre procedimentos realizados, incluindo o tipo 
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de anestesia e a população estudada. 

A proposta de um monitor simples, não-invasivo, contínuo, capaz de detectar 

eventos isquêmicos, ou mesmo hemorrágicos, precocemente, antes que danos irreversíveis 

possam ocorrer é muito promissora. Sigl e Chamoun (46) popularizaram, em 1994, a análise 

biespectral do eletroencefalograma (EEG), e fizeram do BIS o primeiro monitor da 

profundidade anestésica baseado no EEG. Nas últimas décadas, outros monitores da 

consciência baseados no EEG foram desenvolvidos, e estão comercialmente disponíveis, 

contudo, o BIS continua sendo o sistema de avaliação da função cerebral mais amplamente 

usado em anestesias gerais (30).  

A literatura é escassa quanto à monitorização da perfusão encefálica durante 

procedimentos neurointervencionistas(15,20,22), talvez pela facilidade que o cirurgião tem de 

identificar precocemente oclusões arteriais agudas durante a angiografia transoperatória e 

inferir sobre a perfusão cerebral. No entanto, microêmbolos silenciosos podem comprometer 

áreas pequenas, mas importantes, e passar despercebidos, mesmo a olhos experientes. 

 Há vários outros métodos de monitorização transoperatória da atividade cerebral 

descritos, mas que podem demandar recurso humano mais especializado ou infraestrutura 

hospitalar mais complexa. Chen (23) realizou um estudo em 63 pacientes submetidos à 

embolização de aneurismas cerebrais, com monitorização neurofisiológica intraoperatória. 

Foram utilizados, além do BIS , EEG, potenciais evocados somatossensoriais e potenciais 

evocados auditivos. Apesar de obter falso-negativo do BIS, caracterizado por retardo do 

registro de isquemia e  défict neurológico em 5/63 pacientes (7,7%), o autor recomenda o 

método como ferramenta válida e útil em AVT. 

Piñero e colaboradores (13) conduziram um estudo semelhante com 15 pacientes 

submetidos a tratamento endovascular de anormalidades do SNC utilizando potenciais 

evocados motores, somatossensoriais, visuais ou corticobulbares como monitores 

intraoperatórios. Observaram eventos significantes na monitorização em 3 de 15 pacientes, 

mas apenas um foi realmente positivo. Apesar disso, os autores relatam que seus achados 

reforçam o valor da monitorização intraoperatória na prevenção de complicações isquêmicas.  

 Um outro monitor não invasivo que vem se destacando em procedimentos 

neuroendovasculares é o oxímetro cerebral transcraniano com espectroscopia infravermelha 

(NIRS), pois permite medidas contínuas e é de fácil interpretação. Mazzeo e colaboradores 

(35) estudaram uma série de 25 pacientes, em 28 procedimentos neurorradiológicos eletivos, 

e descreveram particularmente alterações compatíveis com os eventos angiográficos 

observados em uma ruptura e um vasoespasmo severo. Contudo citam como limitação de 

seu estudo, o pequeno número de pacientes, e a particularidade do método em avaliar, de 

forma confiável, apenas a circulação cerebral anterior. Concluem que o NIRS é útil em 

monitorar o balanço entre consumo e demanda de oxigênio em pacientes de alto risco, 

submetidos a procedimentos de neurorradiologia intervencionista.  

Em um país continental como o Brasil, onde os recursos de investimento  em 

insumos de saúde são restritos, e há limitações para formação de especialistas, deve-se 
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optar por um método simples, eficaz e de baixo custo para a monitorizado de procedimentos 

neurointervencionista sob AVT. De toda forma, a opção pelo uso de qualquer tecnologia 

(NIRS, doppler transcraniano, potenciais evocados, EEG e o BIS), visando a monitorização 

da perfusão/função cerebral passa pelo conhecimento aprofundado de suas limitações e 

potenciais vantagens.(1,3,7-9,20-23,29-31). 

Estamos convencidos de que o BIS demonstrou boa sensibilidade como monitor da 

perfusão encefálica semelhante a relatos da literatura (2,6,15,26,47,48). Durante a hipnose 

induzida com AVT, o BIS foi capaz de monitorar a profundidade anestésica, foi muito útil na 

celeridade da recuperação após AVT, devido a sua capacidade de minimizar a administração 

de sobredoses de fármacos, e também identificou e permitiu intervenções precoces em 

casos de complicações, minimizando riscos e reduzindo sequelas. 

. Este estudo tem como limitações o número reduzido de casos e complicações, a 

heterogeneidade da população e a falta de controles com pacientes hígidos submetidos à 

AVT. No entanto, os resultados são promissores. Estudos complementares com população 

maior e maior período de acompanhamento, em condições mais uniformes podem ser 

necessários. 

Os autores declaram não haver nenhum conflito de interesse neste trabalho. 
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7  CONCLUSÕES 

 
 

Na população do presente estudo, acreditamos ser o BIS um monitor sensível da 

perfusão encefálica, embora pouco específico. 

Não encontramos correlação positiva entre os valores do BIS e as escalas de 

avaliação clínicas de Ramsay e de Glasgow no período do despertar. Contudo, as alterações 

nos valores de BIS mostraram importante correlação com a ocorrência de complicações 

perioperatórias.  
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ANEXO A- Aprovação do Comitê de Ética 
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Anexo B  
 
FICHA PARA COLETA DOS DADOS DA PESQUISA 

"USO DO BIS COMO MONITOR DE PERFUSÃO CEREBRAL EM EMBOLIZAÇÕES 

DE ANEURISMAS E MALFORMAÇÕES ARTERIOVENOSAS CEREBRAIS" 

 

Paciente:                                                           Sexo:                   Idade: 

Patologia: 

Co-morbidades: 

Duração do procedimento: 

Tempo zero =  fim da infusão contínua dos anestésicos = ___h___min 

TEMPO BIS Eventos 

3min   

6min   

9min   

12min   

15min   

18min   

21min   

24min   

27min   

30min   

Despertar ____h_____min      BIS ao extubar_____ Glasgow _____ Ramsay______ 

Não despertar com _____minutos após parada da infusão dos anestésicos 

BIS_____ Glasgow ______ Ramsay _____ 

Conduta: 

Tomografia ( ) Diagnóstico ___________________________________ 

Reintervenção ( ) SIM (  )NÃO            tipo DVE ( )                                               Percutânea ( ) 

Resulatado Final: 

BIS final ao sair de S.O.____ Glasgow ______ Ramsay______ 

UTI ( ) óbito ( ) 
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ANEXO C 

 

PROTOCOLO DE ANESTESIA PARA EMBOLIZAÇÃO DE 

ANEURISMAS E MALFORMAÇÕES ARTERIOVENOSAS 

CEREBRAIS 

 

1) Identificação e breve anamnese antes da entrada do paciente na sala cirúrgica 

 

2) Posicionamento do paciente e aferição do sinal do sensor do BIS. 

 

3) Monitorização com ECG contínuo, oxímetro de pulso e pressão não-invasiva. 

 

4) Punção da A.Radial para monitorização da P.A. com jelco 22 ou 20G em caso de pressão 

arterial inicial elevada (diastólica > 110mmHg) (pode-se administrar um pré anestésico leve 

com 10-50mcg de fentanil para dar mais conforto ao paciente). 

 

5) Preoxigenação e indução venosa da anestesia geral com PROPOFOL, FENTANIL e 

ROCURÔNIO ( 2-3mg.kg
-1

, 1-3 mcg.kg
-1

 e 0,6 mg.kg
-1

, respectivamente).  

 

6) Plano anestésico com P.A. adequada para INTUBAÇÃO ORO-TRAQUEAL. 

 

7) Manutenção em anestesia venosa total com propofol e remifentanil em bomba de infusão 

contínua. Repique do bloqueador neuromuscular se necessário. 

 

8) Atenção especial ao controle da pressão arterial, corrigido com vasopressor em caso de 

hipotensão e com NITROPRUSSIATO em infusão contínua em caso de pico hipertensivo 

não-relacionado ao grau de profundidade anestésica. 

 

9) Monitorização do BIS e dos sinais vitais do paciente na ficha anestésica. 

 

10) Registro periódico do valor de BIS na FICHA DE COLETA DE DADOS DA PESQUISA ao 

término do procedimento cirúrgico até o despertar, ou até o diagnóstico da complicação que 

gera o “ não-despertar”. 

 

 


