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ANASTOMOSE ARTERIAL EXTRA-INTRACRANIANA PARA
TRATAMENTO DE PACIENTE COM ISQUEMIA CEREBRAL
REFRATARIA AO MANEJO CLINICO

Asdrubal Falavignal, Fernando Antonio Patriani Ferraz?,

Juliano de Avelar Breunig®, Marja Mandelli Michelin®

RESUMO - A anastomose extra-intracraniana pode ser utilizada em casos selecionados de insuficiéncia vascular encefélica refrataria
ao tratamento clinico. Descrevemos um caso de isquemia encefalica em territorio de artéria cerebral média direita devida a ocluséo
da artéria car6tida interna homolateral com conseqtiente redugéo da perfusdo e reserva vascular nos hemisférios frontal e parietal.
Apesar do tratamento clinico, a melhora do déficit motor estava relacionada diretamente com a manutencdo de niveis tensionais
sistémicos elevados pelo uso de vasopressor. Apds anastomose extra-intracraniana término-lateral entre as artérias temporal
superficial e cerebral média direita, houve melhora significativa da perfuséo cerebral com remisséo do déficit motor.

PALAVRAS-CHAVE: revascularizacdo cerebral, isquemia encefélica, perfusdo cerebral.

Extra-intracranial arterial bypass for treatment of patient with clinical refractory cerebral ischemia

ABSTRACT - The extra-intracranial bypass may be used in selected cases of brain vascular insufficiency refractory to clinical
treatment. We report a case of encephalic ischemia in the territory of the right middle cerebral artery due to occlusion of the ipsilateral
internal carotid artery, with consequent reduction of the perfusion and vascular reserve in the parietal and frontal regions. Despite
the clinical treatment, motor deficit improvement was directly related to the maintenance of high systemic arterial tension levels
due to the use of vasopressor agent. After lateral-terminal extra-intracranial bypass between the superficial temporal and right

middle cerebral artery, there was significant improvement of cerebral perfusion with remission of the motor deficit.

KEY WORDS: cerebral revascularization, encephalic ischemia, cerebral perfusion.

0 tratamento medicamentoso do paciente com acidente
vascular encefélico isquémico (AVEI) esta bem estabelecido®
%, Entretanto, existem situacdes em que, apesar do melhor
manejo adotado, ha recorréncia do evento isquémico*s. Dentre
estes, ha casos de insuficiéncia vascular por obstrucéo total
ou parcial de artérias calibrosas responsaveis pela irrigacéo
encefalica que podem ser manejadas pela anastomose extra-
intracraniana (AEIC)®2. Apesar de o estudo multicéntrico de
1985 concluir que a AEIC néo reduz o risco de AVEI®, houve
criticas a sua metodologia'®*!. Os autores demonstram que
existem situagOes clinicas especificas no paciente com AVEI
em que a AEIC pode ser a melhor alternativa,como no caso
que registramos.

CASO

Homem de 53 anos de idade; ao exame neuroldgico apresentava
hemiparesia esquerda, forca grau 3, de predominio braquio-facial com
evolugdo de 6 horas. Realizado tratamento do disturbio circulatério
cerebral. Posteriormente, foi realizada tomografia computadorizada
de encéfalo (TC), que evidenciou area hipodensa fronto-parietal
direita. A ultra-sonografia cardiaca, transtoracica e transesofégica,
foi normal. A ultra-sonografia de artérias vertebrais e carotideas
mostrou oclusdo da artéria cardtida interna direita, sendo esta
confirmada pela angiografia encefalica (Fig 1a). Iniciada hepariniza-
¢do endovenosa plena com manutengao de niveis tensionais sistémicos
elevados (TAS > 140 mmHg e TAD > 90 mmHg) as custas de
vasopressores. Apos 48 horas, houve recuperagdo completa do déficit
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Fig 1. Angiografia digital das artérias cervicais, mostrando oclusdo da artéria cardtida interna direita proxima a sua origem (1a).
Exame de SPECT permite identificar diminui¢&o do fluxo sangtiineo encefélico e sua reserva vascular no hemisfério parietal e frontal
direitos ap6s o uso do diamox (1b e 1c).

de forca. No 5° dia de tratamento foi reduzido gradativamente o va-
sopressor, com reaparecimento do déficit de forca a esquerda, quando
a pressdo arterial ficava em torno de 120/60 mmHg. Houve reverséo
completa do quadro neuroldgico depois de retomada dos niveis
tensionais de TAS > 140 mmHg e TAD > 90 mmHg, através do uso
do vasopressor. Este mesmo fendmeno repetiu-se nas tentativas sub-
sequentes de retirada do vasopressor.

Frente a esse quadro, solicitou-se exame de TC de emissao de féton
Unico (SPECT) para avaliar o fluxo sangtiineo encefalico e sua reserva
vascular apds o uso do diamox. O exame demonstrou perfusao e reserva
vascular reduzidos nos hemisférios frontal e parietal direitos (Fig 1b
e 1c). Feito o diagndstico de baixo fluxo circulatério hemisférico, foi
indicada anastomose extra-intracraniana. Utilizou-se a artéria temporal
superficial e 0 ramo cortical da artéria cerebral média. Apos disseccéo
microscdpica do ramo frontal e parietal da artéria temporal superficial,
foi realizada uma craniotomia temporal de 6 cm de didmetro, seguida
de abertura da dura-mater e individualizacdo de um ramo cortical
calibroso da artéria cerebral média. O clampeamento temporério da
artéria temporal superficial e do ramo cortical da artéria cerebral média
foi seguido pela anastomose término-lateral com sutura continua
utilizando mononylon 10-0. Nao houve intercorréncias no pos-
operatorio. No 3° dia de pos-operatorio iniciou-se a redugdo gradual
do vasopressor, sem reaparecimento do déficit de for¢a. A angiografia
cerebral realizada no 6° dia de pds-operatério mostrou enchimento
da artéria cerebral média através da anastomose (Figs 2a e 2b). O
paciente teve alta no 10° dia de p6s-operatorio, com exame neuroldgico
normal, apesar de sua TA habitual de 120/60 mmHg. No 14° dia de
pds-operatdrio foi realizado novo SPECT, que evidenciou melhora
significativa da perfuséo cerebral no hemisfério direito (Fig 2c).

DISCUSSAO

Os pacientes que apresentam sintomas neuroldgicos
relacionados a insuficiéncia hemodindmica encefélica refrataria
as terapias farmacoldgicas tém no seu arsenal terapéutico a
AEIC2, AAEIC é utilizada para melhorar a circulagdo cerebral
nos casos de lesdo vascular oclusiva com diminuig&o signi-
ficativa do fluxo sangiiineo cerebral. O procedimento consta
de anastomose entre uma artéria extracraniana e uma
intracraniana, cujos calibres véo depender da necessidade de
maior ou menor fluxo sangiiineo pela anastomose,
caracterizando assim, respectivamente, a anastomose de alto
ou baixo fluxo. A anastomose de alto fluxo caracteriza-se por
utilizar enxerto arterial (artéria radial) ou venoso (veia safena
magna), comunicando uma artéria calibrosa proximal,
usualmente a artéria carétida externa, com a artéria cerebral,
também calibrosa, do tipo cerebral média ou carétida inter-
na. A anastomose de baixo fluxo tem como particularidade
suturar diretamente entre si artérias de pequeno calibre. A
anastomose término-lateral entre a artéria temporal superficial
e ramo da artéria cerebral média é a forma mais utilizada. A
anastomose de baixo fluxo tende, com o passar do tempo, a
propiciar maior passagem de fluxo sangiiineo, pelo aumento
progressivo do diametro da artéria nutridora e doadora'?.

A AEIC possibilita, em casos selecionados, além do
tratamento do AVEI atual, sua preven¢do®. Os resultados
cirargicos favoraveis dependem de uma correta selecdo dos
pacientes, o que inclui a documentagdo da insuficiéncia da
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Fig 2. Perfusdo encefalica apds o bypass visto na angiografia digital em perfil (2 a) e antero-posterior (2b), e melhora da
circulagdo hemisférica no exame de SPECT (2c).

perfusdo encefélica. Os candidatos a AEIC sdo os pacientes
com acidentes isquémicos transitorios, déficits neurolégicos
transitdrios e déficits neurolégicos prolongados reversiveis que
apresentam como causa primaria uma obstrucdo de artérias
calibrosas, com conseqtiente diminuicdo do fluxo sangiiineo
encefalicot®™5. As contra-indicagBes principais sao a isquemia
cerebral de causa emboligénica, estagio de edema cerebral
citotoxico, doenga oclusiva intracraniana avangada de pequenos
vasos, déficit neurolégico severo sem nenhuma tendéncia a
melhora, processos vasculares multiplos e doengas
cardiovasculares e pulmonares graves**, Esta sele¢édo
cuidadosa é necessaria devido a elevada prevaléncia, nesses
pacientes, de mortes de causas extracerebrais. Mréwka*?
observou, em 150 casos de revascularizacdo extra-intracraniana,
que, das 14 pessoas que morreram no periodo de dois anos,
13 foram de causas extracerebrais. O autor conclui que é im-
portante avaliar o grau de esclerose e oblitera¢do das prin-
cipais artérias corticais e avaliar, com cautela, as condi¢des
clinicas gerais e a severidade das doencas usualmente
associadas ao AVEI do tipo hipertenséo arterial sistémica,
cardiopatias, insuficiéncia cardiaca e diabete melito. A
angiografia cerebral é indispensavel na selegao dos candidatos
a AEIC, por permitir a visualizagdo de oclusdes ou estenoses
do segmento arterial extra e intracraniano, fornecer informa-
¢Oes anatomicas da artéria doadora e receptora e demonstrar
a circulagdo colateral.

Os valores de fluxo sangiineo cerebral melhoram
significativamente apés a AEIC!®Y, Laurent e col.®

evidenciaram, nos pacientes em que o fluxo sangiineo
encefalico se encontrava reduzido, melhor resposta com o
“bypass”. Os resultados do estudo cooperativo international
do “bypass” extra-intracraniano de 1977, publicados em
1985, mostraram que o uso da AEIC ndo reduziu o risco de
AVEI, independente do grupo de pacientes estudados®.
Entretanto, havia problemas em sua metodologia. As maiores
criticas baseavam-se no fato de que havia centros que
contribuiam somente com 2 a 4 casos por ano, sendo assim
incapazes de manter habilidade cirlrgica; varios pacientes
do estudo ndo apresentavam sintomas; varios pacientes que
foram incluidos no estudo tiveram sua cirurgia em centros nao
credenciados; em muitos casos, ndo foi seguida a metodologia
de investigacdo radioldgica; ndo foram analisados
separadamente o0s pacientes com sindromes de baixa perfuséo,
sindromes isquémicas oculares ou doenga de moyamoya; ndo
havia um critério aceitavel de sele¢do de pacientes para
revascularizacdo; e os exames radiologicos atuais sdo muito
mais eficazes em demonstrar a fisiopatologia encefalica
isquémica do que em 1977011,

Os pacientes com risco moderado ou elevado de isquemia
cerebral, apesar do melhor tratamento clinico, podem ser
considerados candidatos a revascularizacdo extra-intracraniana,
desde que a causa ndo seja embolica e 0s exames confirmem
uma diminui¢do do fluxo sangiineo cerebral com reserva
vascular diminuida.
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