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Este trabalho apresenta alguns aspectos bdsicos da monitorizagdo intracraniana, neces-
sdrios para o desempenho eficaz da enfermeira que assiste pacientes submetidos a esse
procedimento.

INTRODUGAO

A monitorizagio eletrénica da pressao intracraniana tornou-se possivel no
inicio de 1960, quando LUNDBERG !° mediu a pressdo do fluido ventricular ce-
rebral por meio de um catéter de poletileno acoplado a um transdutor de pressao.

A partir dessa data, muitas pesquisas foram desenvolvidas e varios equipamen-
tos e novas técnicas foram adotadas. A presséo intracraniana passou a ser medida
por via intraventricular, subaracnéidea e extradural 346.7810,11,12,14,15,

O reconhecimento precoce e tratamento imediato da hipertensao intracraniana
¢ cuidado prioritario no manuseio de pacientes neurocirirgicos a fim de minimi-
zar os efeitos deletércos causadores de morbidade e de mortalidade. A observacao
continua viabilizada pela monitorizagio da pressdo intracraniana tornou-se um meio
auxiliar importante para esta detecgdo e para o pronto atendimento.

Assim sendo, € necessdirio que a enfermeira esteja apta a identificar o que se
apresenta na monitorizagio e a reconhecer o significado do mesmo, a fim de atuar
corretamente.

O objetivo deste trabalho é, pois, apresentar alguns aspectos basicos da meoni-
torizagdo da pressdo intracraniana, necessarios para o desempenho eficaz da enfer-
meira que assiste pacientes submetidos a esse procedimento.

Para compreender a monitorizagao da pressdo intracraniana é importante co-
nhecer os mecanismos compensatorios da pressao intracraniana, assim comeo o sig-
nificado dos diferentes niveis de presséo. Isto e também a interpretacéo de ondas.
pressdrias anormais e os cuidados com a monitorizacdo e com o paciente monitori-
zado serdo apresentados a seguir.

MECANISMOS COMPENSATORIOS DA PRESSAO INTRACRANIANA

A auto-regulagio refere-se a capacidade corpérea de alteragdo do didgmetro dos;
vasos sanguineos para se manter constante o fluxo sanguineo cerebral, durante mu-
dangas na pressao de perfusido., Assim, é através da auto-regulagao do sistema ner-
voso central, ou seja, pela capacidade intrinseca de constricgéio e de dilatagéo dos
vasos que ¢ mantido fluxo sanguineo cerebral adequado.
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Esta capacidade dos vasos sanguineos permite que haja manutengao de fluxo
sanguineo adequado, desde que a presséo arterial sistémica e a pressdo intracrania-
na estejam dentro dos limites da normalidade. Consideram-se como limites da
normalidade, pressao arterial média e 50 a 170 mmHg e pressao intracraniana atin-
gindo até aproximadamente 30 mmHg. Quando a pressdo intracraniana vai além
de 30 mmHg podem ocorrer distirbios neste mecanismo compensatério e o fluxe
sanguineo cerebral torna-se dependente da pressdo arterial sistémica 312,

Por outro lado, a queda da pressao arterial pode também trazer prejuizos na
manutengéo do fluxo sanguineo cerebral.

Sabe-se que, quando a pressdo de perfuséo cerebral é menor que 60 mmHg,
diminui o fluxo sanguineo cerebral porque o mecanismo de autoregula¢éo comega
a falhar %>,

A pressio de perfusdo cerebral (PPC) é a diferenga entre a pressio arterial
média e a pressao intracraniana (PIC).

A pressdo arterial média pode ser medida por monitorizacdo intra-arterial da
pressdo sanguinea e certamente o valor encontrado sera mais preciso . Entretanto,
quando nao se conta com este artefato, a pressao arterial média pode ser calculada
como sendo igual a duas vezes a pressdo arterial diastélica (PAD) mais a pressio
arterial sistélica (PAS), dividido por trés, menos o PIC.

Portanto, no calculo da PPC temos:

(PAD X 2) + PAS
PPC = — PIC
3

Exemplificando: se um paciente apresenta pressdo arterial de 120x80 mmHg
e pressdo intracraniana de 10 mm Hg, temos:

(80 X 2) + 120

PPC — 10
3

160 + 120

PPC= — — — 10
3

280

PPC = — — 10
3

PPC = 93 — 10
PPC = 83 mmHg.

O fluxo sanguineo cerebral torna-se insuficiente quando a PPC esta abaixo de
40 mmHg, sendo que os limites de normalidade localizam-se geralmente entre 80
a 90 mmHg. Hipéxias irreversiveis ocorrem quando a PPC estdi menor que 30
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mmHg. O fluxo sanguineo cerebral cessa quando a PIC igual a pressdo arterial
média, ou seja, a pressdo de perfusio cerebral é igual a zero %1214,

A vasodilatagdo ocorre como resposta a moderados graus de hipercapnia, hi-
poxia, hipertermia, diminui¢do da pressdo venosa cerebral e aumento da pressio
intracraniana, desde que o mecanismo de auto-regulagdo esteja intato. Assim, se
os mecanismos de compensacdo foram exauridos ou a pressao intracraniana estd
elevada, a vasodilatagdo pode aumentar a pressdo intracraniana para niveis cri-
ticos ou irreversiveis. Nessas eventualidades, é importante evitar os fatores pre-
cipitadores da hipertensao intracraniana, tais como: hipercapnia e hipéxia, posigao
dos segmentos corporeos que prejudique o retorno venoso, mobilizagdo do paciente
que ocasione a manobra de Valsalva e contragSes musculares isométricas 41114,

Como se pode verificar hd relagdo intima entre o volume intracraniano e a
pressao intracraniana e estes devem manter-se em equilibrio dinamico,

Este equilibrio dinamico pode ser analisado pela curva de volume-pressao que
se refere a capacidade do cérebro de ajuste as mudangas do seu volume. Assim,
quando ha um processo expansivo intracraniano de qualquer natureza, o volume do
liquido cefalorraqueano ou do sangue diminui, mas, a capacidade de compensagéo
é relativamente pequena devido as caracteristicas anatomicas do seu sistema conti-

nente.
GRAFICO 1 — Curva de volume-pressio,
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Nos estagios iniciais, a pressdo intracraniana mantem-se dentro dos limites da
normalidade, mesmo que haja incremento no volume devido a2 diminuigao do li-

quido cefalorraqueano e do volume sanguineo (1A). A presséo intracraniana come-
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¢a a elevar-se desde que o limite de compensagéo seja exaurido (1B). Quando a pres-
sdo intracraniana jd estd alta, um aumento minimo no volume produz grande au-
mento na pressdo intracraniana (1C). Neste estagio a descompensagéo ocorre e
pode levar ao Gbito 34314,

O formato da curva de volume-pressdo pode variar de acordo com a velocida-
de de aumento do volume intracraniano. Desta forma, na evolugdo gradativa como
a que ocorre nos tumores de crescimento lento, o efeito de compensagao pode per-
sistir por mais tempo e, nas expansoes rapidas, como a dos hematomas extradurais,
o efeito deletéreo é muito rapido.

MENSURACAO DA PRESSAO INTRACRANIANA

A mensuraciio da press@o intracraniana é feita pela verificagdo do nivel de
pressao apresentado pelo paciente e pela identificagdo do formato das ondas de
pressio impressas no registro grafico ou observadas no osciloscépio.

A pressd@o intracraniana pode ser considerada normal quando estiver entre 0 e
15 mmHg; de 15 a 40 mmHg ela esta moderadamente elevada e acima de 40 mmHg
muito alta. Pequenas flutuagdes irregulares, variando de 15 a 35 mmHg, po-
dem ser consideradas normais 3611214,

Em relagdo ao formato das ondas, LUNDBERG ! identificou, por meio de
seus registros, trés padrdes de variagbes no fluido ventricular, Essas variagges fo-
ram denominadas ondas pressorias e classificadas como onda A ou platé, onda B
e onda C.

GRAFICO 2 — Formato das ondas A ou platd.
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As ondas A ou platb sdo caracterizadas por elevagdo sibita da pressao em re-
lagdo a sua linha base e ocorre em intervalo de tempo varidvel. A amplitude das
ondas platé é de 50 a 100 mmHg e a duracdo, de 5 a 10 minutos. Sintomas de
hipertensdo intracraniana acompanham freqiientemente as ondas platé e sdo des-
critas como de natureza paroxistica e transitdria !°.

A etiologia das ondas platd ainda ndo estd completamente elucidada, mas, pro-
vavelmente, resulta de uma combinagdo de alteragdes transitéorias do volume san-
guineo e obstrugdo intermitente do liquido cefalorraqueano 15,

TAYLOR & SHULTZ ® afirmam que hd uma relagéo entre as ondas platd
que ocorrem devido a hipertenséo liqudrica e os sintomas paroxisticos e transitérios
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que sdo observados no paciente. Em casuistica de 116 pacientes com monitorizagéo
intraventricular esses autores observaram a associagdo das ondas platé com o se-
guinte sintomas e sinais: cefaléia, visdo embagada, olhar fixo, arreflexia pupilar,
midriase transitéria, amaurose, vertigem, alteragéo no nivel de conseiéncia, postura
de descerebracao, disfasia, face ruborizada, sudorese, incontinéncia urinaria, vémi-
tos, nduseas, elevacdo da pressdo arterial sistélica, bradicardia e respiragao irregular.
Acreditam que tais sintomas e sinais sejam causados por descarga epileptogénica
ou por subita obstrugdo das vias liquéricas.

As ondas B e C sao flutuagoes ritmicas que ocorrem associadas com a varia-
¢do da respiragdo e da pressdo arterial 22, Embora a ocorréncia da onda B seja
mais comum em pacientes com hipertensdo intracraniana instavel, o significado
clinico tanto da onda B como da onda C ainda ndo foi bem definido ™.

GRAFICO 3 — Formato das ondas B.
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As ondas B ocorrem ritmicamente com freqiiéncia de 1/2a1l por minuto e sua
amplitude é de 0 a 50 mmHg. Essas ondas parecem estar relacionadas a distiirbios
respiratdrios centrais, tal como a respiragdo de Cheyne-Stokes. As ondas B tendem
a ocorrer durante diminuigdo do estado de alerta, seja pelo sono fisioldgico, seja
devido alteragdo patolégica no nivel de consciéncia %1055,

GRAFICO 4 — Formato das ondas C.
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As ondas C tém menor amplitude, ou seja, de 0 a 20 mmHg, ocorrem ritmi-
camente e com freqiiéncia maior que 4 a 8 minutos. As onads C tem significado
questionavel e aparecem associadas as ondas de Traube-Hering-Mayer, as quais sao
ocasionadas pela influéncia respiratéria na pressao sanguinea %!%%,
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MONITORIZACAO DA PRESSAO INTRACRANIANA

A monitorizagao da pressao intracraniana envolve o uso de um transmissor ou
sensor, de um transdutor e de um sistema de registro; é implantado um dispositive
intracraniano que pode ser radiotransmissor, transmissor de radioisotopos ou sensor
de fibra ética. Deste dispositivo, as mudanga da pressdo intracraniana sdo transmi-
tidas para um transdutor e convertidas em impulsos elétricos, O instrumento de
registro converte os impulsos elétricos em oscilagdes visiveis em osciloscépio ou
em registrador grafico >!12,

Todos os sistemas de motorizagdo com excegao do sensor de fibra ética ‘reque-
rem jungdo do dispositivo intracraniano com um transdutor >

A monitorizacdo da pressdo intracraniana esta indicada em qualquer caso em
que haja interferéncia na circulacdo normal do liquido cefalorraqueano ou que pro-
duza edema cerebral. Isto inclui os traumatismos cranio-encefélicos fechados, le-
soes de fossa posterior, hidrocefalias, hemorragias subaracnéideas e alguns tumores
cerebrais. E também utilizada na sindrome de Reye-Johnson caracterizada por
edema cerebral e degeneragdo graxa das visceras 6731,

Pacientes com aneurismas cerebrais, mal formagdo arterio-venosa ou qualquer
outra condicdo em que disturbios pressoricos possam ocasionar desequilibrios que
levem a rotura de vasos ndio devem ser monitorizados. Pacientes idosos com distur-
bios de circulag@o requerem maiores precaugdes 7.

Ha varios métodos para monitorizagdo da pressdo intracraniana. Pode ser
feita por via intraventricular, subaracnéidea e extradural.

Embora a monitoragem eletronica tenha tomado impulso a partir de 1960, um
método de monitorizagdo por via intraventricular ja havia sido iniciado em 1952. O
nivel de pressdo intracraniana era medido diretamente por meio de um catéter co-
locado no corno anterior do ventriculo lateral, no hemisfério nido dominante. Esta
via era utilizada para medir a pressdo, colher amostras de liquido cefalorraqueano

ou fazer a drenagem deste e instilar medicamentos ou contrastes para exames para-
clinicos 1:3:6:10,11,12,14,15_

O dispositivo subaracnéideo para medida da pressdo intracraniana foi intro-
duzido por VRIES, BECKER & YOUNG em 1973. Este método possibilita medidas
diretas da pressdo intracraniana sem que haja introdugéo de artefatos no encéfalo,
mas requer um cranio integro para medidas precisas 35781112,

A monitorizagdo extradural é mais recente e requer a colocagio de um dis-
positivo entre a tabua dssea e a duramater. Ela requer também, um cranio integro.
Esta técnica é a menos invasiva pois nem a duramater é perfurada, mas a pressio
¢ medida indiretamente e ndo ha possibilidade de colher amostras ou drenar o li-
quido céfalorraqueano 3112,

Antes de iniciar o processo de monitorizagdo da pressdo intracraniana é preciso
que o estado neurolégico do paciente seja determinado, como base de referéncia
para sua evolugdo. Nessa avaliagdo devem ser registrados o nivel de consciéncia,
as respostas motoras, as respostas pupilares e oculares e o padrao respiratério, além
dos demais sinais vitais.
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E preciso lembrar que os sintomas e sinais cldssicos da hipertensdo intracra-
niana, tais como depressio do nivel de consciéncia, alteragbes pupilares (reflexo
fotomotor negativo e anisocorias), reacdo de descerebra¢ao e de descorticacdo, hi-
pertensdo arterial com sistolica aumentada e diastdlica mantida ou diminuida e
associada com bradicardia, disttrbios respiratérios de origem central, muitas vezes
sio manifestagbes sinalizadoras de disfungd@o tronco cerebral. Assim sendo, esses
sinais clinicos nao sdo os parametros de reconhecimento precoce e tratamento da
tensdo intracraniana aumentada. Indicam a presenga de disfungdo cerebral grave,

mas pouco ou nada revelam acerca dos niveis pressoricos do conteddo intracrania-
2,9,11,12
no >%1L12,

O equipamento de monitoragem pode variar. Existem manuais especificos
que acompanham o aparelho e que trazem instrugdes quanto ao seu funcionamento
e manutencio. Cabe ressaltar que aspectos devem ser observados no paciente
monitorizado.

O sistema de conex@o deve permanecer fechado e sfo necessdrios cuidados es-
peciais de esterilidade para prevenir infecgdes. Um vazamento ou desconexdo do
sistema requer medidas imediatas para bloquear a perda e manter ou restabelecer
a esterilidade do sistema. A permeabilidade da via utilizada é imprescindivel para
se detectar com precisdo as ondas pressorias.

O monitor deve ser recalibrado freqiientemgnte, porém, o método exato de re-
calibragem depende do tipo de aparelho em uso no paciente.

As medidas da pressao intracraniana, quando é utilizado o transdutor, devem
ser registradas ao nivel do III ventriculo ou do dispesitivo subaracnéideo. A leitura
é mais precisa quando o paciente esta imével e registro e observacgéo continua sdo
desejaveis para detecgdo de ondas pressorias anormais decorrentes do aumento da
pressao intracraniana.

A drenagem do liquido cefalorraqueano, com o fim de descompressao ou co-
leta de amostra para exames laboratoriais, € feita nos casos em que se utiliza a via
intraventricular para monitorizagao, Nos procedimentos acima referidos deve-se obe-
decer a técnica asséptica e a retirada do liquido cefalorraqueano deve ser lenta.

Paralelamente, alguns parametros sanguineos devem ser monitorizados desde
que suas variagbes possam atuar nas mudangas da pressao intracraniana. A osmola-
ridade sérica, o balan¢o acido-basico, o hematécrito e os eletrglitos devem ser
mantidos dentro dos limites da normalidade.

Exceto em casos de contra-indicagdo, a cabeceira da cama deve ser elevada a
30°, e com a cabega do paciente em alinhamento com o tronco a fim de facilitar
o retorno venoso e diminuir a compressio da veia jugular. O transdutor, se utiliza-
do, deve ser ajustado ao nivel correspondente a posicio adotada pelo paciente.

Os procedimentos que podem precipitar hipertensdo intracraniana, quando a
presséo ja estd instavel, devem ser evitados. Incluem-se nestes casos as aspiragoes
mecanicas intempestivas da secregdo traqueobronquica, com duragdo tal que pos-
sam provocar hipéxia, mobilizagies que ocasionem a manobra de Valsalva ou con-
tragbes musculares isométricas.
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A assisténcia ao paciente deve ser dirigida para prevenir, detectar e tratar
nio somente a hipertensao intracraniana, como também, problemas associados com
imobilidade, auséncia ou diminui¢io dos reflexos protetores, desequilibrio hidre-
letrolitico e acido-basico, perfusdo tissular inadequada, balang¢o nitrogenado e ou-
tras complicagbes que possam aparecer nos pacientes criticos.

Em relagao 3 monitorizagdo, cabe & enfermeira muito mais do que habilidade
em manipular o sistema de monitoragem, é importante que saiba utilizar a dispo-
nibilidade da monitoragem para identificagdo dos niveis pressorios e das ondas
anormais a fim de intervir rdpida e efetivamente nos tratamentos que visam di-
minuir este evento, assim como, adequar aqueles procedimentos de enfermagem
que, por associagdo, podem aumentar a hipertensao intracraniana.

Finalizando, como em qualquer outro tipo de monitor eletrénico, a monitori-
zacao da pressdo intracraniana nao dispensa a observagdo direta do paciente. As
mudangas nos sintomas e sinais neurologicos séo tdo importantes quanto a leitura
das alteragGes da pressao intracraniana.

KOIZUMI, M. S. Intracranial pressure monitoring. Rev. Esc. Enf. USP, Sio Paulo,
15(2):147-154, 1981.

Basic aspects of intracranial pressure monitoring are presented, They are necessary
for to effective action of the nurse who looks after patients submitted to this procedure.
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