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APRESENTACAO

Ap6s trés anos de trabalho, o Tratado de Neurologia Clinica e Cirdrgica da Academia Brasileira
de Neurocirurgia — ABNc estd pronto. Uma obra importante, que reuniu os melhores neurocirurgides e
neurologistas brasileiros, em prol do crescimento e desenvolvimento da nossa querida Academia.

Com 62 capitulos sobre diversos topicos em Neurologia clinica e cirurgica, cuidadosamente escritos
por especialistas em suas devidas areas, contém 15 sec¢bes, cobrindo os seguintes temas: historia da
Neurologia, neuroanatomia basica, semiologia e exames complementares, doencas vasculares, doencas
desmielinizantes, doencas dos nervos periféricos e neuromusculares, distarbios do movimento, cefaleia
e epilepsia, deméncias e disturbios cognitivos, neoplasias, dor e espasticidade, transtorno do sono,
neurointensivismo, doencas neuroldgicas na infancia e outros.

Destinada a académicos de medicina, residentes, neurologistas e neurocirurgides, esta obra promete
fornecer um conteddo altamente especializado, para uma 6tima revisdo e aprofundamento sobre esses
assuntos.

Este livro é um espelho que reflete a todos a grande poténcia que o Brasil € em Neurologia e
Neurocirurgia.

Prof. Dr. André Giacomelli Leal



PREFACIO

Este Tratado de Neurologia Clinica e Cirdrgica surge num importante momento das areas da
neurociéncia. Elaborar o diagndstico neuroldgico correto sempre representou para o médico um desafio
intelectual desde os primérdios das ciéncias neurolégicas modernas no século XVIl e, para o paciente,
preocupacédo e ansiedade sobre o curso de sua enfermidade. No passado, a neurologia clinica era uma
ciéncia de doencas interessantes, porém muitas vezes intrataveis, praticada pelo fascinio especial da
“estética do diagnéstico”. A neurologia cirdrgica, por sua vez, ainda embrionaria no inicio do século passado,
foi por muitas décadas frustrada, exibindo um altissimo indice de mortalidade e morbidade, incompativel
com uma medicina que cura e alivia as enfermidades. Felizmente, essa situagcdo mudou fundamentalmente
nas ultimas décadas. As ciéncias neuroldgicas estdo se tornando cada vez mais atraentes, ao ver o
tratamento como o ponto central da verdadeira tarefa médica, e sua eficiéncia terapéutica. Exemplos
incluem as doencas vasculares do sistema nervoso, as neoplasias benignas e malignas do sistema nervoso,
as doengas dos nervos periféricos, o tratamento de epilepsia, dos distirbios do movimento, da deméncia
e disturbios cognitivos, da dor e da espasticidade, bem como do sono, sem mencionar 0s avangos no
neurointensivismo.

Neste contexto, o presente Tratado de Neurologia Clinica e Cirargica surge como uma obra
imprescindivel para o conhecimento do estado da arte das multiplas &reas da neurociéncia. Escrito por
especialistas de exceléncia cientifica e profissional, este livro toma corpo numa ordem de grandes capitulos
sobre quadros clinicos e sintomas relacionados a problemas, guiando o leitor a encontrar rapidamente o
caminho para a selecao terapéutica especifica. Os capitulos sao divididos em se¢des de conhecimentos
gerais em historia da neurologia, neuroanatomia basica, e semiologia e exames complementares. Estes séo
seguidos de capitulos sobre quadros clinicos e doencas do sistema nervoso.

Apesar do grande numero de autores contribuintes deste livro, souberam os Editores realizar um
trabalho exemplar ao conseguir dar a este Tratado uma estrutura uniforme e didatica sobre o patomecanismo
e os principios terapéuticos em discussao dos estudos de terapia mais importantes da atualidade.

Enfim, estamos perante uma obra que n&o deve faltar na biblioteca daqueles interessados no estudo
das &reas médicas e cirlrgicas neurolbgicas, e de todos os demais que desejam um livro de terapia
neurolégica que funcione como ferramenta concreta de auxilio nas consultas do dia-a-dia.

Prof. Dr. Marcos Soares Tatagiba

Catedra em Neurocirurgia

Diretor do Departamento de Neurocirurgia
Universidade Eberhard-Karls de Tubingen
Alemanha
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CAPITULO 51

HIPERTENSAO INTRACRANIANA

Gustavo Sousa Noleto
Joao Gustavo Rocha Peixoto Santos

Wellingson Silva Paiva

INTRODUCAO
Definicao

A pressao intracraniana (PIC) é a pressao exercida
pelas paredes da caixa craniana sobre o tecido cerebral,
liquido cefalorraquidiano e volume sanguineo circulante;
seu valor decorre das das alteragbes dos volumes
desses contetdos num determinado espaco de tempo.
Os valores considerados normais variam de acordo com
fatores constitucionais como a idade e sexo, mas ficam
de torno de 5 a 15 mmHg, sendo toleraveis niveis até 20
mmHg'.

Ha definicdo de hipertenséo intracraniana quando
ocorre a manutencdo da presséo intracraniana acima de
20 mmHg por mais de 5 min'. Essa hipertensdao pode
ainda ser didaticamente dividida: leve (21 a 29 mmHg),
moderada (30 a 40 mmHg) e grave (>40 mmHg)2.

De acordo com o teorema de Pascal, qualquer
aumento de pressdo num sistema comunicante contendo
um fluido ideal se distribui de formaigual a todos os pontos
desse fluido e as paredes do recipiente que o contéms3.
Dessa forma, é possivel compreender a possibilidade de
afericdo da presséo intracraniana através de diferentes
métodos e regides.

Fluxo sanguineo cerebral e autorregulacao

Aproximadamente 20% do débito cardiaco

€ direcionado para o encéfalo. O fluxo sanguineo
cerebral (FSC) pode apresentar alteragdes fisioldgicas,
dependendo de fatores como a taxa metabdlica, pressao
parcial do CO, (fatores metabdlicos) e a resisténcia
vascular periférica.

Entretanto, esse valor costuma ser constante, em
torno de 50 ml/100 g/min. Essa habilidade do encéfalo
de manter o FSC relativamente constante em um
determinado intervalo de pressao arterial média é o que
denominamos de autorregulacdo cerebral. E possivel

expressar o FSC através da seguinte equacao:

FSC = PPC/RVP

PPC = presséo de perfuséo cerebral

RVP = resisténcia vascular periférica

A pressao de perfusao cerebral é calculada através
da diferenca da pressdo arterial média (PAM) pela
pressao intracraniana (PIC). Podendo ser ilustrada pela
seguinte forma:

PPC = PAM - PIC

O FSC tende a se manter preservado diante de
variagdes da PPC dentro do intervalo entre 50 mmHg e
150 mmHg (limite maximo da autorregulacao). Devido a
autorregulacéo, valores baixos de PPC costumam ser
compensados por diminuicdo da RVP, de forma a manter o
FSC constante. No entanto, valores muito baixos de PPC
podem ultrapassar o limite da compensacéo, levando a
dano secundario por hipoxia tecidual com penumbra
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isquémica (>20 ml/100g/min) e até morte neuronal
(<10 ml/100g/min). Da mesma maneira, valores altos
de PPC (>150 mmHg) podem passar a capacidade
de compensacgdo do FSC, gerando hiperemia com
edema cerebral e encefalopatia hipertensiva*.

Valores de referéncia da PIC conforme
idade

Apesar da dificuldade de padronizagdo dos
valores nas criangas, lactentes e neonatos, ha
um consenso na literatura de que os valores de
normalidade se situam nos seguintes intervalos
(Tabela 1)°:

Faixa etaria Variagdo normal ( mmHg)
Adultos e adolescentes <10-15

Criancgas 3-7

Recém-nascidos 1,5-6

Tabela 1 — Variagédo da PIC em faixas etarias.
Fonte: Os autores, 2021.

Doutrina de Monro-Kellie e dinamica da
PIC

Segundo esta doutrina, o encéfalo, o liquor
e 0 sangue estdo contidos em um compartimento
ndo expansivel, o crénio. O aumento de um dos
componentes ou o surgimento de um componente
adicional (tumor, edema, etc.) devera ocorrer a custa
da reducdo compensatéria no volume dos demais
componentes. Liquor e sangue venoso tém seu
conteudo gradativamente reduzido, de modo que
o volume total permanecga constante, do contrario,
havera elevacéo da PICS.

Uma mecanismos

compensatorios,

vez esgotados o0s
a PIC

conforme observado na curva de

se eleva de forma
exponencial,

Landfit (curva presséo x volume) (Figura 1) .

60

herniacao

50

40

30

20

PIC (mmHg)

10 Ponto de
descompensagdo

Volume de massa

Figura 1: Curva presséo x volume. A partir do ponto de
compensacéo, o acréscimo de volume, leva a um aumento
exponencial da PIC.

Fonte: Adaptado de Guerra et al., 19997.

A homeostasia intracraniana
do

compartimentos, conforme a doutrina de Monro-

pressorica

depende equilibrio entre os diferentes

Kellie, representada pela equacdo que se segue:

Volume intracraniano = Constante =
V sangue + V encéfalo + V liquor +V
adicional

Onde: V = volume; o V adicional pode corresponder a uma
massa ou leséo.

de
tamponamento dos aumentos de volume é tempo-

Esse mecanismo compensatorio
dependente e apresenta um limite (em torno de 10%
do volume intracraniano), a partir do qual a PIC
comeca a aumentar. Esse fenébmeno é chamado de
complacéncia intracraniana e néo é uniforme (Figura

2)e.

As medidas clinicas para HIC e o tratamento
cirargico séo voltados para a redu¢do de um ou mais
desses componentes da equacéo.
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Figura 2: Diagrama representativo da Doutrina de Monro-Kellie.

Fonte: Adaptado de Guerra et al., 19997.

QUADRO CLINICO DA HIPERTENSAO
INTRACRANIANA (HIC)

O aumento da PIC pode ocorrer devido a
diferentes causas: edema do parénquima encefalico,
aumento do compartimento liquérico (hidrocefalias e
higromas), ou do compartimento vascular (swelling
e hiperemia) e surgimento de novos componentes
(tumores e hematomas).

Na verdade, qualquer fator que interfira

na homeostase dos diferentes componentes
intracranianos ou adicione um novo volume pode

levar a HIC.

O valor da PIC depende diretamente do
volume intracraniano e a relagdo entre volume e
pressdo pode ser chamada de complacéncia (DV/
DP),
intracraniano®.

ou elastancia (DP/DV) do compartimento

Independente da sua etiologia, a HIC pode
levar a alteragcdo do fluxo sanguineo encefélico e
deslocamento ou tor¢do do neuroeixo.

Os pacientes apresentam sintomas e sinais

clinicos especificos a depender da topografia da

lesdo e quadro inespecifico, independente da

etiologia da HIC, a saber®:

+ cefaleia (classico: pior no periodo matuti-
no, com melhora ao longo do dia);

+  vOmitos: podem ou nao ser em jato (prece-
dido por nauseas);

+  papiledema, diminuicdo de indice de pul-
satilidade venosa (fundoscopia);

« disturbios de nervos cranianos (mais co-
mum, disfung¢é@o do VI nervo);

+  crises epilépticas e convulsdes;

+ alteragbes comportamentais e do nivel de
consciéncia (agitagdo até coma);

+ sinais de herniagéo cerebral (ex: anisoco-
ria uncal);

+ alteragdo do nivel de consciéncia (agita-
céo até coma);

+ posturas patolégicas (decorticacdo ou
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descerebragdo); e

+ alteragdes cardiorrespiratérias (classico:
triade de Cushing — hipertensao arterial,
bradicardia, irregularidade do ritmo respi-
ratorio), podendo haver hipotensao arterial
e arritmias cardiacas.

DIAGNOSTICO DA HIC

O suprimento de oxigénio abaixo da demanda
leva a alteracdo da funcdo neurolégica. Uma vez
que esta alteragcéo funcional ocorre antes da perda
da integridade celular, ela sinaliza precocemente
uma oferta inadequada de oxigénio, permitindo uma
intervencao em tempo habil.

Podemos monitorizar a fungdo neurologica
das seguintes formas:

a. exame neurolégico: ndo requer grandes
recursos técnicos e pode ser repetido
de forma liberal; deve ser direcionado
(nivel de consciéncia, reflexos de tronco,
repostas motoras e verbal). No entanto, no
ambiente de terapia intensiva, encontra-se
bastante limitado, dadas as condi¢des cli-
nicas dos pacientes e a capacitacdo hete-
rogénea dos profissionais;

b. dificultando um exame fidedigno;

c. eletroencefalograma: com um numero va-
riavel de canais, registra a atividade elétri-
ca cortical espontanea. A dependéncia do
especialista para interpreta-lo € comumen-
te uma limitagdo. Formas mais acessiveis
surgiram recentemente, utilizando a ele-
troencefalografia quantitativa e facilitando
sua interpretacdo. Permite diagnéstico de
crise convulsiva subclinica, além de diag-
ndstico precoce de isquemia cerebral em
paciente em coma. Também tem grande
valia na monitorizagdo continua e trata-
mento do estado de mal epiléptico, além
do diagnéstico diferencial de movimentos
involuntarios no paciente neurocritico; e

d. potencial evocado (PE): registro da ativi-
dade elétrica no SNC deflagrada por um

estimulo sensorial (visual, auditivo ou elé-
trico) ou motor. No neurointensivismo, o
PE permite a avaliagdo da integridade das
estruturas que compdem uma dada via
neuronal. Auséncia de potencial evocado
somatossensitivo (PESS) pode indicar le-
s&o cervical alta ou na transicao craniocer-
vical, justificando a falta de resposta aos
estimulos periféricos. A avaliagdo conjunta
de PE auditivo e PESS é de extrema utili-
dade no paciente em coma, pois apresen-
ta implicagdo prognoéstica. Por exemplo,
se ambos estdo ausentes, a morte ence-
falica é muito provavel. E importante res-
saltar que o coma barbitarico ndo leva ao
desaparecimento do PE auditivo nem das
laténcias do PESS, mesmo na auséncia
de atividade cortical ao EEG™.

Monitorizacao nao invasiva da PIC

N&ao substitui a monitorizacéo invasiva, mas
serve como ferramenta complementar e ajuda a
decidir se ha necessidade de monitorizagédo invasiva.

Tomografia computadorizada (TC) do cranio:
Permite avaliacdo de achados especificos que
asseguram o diagnoéstico de HIC, tais como: desvio
de estruturas da linha mediana, edema cerebral,
hidrocefalia, compresséo das cisternas da base e
alteracdo na diferenciagdo entre substancias branca
e cinzenta.

Ressonéncia magnética (RM) do encéfalo:
mostra em maior detalhe lesdes do parénquima
encefalico que nao poderiam ser visualizadas na
TC, por exemplo: lesdo axonial difusa. O tempo
prolongado do exame e a necessidade de posicédo
supina em decubito zero (que agrava a HIC) limitam
seu uso no ambiente de neurointensivismo.

Doppler transcraniano (DTC): as ondas do
ultrassom permitem avaliar a velocidade do fluxo
sanguineo cerebral, através dos vasos sanguineos
cerebrais mais calibrosos, mais comumente a
artéria cerebral média. As janelas utilizadas sao
0 osso temporal, a érbita e o forame magno. Em
cerca de 10 a 15% dos doentes, 0 espessamento

06sseo ndo permite uma insonacgdo de boa qualidade.
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Basicamente, o principio do exame consiste na
reflexdo, pelas células do sangue em movimento,
das ondas de ultrassom em direcdo ao sensor com
velocidade e frequéncia diferentes das iniciais. Essa
mudanca de direcédo e frequéncia se da pelo efeito
doppler e dependem da direcdo e velocidade do
fluxo sanguineo.

ODTC serve paradiagnéstico de vasoespasmo
e hiperemia cerebral, bem como para detecgéo
da elevacdo da PIC, indiretamente, através da
velocidade de fluxo sanguineo cerebral, indice de
pulsatilidade e alteragdo no padrdo da curva de
fluxo-15. No entanto, ndo substitui a monitorizacao
continua da PIC invasiva, pois fatores como o
vasoespasmo, a autorregulacéo do fluxo sanguineo
e a estenose proximal de car6tida podem mudar os
parametros do DTC independentemente da PIC. Na
HIC, ha diminuicao da velocidade de fluxo sanguineo
cerebral, afetando principalmente a diastole, além do
aumento da resisténcia vascular, observada através
do aumento do indice de pulsatilidade (IP).

Ultrassonografia da bainha do nervo Optico:
através da medida transocular do didmetro da
bainha do nervo éptico (DBNO), pode-se detectar
aumento da PIC. O espacgo entre o nervo 6ptico e
sua bainha é preenchido por liquor, cuja pressao é
igual a PIC. Com o aumento desta, ha aumento do
DBNO™. Hé& correlagéo entre os valores ecograficos
do didmetro da bainha do nervo Optico (medindo
3 mm posteriormente ao globo ocular em um eixo
perpendicular ao do nervo 6ptico) e a medida
invasiva da PIC. DBNO acima de 5,8 mm se associa
com PIC = 20 mmHg'®'”. Esse método né&o invasivo
de monitorizacéo indireta da PIC a beira leito tem
ganhado notéria expresséo por ser barato, rapido
e eficiente embora seja operador-dependente’®!
(Figura 3).

OLHO DIREITO

Figura 3: Ultrassonografia ocular 2D para medida do
didmetro da bainha do nervo éptico: distancia 2-2, medida
perpendicularmente ao eixo do nervo Optico, cerca de 3
mm (distancia 1-1) posterior ao globo ocular.

Fonte: Os autores, 2021.

Deslocamento da membrana timpénica:
método de afericdo indireta da PIC baseado na
comunicagdo entre o liquor e a perilinfa através
do aqueduto coclear. Desta forma, o aumento na
pressao do liquor desloca a membrana timpéanica.
Trata-se, entretanto, de método de baixa acuracia

para avaliagdo quantitativa da PIC.

Monitorizacao invasiva da PIC
Indicac6es/Contraindicacbes

A deteccdo do aumento da PIC mantém-
se crucial, pois estd associada a um desfecho
desfavoravel. O padrao-ouro para medida continua e
confiavel da PIC s&o os dispositivos de monitorizacao
intraventricular. No entanto, sua implantacéo torna-
se desafiadora em raz&o de coagulopatias, infeccbes
ou falta de disponibilidade cirirgica.

A indicacdo classica de monitorizacdo da
PIC é para pacientes viaveis com lesao traumatica
grave, com Escala de Coma de Glasgow (ECGla) <
8 apos ressuscitacdo cardiopulmonar e:

+ anormalidades na TC de créanio admissio-

Capitulo 51




nal* (Nivel 1) ou

+  TC créanio normal (Marshall I), porém com
dois ou mais dos seguintes fatores para
risco de HIC (Nivel 1l1):

I. idade cima de 40 anos

Il. hipotensédo arterial (PA < 90 x 60
mmHg)

lll.postura em  decorticacdo ou
descerebragdo ao exame motor
(uni ou bilateral)

*

hematomas, contusdes,
compressao de cisternas
basais, herniagdo ou edema

Esses critérios sdo extrapolados para lesdes
cerebrais nado traumaticas graves em pacientes
comatosos (ECG la = 8) como acidentes vasculares
cerebrais; pos-operatorio de ressecgéo de “lesbes”
intracranianas (hematomas, tumores) em pacientes
que permanecerao sedados e no manejo de doencgas
sistémicas com comprometimento do nivel de
consciéncia, como insuficiéncia hepética fulminante
associada a encefalopatia grau Il ou IV'.

Tipos de monitorizacéo invasiva

Os tipos de monitorizagéo séo: intraventricular,
intraparenquimatoso, subdural e epidural (Figura 4).

A monitorizagdo intraventricular € a melhor
por ser mais fidedigna e por permitir a drenagem de
liquor, além de ser um dispositivo menos oneroso.
Entretanto, a colocacéo do cateter no ventriculo em
casos de edema cerebral extenso é desafiadora.
Além disso, esse tipo de monitorizagdo implica maior
risco de sangramento e infecgéo.

O cateter intraparenquimatoso fornece a
melhor curva de onda da PIC. Entretanto, perde
a acuracia com o uso prolongado, ndo permite a
recalibragem in sifu e ndo permite a drenagem de
liquor, além de ser um dispositivo de maior custo
financeiro. Os cateteres intraparenquimatosos mais

modernos tém integrados os sistemas de drenagem

de liquor e os dispositivos que detectam parametros
como presséo parcial tecidual de oxigénio (PtiO,) e
fluxo sanguineo cerebral'®.

Os cateteres subdural e epidural sdo uteis
em situacdes especificas (pacientes com distirbios
de coagulacdo), pois sdo menos suscetiveis a
provocar hemorragia ou infecgdo. No entanto, néo
permitem a drenagem de liquor, tém menor acurécia
e a qualidade da curva de onda da PIC nao é
satisfatoria®.

Ondas da PIC

A onda da PIC tem trés picos consecutivos
sobrepostos (P1, P2 e P3) relacionados com o ciclo
cardiaco (Figura 5) .

A onda P1 (onda de percussao) representa
a chegada de sangue arterial no compartimento
intracraniano ou o pulso arterial sistélico; costuma
ser a mais alta das ondas.

A P2 (tidal wave) reflete o estado de elasténcia
intracraniana.

O significado de P3 (onda dicrética) é
desconhecido. Inicio da fase diastélica cardiaca,
fechamento da valva aértica.

Normalmente, a onda P1 é maior que a P2.
No entanto, com o aumento da PIC/elastancia, a P2
aumenta em relacdo a P1 (Figura 8). Outro sinal de
aumento da elastancia é a diminuicdo da inclinacéo
da curva que forma o pico de P1.

Ha outras ferramentas de avaliagdo da PIC
que estdo além do escopo deste capitulo, como:
presséo parcial de oxigénio no tecido cerebral (PtiO,),
oximetria do bulbo jugular (SvjO,), microdialise
cerebral, espectroscopia na regido de infravermelho
e eletroencefalograma continuo.
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Intraparenquimatoso

Intraventricular

Subdural

Ventriculo
lateral

Figura 4: Tipos de dispositivos para monitorizagédo da PIC.
Fonte: Adaptado de Kukreti et al., 201418,

Pl [Onda de percussdao)

py (Tidal wave)
p3 (Onda dicrética)

Figura 5: Ondas de presséao intracraniana (P1, P2, P3) normais.

Fonte: Os autores, 2021.

1, (Onda dicrtca)

{Onda de percussdo)

Figura 6: Onda de PIC em situacéo de HIC (P2>P1), elastancia aumentada (complacéncia diminuida).

Fonte: Os autores, 2021.
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CONDUTA
Objetivos
PIC

Classicamente se recomenda tratar pacientes
com PIC>20 mmHg®'92° pela maior mortalidade em
pacientes com niveis de PIC acima desse (nivel
Il de recomendacédo).Atualmente o limiar de PIC
considerado é 22 mmHg?'. Sabe-se, entretanto,
que pode haver herniagdo com niveis de PIC
abaixo de 20 mmHg. Portanto, além de valores da
PIC, a decisdo sobre o tratamento deve levar em
conta critérios clinicos e tomograficos (nivel Il de
recomendacao)’s.

PPC

O alvo recomendado de valor da PPC que
implica maior sobrevida e melhor desfecho é entre
60 e 70 mmHg. Porém, esse valor ainda nao esta
claro, principalmente em casos em que ha alteragao
da autorregulacao™20:21,

Tratamento da PIC baseado na etiologia

Apbs estabilizacdo clinica do paciente
com suspeita de HIC (ABCDE), o primeiro passo
no tratamento € identificar possiveis sinais de
herniacdo através do exame neuroldgico e diante
disso tomar condutas imediatas para reducéao da PIC
(intubacéao, elevacao do decubito, hiperventilacao e
administracao fluidos hiperosmolares). Em seguida,
realiza-se o exame de neuroimagem para auxiliar na
definicao da etiologia e eventualmente diagnosticar
lesdes eminentemente cirdrgicas; nestes casos, a
cirurgia € indispenséavel para o controle hipertensao
intracraniana. Concomitantemente a realizagdo da
imagem, deve-se otimizar condigcbes metabdlicas e
ventilatorias que possam piorar o controle da PIC. A
monitoriza¢do invasiva da PIC deve ser considerada
(conforme discutido previamente). O quadro a seguir
resume as principais etiologias da HIC com seu

respectivo tratamento (Tabela 2)°.

“Degraus” no tratamento da hipertensao
intracraniana

A hipertensdo intracraniana tem sido

mais estudada no contexto do traumatismo
cranioencefalico. E nele que se baseiam grande
parte das condutas e as indica¢gdes da monitorizagéao
da PIC. Nos dltimos anos, o tratamento da
hipertenséo intracraniana tem sido feito de acordo
com um modelo de “degraus”, ou seja, por niveis de
terapia. Esse modelo varia de acordo com o servigo.
O modelo adotado na UTI do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da USP (HC-FMUSP),
baseia-se em publicacdo no New England Journal

of Medicine™.

Medidas gerais

Medidas universais devem ser tomadas no
manejo de um paciente com suspeita/diagnéstico de
hipertenséao intracraniana?®:

1. elevar a cabeceira 30 a 45 graus,
mantendo a cabeca sem rotagdo para
evitar diminuicdo do retorno venoso por
estase jugular;

2. suporte ventilatério adequado;

3. evitar hipotensdo (PAS <90 mmHg) bem
como hipertenséo arterial; e

4. corrigirdistirbios metabdlicos e eletroliticos
(temperatura, sédio e glicemia) além de
evitar fluidos hipotbnicos que possam
agravar o edema cerebral.

Tratamento cirdrgico

Apoés realizacdo das medidas iniciais, seguida
de intubacédo e sedacdo, se necessario, aqueles
pacientes com sinais de herniagdo podem passar
para o quarto passo (Figura 9) e receber solucdes
hiperosmolares até realizagcdo da TC de crénio.
ApoOs realizagdo da mesma, as lesbes com conduta
cirdrgica devem ser prontamente tratadas. Nesse
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Etiologia

Tratamento

Causas Intracranianas

Hematoma (Epidural, subdural, intracerebral e
contusao)

Drenagem/craniectomia descompressiva

Hidrocefalia

Derivagao

Crises epilépticas

Anticonvulsivantes

Tumores

Corticoterapia em doses altas, microcirurgia

Infarto cerebral

Craniectomia descompressiva

Edema cerebral

Fluidos hiperosmolares, craniectomia

descompressiva

Vasodilatagao (inchago cerebral)

Hiperventilagdo moderada, barbitiricos

Causas Extracranianas

Obstrugao de vias aéreas

Intubagéo/crico/traqueo/desobstrucao

Hipoxemia Oxigenacgao e ventilagao
Hipercapnia Ventilagao
Hipertenséo Considerar analgesia/sedagéo se dor ou anti-

hipertensivos

Distensao abdominal

Sonda nasogastrica

Febre

Antipiréticos

Hiposmolaridade

Fluidos hiperosmolares

Tabela 2: Causas de hipertenséo intracraniana com seu possivel tratamento.

Fonte: Os autores, 2021.
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momento é instalado o cateter para monitorizagdo
da presséo intracraniana. Naqueles pacientes em
que haja beneficio da drenagem liquérica para
auxilio no tratamento da HIC, a preferéncia é pelo
cateter ventricular.

Medicacdes

Deformadidatica, podemosdividir o tratamento
medicamentoso da hipertenséo intracraniana em 3
fases:

a. sedacdo e analgesia;
b. solucdes hiperosmolares; e
C. supressao metabolica (barbitlricos)

Sedacéo, relaxamento

muscular.

analgesia e

Primeiro passo do tratamento medicamentoso
da hipertensdo intracraniana. Baseia-se no principio
de manter uma menor taxa metabdlica basal, além
do controle de manobras que provoquem mecanismo
de Valsalva no paciente. A sedacdo pode incluir o
bloqueio neuromuscular para alcangar tal fim. Dentre
0s medicamentos, podemos citar®:

« fentanil: 1 a2 ml IV acada 1th (or2 a5
mcg/kg/h IV continuo);

+ sufentanil: 10 a 30 mcg dose teste, segui-
do 0,05 a 2 mcg/kg/hr IV continuo;

* midazolam: 2 mg dose-teste, seguido 2 a
4 mg/h IV continuo;

+  propofol continuo: 0,5 mg/kg dose teste,
seguido 20 a 75 mcg/kg/min IV continuo.
Evite altas doses de propofol (ndo exceder
83 mcg/kg/min);

+ succinilcolina 100 mg: diluir para 5 ml. 1,5
mg/kg IV; e

+ rocurénio 50 mg/sml: 0,6 mg/kg, seguido
de 0,2 mg/kg IV.

Solucdes hiperosmolares

Segunda medida medicamentosa a ser
adotada no tratamento da hipertenséo intracraniana.
Pode ser usada como uma ponte em pacientes com
sinais de herniacdo até a realizacdo da cirurgia
ou como terapéutica em casos de hipertenséo
intracraniana refrataria as medidas iniciais:

+ manitol: 0.25—-1 mg/kg em bolus (menos <
20 min), seguido por 0,25 mg/kg IV (mais
de 20 min) a cada 6h, se PIC> 20. Dados
recentes da literatura sugerem que 1,4 mg/
kg de dose inicial é mais efetivo. Se ainda
houver PIC elevada, e a osmolaridade es-
tiver < 320 mOsm/L, & possivel aumentar
em 1 mg/kg a dose do manitol e encurtar o
intervalo das doses; e

+ salina hiperténica 3%: 10 a 20ml em bolus.
Seguido de 0,1 a 1ml /kg/hora. Observar
a osmolaridade (< 320 mOsm/L) e o nivel
sérico do sodio.

Os ultimos guidelines em TCE pontuam que ha
dados insuficientes em termos de desfechos clinicos
a favor de um agente hiperosmolar inespecifico?'.

Supressédo metabdlica (barbitdricos)

Se,
as medidas, é importante considerar repetir a

ainda assim, houver refratariedade
tomografia de crénio para avaliar a possibilidade
de novas lesdes potencialmente cirurgicas. A partir
do resultado negativo da imagem & possivel entrar
na terceira fase do tratamento medicamentoso para
manejo da HIC, que é a supressao metabdlica com
barbituricos. Importante realizar EEG para excluséo

de estado de mal ndo convulsivo.

A suspenséo do barbitdrico deve ser efetuada
lentamente (quatro a cinco dias), apés observada a
normalizacéo da PIC.

+ pentobarbital: 3 a 5 mg/Kg IV em bolus.
Essa dose pode ser repetida apds 15 min.
Manutencgéo é de 100 a 200 mg/hora;
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« tiopental: bolus de 2 a 4 mg/kg e infusdo 3
a 6 mg/kg/h.

Em
somente tém indicacdo para reducdo de HIC em

relacdo aos corticosteroides, estes
casos de abscessos e neoplasias encefalicas
associados a edema vasogénico 2,

ATUALIZACOES NO TRATAMENTO DA HIC

Os limiares recomendados de PIC ( PIC
> 22 mmHg) e PPC ( entre 60 e 70 mmHg) foram
revisados?02',

Pacientes com PAS < 110 mmHg devem ser
considerados hipotensos2°2',

Hipotermia profildtica ndo é uma estratégia
neuroprotetora primaria2s.

Ha evidéncias insuficientes em termos de
desfechos clinicos que favoregcam o uso de qualquer
agente hiperosmolar especifico?'.

Embora a hipotermia terapéutica reduza a
PIC, ela parece ndo melhorar o desfecho a longo
prazo2+2,

Exceto hemorragia intracraniana espontéanea,

dados recentes encorajadores tém apontado
efeito positivo da cirurgia precoce, em termos
de mortalidade, nos pacientes com hemorragia

intracerebral traumatica?%?7.

No estudo RESCUEicp a craniectomia
descompressiva para HIC refrataria ao tratamento
convencional reduziu mortalidade mas nao melhorou

o desfecho funcional em pacientes com TCEZ?,
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