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RESUMO:

Tanto a cirurgia robótica quanto a inclinação da cabeça para baixo aumentam a pressão 
intracraniana ao prejudicar o fluxo de sangue venoso. A prostatectomia é comumente reali-
zada em pacientes idosos, que são mais propensos a desenvolver distúrbios cognitivos pós-
-operatórios. Portanto, o aumento da pressão intracraniana pode desempenhar um papel 
essencial no declínio cognitivo após a cirurgia. Descrevemos o caso de um homem de 69 anos 
submetido a uma prostatectomia robótica. O monitoramento intraoperatório não invasivo do 
Brain4careTM mostrou complacência intracraniana normal durante a indução da anestesia, 
mas diminuiu rapidamente após a inclinação da cabeça para baixo, apesar dos sinais vitais 
normais, baixa pressão pulmonar e profundidade de anestesia adequada. Concluímos que há 
necessidade de monitoramento da complacência intracraniana intraoperatória, uma vez que 
há grandes alterações na complacência cerebral durante a cirurgia, o que poderia permitir a 
identificação precoce e o tratamento da complacência cerebral prejudicada.
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Introdução

A pressão intracraniana (PIC) pode ser medida com pre-
cisão pela inserção de cateter intraventricular, intraparen-
quimatoso ou subaracnoideo por neurocirurgiões, nor-
malmente usada após cirurgia de tumor intracraniano ou 
lesões cerebrais traumáticas graves. Outros dispositivos de 
medição não invasivos permitem que sejam feitas inferên-
cias, mas não são muito precisas, como medição do diâ-
metro da bainha do nervo óptico, tomografia, ultrassom 
Doppler, imagem por ressonância magnética e podem 
estar indisponíveis na sala de operação ou levar a um tra-
tamento impreciso.1

O aumento da pressão venosa no seio cavernoso é trans-
mitido às veias episclerais pela veia oftálmica superior. Isso 
resulta em um aumento na pressão intraocular (PIO), que 
pode ser medida por um tonômetro portátil como um 
monitor de pressão intracraniana não invasivo, mas ainda 
dependente do operador e não totalmente disponível no 
contexto da sala de operação.2 Um estudo prospectivo me-
dindo a PIO com um tonômetro não mostrou relação signi-
ficativa com a medição da PIC, concluindo que a PIO não 
invasiva não prevê a PIC.3

Nesse sentido, o monitor Brain4careTM (Figura 1A) 
é inovador, pois oferece monitoramento preciso da com-
placência intracraniana por meio da análise matemática 
da morfologia do pulso de pressão intracraniana, sem a 
necessidade de um cateter invasivo. Este monitor depende 
de pequenas variações de volume do crânio, medidas por 

um medidor de tensão posicionado sobre a pele do osso 
temporal, para analisar as ondas de pressão intracraniana 
e determinar se a complacência do cérebro está preserva-
da ou não.4,5

Sabe-se que o posicionamento de Trendelenburg e o 
pneumoperitônio causam redução do fluxo sanguíneo do 
crânio, levando à congestão cerebral. Pode causar eleva-
ções na PIC.6 Por outro lado, vários fatores influenciam a 
pressão intracraniana durante a anestesia, como pressão 
alveolar (que prejudica o retorno venoso), uso excessivo de 
anestésicos (que diminuem a taxa metabólica cerebral de 
oxigênio e fluxo sanguíneo), hipotensão (que pode masca-
rar o aumento da PIC), dióxido de carbono expirado eleva-
do (que causa vasodilatação arterial cerebral), hipotermia 
(que reduz o metabolismo cerebral e o fluxo sanguíneo) e 
hipervolemia (que pode levar a aumentos no fluxo sanguí-
neo cerebral). Assim, descrevemos o uso de Brain4careTM 
durante a cirurgia de prostatectomia robótica e registramos 
possíveis fatores de confusão para isolar as possíveis causas 
para a elevação da PIC.

Relato de caso

O consentimento informado por escrito foi obtido do pa-
ciente. Um homem de 69 anos se apresentou em nosso 
hospital universitário para prostatectomia radical robótica 
devido a um tumor localmente invasivo. Era tabagista há 25 
anos e apresentava diagnóstico prévio de enfisema pulmo-
nar leve, tratado com formoterol inalatório.

Figura 1 Monitor Brian4careTM no lugar (A); Dados do Brain4careTM mostrando a inversão da forma de onda de PIC na relação P2 
/ P1 assim que a posição final foi garantida (B); Resultados da medição da pressão intracraniana intraoperatória pela análise do 
software Brain4careTM, mostrando complacência cerebral P1> P2 preservada ou complacência cerebral não preservada P2> P1 (C).
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A avaliação cognitiva pré-operatória revelou um Mini-
-Exame do Estado Mental de 26 pontos (um questionário 
de trinta pontos para medir o comprometimento cognitivo 
em que escores de 24 ou mais indicam cognição normal) 
e uma Avaliação Cognitiva de Montreal (um teste de trin-
ta pontos para o mesmo propósito em que pontuações de 
26 ou mais são consideradas normais) de 25 pontos. Não 
apresentava outras comorbidades nem realizou qualquer 
tratamento cirúrgico, sendo classificado como estado físico 
II da American Society of Anesthesiologists.

O paciente foi admitido na sala de cirurgia, identifica-
do e monitorado pelo anestesiologista com pressão arterial 
não invasiva, frequência cardíaca, oxímetro de pulso, tem-
peratura cutânea, monitor Brain4careTM e Índice Bispec-
tral (software Medtronic versão 3.50). A punção única da 
anestesia subaracnóidea foi realizada sob técnica asséptica 
com bupivacaína em baixas doses e opioides. A paciente foi 
induzida à anestesia geral e mantida com infusão alvo-con-
trolada de propofol e pequenos bolus de sufentanil. Em se-
guida, o paciente foi posicionado em litotomia de Trende-
lenburg de 30 graus, e o pneumoperitônio foi prontamente 
realizado. Ao todo, foram infundidos 500 mL de ringer lac-
tato, e a temperatura mantida entre 36 e 36,5ºC com uso de 
aparelho de aquecimento a ar forçado. A pressão expirató-
ria final positiva variou de 5 a 6 mmHg e o pico de pressão 
inspiratória pulmonar não ultrapassou 28 mmHg. O cirur-
gião definiu a pressão intra-abdominal em 12 mmHg (9–15 
mmHg) e os valores do índice bispectral foram registrados 
entre 39 e 49 (Tabela 1). O Diâmetro da Bainha do Nervo 
Óptico (DBNO), medido por ultrassom ocular, aumentou 
de 2,9 para 4,9 mm do início ao final da cirurgia. A forma 
de onda do ICP teve inversão na relação P2 / P1 assim que 
a posição final foi garantida (Figuras 1B e 1C).

Ao final do procedimento, que durou 3 horas, o pacien-
te foi acordado e extubado, chegando totalmente acordado 
à SRPA. Por se tratar de um relato de caso observacional, 

não foram realizadas intervenções para o manejo de rotina 
desses pacientes. Nenhum evento adverso foi relatado tam-
bém. O paciente não relatou nenhum desconforto com os 
aparelhos de monitoramento. O paciente foi acompanha-
do durante a internação, que durou 2 dias, e os testes cog-
nitivos pós-operatórios foram realizados no primeiro dia 
de pós-operatório com Mini-Exame do Estado Mental de 
24 pontos e Avaliação Cognitiva de Montreal de 24 pontos. 
Não foram observados efeitos adversos no pós-operatório, 
nem o paciente apresentou complicações cirúrgicas.

Discussão

O monitor de pressão intracraniana não invasivo Brain4ca-
reTM consiste em um extensômetro mecânico de exten-
sômetro fixado em um dispositivo automático que toca o 
couro cabeludo e detecta pequenas deformações cranianas 
resultantes de alterações na PIC. Embora esse método seja 
atualmente limitado, uma vez que ainda não produz valores 
de pressão em milímetros de mercúrio, ele pode fornecer 
informações contínuas sobre a forma de onda ICP imedia-
tamente processada no software e devolvida ao usuário.

Portanto, essa técnica pode fornecer uma análise rela-
tivamente precisa da complacência intracraniana por meio 
da análise das curvas de PIC. A forma de onda da PIC nor-
malmente compreende três picos: P1, relacionado à pres-
são arterial sistólica transferida pelo plexo coróide para o 
líquido cefalorraquidiano; P2, que reflete o tecido paren-
quimatoso da onda sistólica; e P3, que está relacionado ao 
fechamento da válvula aórtica. A análise da amplitude re-
lativa dos picos de P1 e P2 está diretamente relacionada à 
complacência intracraniana, uma vez que picos P2 maiores 
que P1 sugerem complacência intracraniana prejudicada.

Nesse caso, ao analisar a curva da PIC, ficou claro que, 
assim que o paciente foi posicionado e feito o pneumope-
ritônio, prejudicou a complacência intracraniana, não sen-

BIS Taxa de 
Supressão

PIC-NI DBNO PAM PEEP Pico de 
Pressão

EtCO2 Pressão 
Intra-ab-
dominal

Grau de 
Inclinação 
de Cabeça 
para Baixo

Admitido na SC 98 0 p1>p2 32 98 0 0 0 0 0

Anestesia subaracnoide 42 55 p1>p2 39,3 60 6 22 37 10 0

Indução de anestesia geral 39 20 p2>p1 46,4 80 6 27 38 8 0

Inclinação de cabeça para 
baixo

41 0 p2>p1 49 75 6 24 36 15 30

Pneumoperitônio 45 0 p2>p1 40 80 6 24 37 14 30

1h intraoperatório 43 0 p2>p1 44 85 6 23 38 12 30

2h intraoperatório 48 0 p2>p1 41,6 82 6 24 40 12 30

3h intraoperatório 44 0 p2>p1 42 78 6 24 45 11 30

Voltar para a posição supina 49 0 p2>p1 58,7 80 6 21 48 0 0

Extubação 96 0 p2>p1 28,9 82 6 18 42 0 0

Tabela 1 Resultados do monitoramento intraoperatório

SC: Sala de Cirurgua; IBS: Índice Bispectral; PIC-NI:pressão intracraniana não-invasiva; DBNO: diâmetro da bainha do nervo óptico; PAM: 
pressão arterial média; PEEP: pressão expiratória final positiva; EtCO2: Co2 Expirado Final.
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do observado nas medidas ultrassonográficas do DBNO. 
Embora as medidas do DBNO sejam altamente dependen-
tes do operador, são bastante simples de serem feitas e re-
querem pouco treinamento. DBNO mostrou um pequeno 
aumento no final da cirurgia, mas ainda estava abaixo dos 
valores normais. Além disso, esse paciente apresentava en-
fisema pulmonar leve, previamente diagnosticado, que não 
se traduzia em aumento da pressão pulmonar, mas poderia 
dificultar a generalização.

Estudos com mais participantes precisam ser realizados 
para verificar a real importância desse aumento transitório 
da PIC nos desfechos clínicos. No entanto, o uso desses dis-
positivos é provavelmente de extremo benefício para o anes-
tesiologista. Não causa nenhum dano ao paciente, é de fácil 
manuseio e manuseio, possui software de análise em tempo 
real e é muito mais preciso que as outras alternativas à beira 
do leito. Pesquisas futuras devem incluir o uso da oximetria 
cerebral para avaliar o efeito dessas intervenções no equilí-
brio entre o fornecimento de oxigênio ao cérebro e seu con-
sumo, por meio da análise da perfusão do tecido cerebral.

Conclusão

Concluímos que há necessidade de monitoramento da 
pressão intracraniana intraoperatória, uma vez que há 
grandes alterações na complacência cerebral durante a ci-
rurgia. E também explora o potencial desta nova tecnologia 
para monitoramento da complacência intracraniana intra-
operatória não invasiva.
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