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lguns procedimentos aqui 'discutidos podem 
parecer até sofisticados para a maioria dos 

hospitais brasileiros. Não podemos esquecer 
que as intervenções neurocirúrgicas preferencial­
mente devem ser realizadas em hospitais de 
atendimento do tipo terciário, com salas de 
recuperação que podem parecer sofisticadas. 

A qualidade do atendimento na Sala de Re­
cuperação é muito importante na avaliação do 
nível de um Hospital. Não apenas para os 
pacientes neurocirúrgicos, mas em relação a 
quaisquer outros, é fundamental na Sala de 
Recuperação a oferta de cuidados especializa­
dos, observação dedicada e freqüente. 

No paciente neurocirúrgico são fundamentais 
as seguintes avaliações: 

Sinais vitais 
Nível de consciência 

- Funcionamento sensitivo e motor 
Sinais pupilares 

Nas primeiras duas horas de pós-operatório a 
avaliação destes parâmetros deve ocorrer a cada 
quinze minutos. Se a condição do paciente é 
instável ou se agrava, a avaliação deverá ser 
realizada a intervalos menores 1 . 

A SRPA que atende pacientes desta gravida­
de deve estar equipada a nível de terapia in-
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tensiva, devendo possuir entre outros venti !a­
dores, respirômetros, monitores cardíacos, trans­
dutores para medição de PIC, aparelhos para 
medição de gases sangüíneos dentro ou próx i­
mo da SRPA. 

Quando da chegada do paciente, algum~s 
condutas devem ser adotadas de imediato, 
como verificar e registrar: 

- Sinais vitais; 
- Clareza e tipo de vias aéreas, caráter da 

respiração (tipo de ventilação, etc.); 
- Presença de drenas e fístulas de I íquido 

cefa lorraq u id iano; 
- Nível de consciência, atividade motora, ta­

manho, igualdade e reatividade pupilar; 
- Volume urinário. 

Devem ser colocados de imediato os eletró­
dios do monitor de ECG. Se a pressão intracrania­
na (PIC) estiver sendo monitorizada, assegurar cor­
reta calibração do monitor, registro do valor 
da PI C e forma da onda descrita. O mesmo 
critério deve ser adotado para registro da pres­
são arterial e problemas clínicos preexistentes 
ou ocorridos durante o ato anestésico-cirúrgico, 
anestésicos uti I izados e ordens especiais, como 
por exemplo restrições de posicionamento2 . 

·Devem estar disponíveis, além dos habitual­
mente encontrados, os seguintes grupos de dro­
gas: corticóides, tranqüilizantes, barbitúricos, 
morf ín icos, diuréticos, soluções hi perosmo lares 
(manitol, glicerol), digitálicos, antieméticos, ace­
tazolamida (discutível ação redutora na forma­
ção do LCR), alcalinizantes e soluções diversas 
para uso parenteral, drogas hipotensoras etc. 

225 



RECUPERAÇÃO EM NEUROCIRURGIA 

Sobrenome Data Nascimento Unidade N? 
HOSPITAL 

Prenomes 
FICHA DE OBSERVAÇÃO NEUROLÔGICA 

Sexo Médico/s 
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" 
' Nod, ' ' ' ' ' ' ' 
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' ' ' ' ' ' ' do tx";iço 
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• 1 
230 - 41 
220 • 2 210 I 1 1 1 1 1 1 

40 

""'H 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 

• 3 1 1 
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- 39 
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1 
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Diâmetro ~ 30 31 

Pupilar -i 20 
(mml • 
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1 1 1 1 
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Reação ' ' ' ' - l'lio •aage 
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Reaç:Jo 1 d=b 1 1 1 1 1 1 1 , J 1 1 J por edema 

Força normal 
s - Fraque:i:a leve - -
~ o Fraqueza intens.a Regi1trar 
E o - -• Flexão espástica direita to) • -~ m - e e1querd1 (E) Ex tendo 
i - separadamente 

Nenhuma resposta 
o - - • houver - Força normal e diferença • - Fraqueza 1~ E • - entre 01 - e Fraqueza intensa > - doil lados o • - -
~ ~ ExtensSo ' ' ' ± ' ' ' 
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- -
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Fig. l - Ficha de observação neurológica baseada na escala de coma de glasgow. Adaptada de EltringhamR, DurkinM, Andrewes S: 
Post-Anaesthetic-Recovery, Springer- Verlag, Heindelberg 1983. 

Sinais vitais 

O controle destes sinais envolve pressão arte­
rial, freqüência card(aca e ritmo de pulso, res­
piração, temperatura e pressão intracraniana 
(PIC) (se esta estiver sendo monitorizada). Vá­
rias alterações importantes podem ser detecta-
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das através da interpretação de variações dos 
sinais vitais, tais como: choque, aumento de 
PIC, hemorragia, desequil (brio eletrol (tico etc. 
Na variação' dos sir,ais vitais é necessário ter 
em mente que o paciente submetido à neuroci­
rurgia pode apresentar outras alterações, sem 
qualquer relação com cirurgia ou traumatismo 
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de crânio. A elevação da temperatura 
sempre está relacionada com lesão direta 
centro termorregulador no hipotálamo. 

nem 
do 

A ficf1a de avaliação neurológica baseada na 
Escala de Coma de Glasgow constitui-se num 
instrumento de grande utilidade para o registro 
e acompanhamento das observações relativas a 
sinais vitais destes pacientes (Figura 1 )3 

A enfermagem deve estar informada quanto 
a problemas específicos relacionados à recupera­
ção desses pacientes, que os distinguem dos 
demais ocupantes de Salas de Recuperação 
Pós-anestésica. Estes problemas •dizem respeito, 
principalmente, à sua incapacidade para perce­
ber ou comunicar problemas como distensão 
vesical ou dificu Idade respiratória, em virtude 
da redução ou abolição dos seus reflexos de 
proteção. 

Na recuperação pós-anestésica em neurocirur­
gia a relação ideal enfermeira-paciente deve ser 
3:2 (três para dois) 4

. 

Nível de consciência 

Constitui o indicador mais importante d2 
função cerebral. A redução do nível de cons­
ciência em sala de recuperação pode decorrer 
de efeito prolongado de anestesia, de fatores 
inerentes à patologia pré-operatória ou da pró­
pria manipulação ciré,rgica. Assim, os termos 
coma, estupor, inconsciente devem ser substi­
tuídos por padrões que permitam descrever 
realmente os níveis de consciência. Costuma-se 
utilizar uma lista padronizada de descrições que 
além de detalhar o nível de consciência, permi­
te estabelecer um escore indicativo da gravida­
de da situação. 

Funções motoras e sensitivas 

A observação, meticulosa e constante, das 
respostas sensitivas e motoras aos estímulos e 
manobras de avaliação neurológica, permite de­
tectar o desenvolvimento de complicações pós­
operatórias importantes como: expansão de ede­
ma cerebral, progressão de hemorragia (com 
freqüência associada a alterações focais-redução 
unilateral na força da mão, falta de movimento 
em um lado do corpo, níveis de lesão em 
relação ao sistema nervoso central e alterações 
de função. Assim, deve-se observar a força e 
simetria em extremidades (capacidade de 
apreensão das mãos, força dos pés e das per­
nas), movimentação da musculat,,ra facial (ca­
pacidade para sorrir, franzir a testa, fechar os 
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Quadro 1 - Padrões para descrever 01 nfveis de con1eilncia 

O PACIENTE 

1. Não responde aos estfmulos dolorosos, mesmo com uma 
alteração no pulso ou respiração. Estão ausentes os 
reflexos corneano, pupilar, far(ngeo, da tosse e da degluti· 
çllo. 

2. Responde aos estímulos dolorosos vigorosos pelo aumento 
do pulso ou freqüência respiratória. 

3. Responde aos est1'mulos dolorosos através de uma postura 
de descerebraçã'o das extremidades. 

4. Responde aos estímulos dolorosos através de uma postura 
de decorticação das extremidades. 

5. Responde aos est(mulos dolorosos através de movimentos 
que não são nem de descerebraç§o nem de decorticação, 
e sim sem propósito. 

6. Responde aos est (mulos dolorosos com movimentos com 
um propósito destinado a se defender. 

7. Responde com a voz, porém a resposta é inadequada ou 
sem articulaç§'o. 

8. Responde ao comando verbal, porém é incapaz de respon­
der a mais de um comando de uma vez (Ordens simples. 
Ex.: abra os olhos, aperte a minha mão, etc.). 

9. É caRaZ de seguir mais de um comando de cada vez, 
porém não se expressa espontaneamente e requer est (. 
mulo, como uma picada de agulha, por exemplo. 

10. Está sonolento, porém quando é estimulado responde ade­
quadamente às perguntas e pode seguir ordens mais com· 
plicadas. 

11. Está totalmente orientado, cooperando e considerando nor­
mal. 

O prognóstico A ruim quando nestes padrões o paciente está enqua­
drildo num escore de 1 a 5. À medida que cresce o escore, torna-se 
mais favorável o prognóstico 5. 

olhos, mostrar os dentes A presença de refle­
xo de Bacinski é indicativa de disfunção do 
trato piramidal. 

As respostas motoras aos estímulos dolorosos 
podem também ser dos tipos de rigidez de 
descerebração ou decorticação. A postura de 
descerebração caracteriza-se por rigidez e con­
tracão de todos os músculos extensores (bracos • • 

em extensão e h iperpronados, pernas contraídas 
em extensão, pés em flexão plantar). Resulta 
geralmente de lesão alta no tronco cerebral. A 
postura de decorticação caracteriza-se por fle­
xão em todas as articulações dos braços com 
as mãos abaixo do queixo, pernas estendidas 
em rotação interna, pés em flexão piantar. Re­
sulta de lesão a nível subcortical com isola­
mento de todo o córtex 5 . 

Recursos mais sofisticados como registro da 
resposta auditiva evocada pode ser uti lizado 6 . 

Estudos experimentais têm demonstrado que 
este recurso pode oferecer informações razoa­
velmente precisas de disfunções de nervos cra­
nianos ou áreas outras específicas do cérebro 7 . 

Estas experiêr,cias encorajaram Nu moto e cal.• 
a utilizarem uma resposta evocada visual e so­
mato-sensor,al para extremidades. Anomalias en-
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contradas foram correlacionadas com anormali­
dades hemisféricas. Quando a resposta visual 
isoladamente for normal, então, o encéfalo po­
de ser implicado como local primário da dis­
função. 

Estado neurológico 

Aproximadamente 50% dos pacientes neuroci­
rúrgicos apresentam certo grau de agitação ou 
hiperatividade. São inúmeras as causas poss(veis 
que na sala de recuperação devem ser investiga­
das. As causas mais encontradas relacionam-se 
com hipoxia, hipotermia ou hipertermia, medo, 
desorientação, obstrução das vias aéreas, disten­
são da bexiga e a irritação men(ngea. 

Convulsões decorrem geral mente de distúrbios 
elétricos. no cérebro, devido a lesões cirúrgicas, 
hematoma ou anox ia. As crises podem ser de 
vários tipos (focal, grande ou pequeno mal) e 
durante as quais o paciente deve ser observado 
e as medidas devem ser adotadas para evitar 
que se machuque ou prejudique infusão venosa, 
monitorização, ventilação e outros. 

Hiperatividade aumenta o metabolismo po· 
dendo causar aumento de pressão intracraniana. 
Tudo deve ser feito para acalmar e tranqüilizar 
o paciente. A contenção deve ser evitada, pois, 
pode ensejar autolesões, agravamento da agita­
ção e aumentos perigosos da pressão intracra­
niana9. 

Em um cérebro · normal existe uma relação 
entre PPC (Pressão de Perfusão Cerebral 1, FSC 
(Fluxo Sangü(neo Cerebral) e EEG. Após uma 
isquemia grave, de qualquer natureza, esta rela­
ção sedesequilibra. O EEG continuo pode ser 
utilizado, sobretudo por ser um método não 
invasivo, aplicável mesmo no paciente paralisa­
do em prótese ventilatória e em coma de vá­
rios graus. Por outro lado, a utilização de apa­
relhos que processem as informações do E EG 
passa a ter um grande interesse cl (nico 10

. 

Atividade pupilar 

Controlada pelo nervo oculomotor, deve ser 
avsil iada através de exame simultâneo das duas 
pupilas em relação a tamanho, forma e igualda­
de. Em avaliação neurológica é mais correto 
medir o diâmetro pupilar com régua milimetra­
da e evitar os termos miose ou midr(ase. As 
pupilas em estado normal são arredondadas e 
com um diâmetro médio de 1 a 8 mm (ver 
Figura 1 ). Normalmente as pupilas se contraem 
rapidamente quando fazemos incidir a luz dire-
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tamente sobre elas. Se a reação é lenta ou não 
existe, a situação é anormal. O reflexo consen­
sual é testado mantendo-se ambas as pálpebras 
abertas e fazendo incidir a luz sobre um olho, 
observando a pupila oposta. Em situação nor­
mal, as pupilas se contraem simultaneamente. 

É conveniente lembrar que determinadas dro­
gas e situações cl (nicas podem afetar o tama­
nho e a reatividade pupilar normal. Esta último 
pode estar abolida ou alterada ainda por trau­
matismo direto ou intervenção cirúrgica ante­
r, or. 

Em situação de normalidade o olhar do pa­
ciente em estado de alerta ou mesmo incons­
ciente, é direcionado para a frente, sem movi­
mentos involuntários. Os olhos se movimentam 
juntos e na mesma direção (conjugados). Se o 
olhar não é conjugado, se existem movimentos 
oculares abruptos e oscilatórios (nistagmol, a 
situação é anormal. 

Condições respiratórias 

Com alguma freqüência pacientes neurocirúr­
gicos são mantidos em ventilação controlada no 
primeiro dia pós-operatório ou por per(odo 
mais longo. Nestes casos, é fundamental o con­
trole seriado dos gases sangü(neos arteriais. 

Muito se discute ainda quanto a hora mais 
apropriada para a extubação do paciente neuro­
cirúrgico. H i pervent ilação peroperatória pro lo n­
gada pode resultar em um per(odo pós-operató­
rio de relativa hipoventilação até que se refa­
çam os estoques de C0 2 . Neste per (odo po­
dem desenvolver-se hipercapnia e hipoxia, am­
bas perigosas para um cérebro lesado. Além 
disso, tem sido sugerido que a ventilação con­
trolada prolongada com o paciente mantido em 
sedação, pode favorecer boas condições intra­
cranianas e prevenir aumentos e desenvolvimen­
to de edema cerebral. 

Entretanto, a intubação prolongada aumenta 
a possibilidade de infecção respiratória, e anes­
tesia ou sedação prolongada pode mascarar um 
sangramento intracraniano e outras sérias com­
plicações pós-operatórias. Por isto, é prefer(vel 
ter o paciente acordado e extubado antes de 
removê-lo e prover oxigênio suplementar umi­
dificado na sala de recuperação onde a obser­
vação meticulosa é vitalmente importante. 

Em qualquer das condutas adotadas em rela­
ção à ventilação é de vital importância cuida­
dos pulmonares como controle de secreções, 
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vias aéreas perviáveis e postura. A aspiração de 
secreções deve ser feita quando necessária e 
não como rotina fixa 11 

-i 
3

, uma vez que pode 
provocar aumento da PIC. 

Posição 

Varia em função da localização da cirurgia. 
Aparelhos de monitorização podem interferir 
com a posição. Geralmente o paciente neuroci­
rúrgico é colocado na sala de recuperação em 
proclive de 15° a 30°. · É necessário ter sempre 
em mente que o paciente parai isado ou incons­
ciente não tem capacidade de movimentaçãc 
dos seus membros, fato este que os expõem a 
posições desconfortáveis e perigosas e até a 
luxações. Sempre que poss(vel esses pacientes 
devem ser encorajados a movimentar seus mem­
bros e articu lações1 2

' 
1 3

. 

A posição da cabeça no per (odo pós-operató­
rio imediato é critica. A elevação da cabeça 
reduz a PI C por aumento da drenagem venosa. 
Por outro lado, uma extrema rotação da cabe­
ça pode levar a uma súbita elevação da PIC. 
Por conseguinte, a enfermagem deve ser orien­
tada no sentido de colocar a cabeça dos pa­
cientes na linha média, sobretudo naqueles co­
locados em prótese ventilatória, quando há há­
bito de colocar-se a cabeça rodada para um 
dos lados. Este procedimento comprime as 
veias jugulares, dificulta a drenagem _do cérebro 
e aumenta a PI C 1 4 ' 1 5 . 

Temperatura 

Variações extremas de temperatura podem 
ocorrer, daí a necessidade de sua freqüente 
monitorização. Em decorrência de atos cirúrgi­
cos realizados na região do centro termorregu­
lador no hipotálamo pode ocorrer hipertermia. 
Após anestesias prolongadas ou métodos ativos 
de resfriamento pode ocorrer hi poterm ia. T 'e· 
mores podem ocorrer e devem ser evitados, 
pois, aumentam o consumo de oxigênio, tanto 
quanto a hipertermia. Nos casos de hipertermia 
de origem central, métodos ativos de resfria­
mento do tipo colchões de hipotermia devem 
ser uti I izados3

. • 

Instabilidade térmica é um sinal nefasto num 
cérebro agudamente atingido. Considera-se a hi­
potermia persistente, especialmente quando 
associada a hipotensão arterial, como grave si­
nal de dano hipotalâmico irrevers(vel. Uma hi­
pertermia sustentada (maior que 39°C) está qe-
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ralmente associada com estado vegetativo' 6 
• 

1 7 
• 

Balanço hidreletrol ítico 

No per(odo pós-operatório, alterações hidrele­
trol (ticas . diversas, como desidratação, hipoos­
molalidade ou hiperosmolalidade ocorrem. A 
prevenção destas complicações é muito impor­
tante. A terapia de 1 (quidos deve ser rigorosa­
mente controlada. A hiperidratação pode. cau­
sar edema cerebral, hiponatremia, aumento de 
pressão intracraniana. Para a manutenção do 
equil (brio hidroeletrol (tico é necessário realizar 
determinações Bm série de eletrólitros, gases 
sangü(neos e débito urinário. 

Em alguns pacientes, após traumatismo, ano­
xia cerebral ou cirurgia em região próxima ao 
lobo posterior da hipófise, pode ocorrer redu­
ção acentuada da secreção de hormônio anti­
diurético. Em conseqüência instala-se um qua­
dro de diabetes insipidus, que embora, de cará­
ter transitório (desaparece quando regride o 
edema cerebral), na maioria das vezes exige 
cuidados especiais intensivos para correção de 
d istú rb ios eletro 1 (ticos decorrente do grande dé­
bito urinário, caracter (stico dessa condição pa­
tológica' 2

' 
14 

Manuseio venti latório 

Como a insuficiência ventilatória pode trazer 
efeitos dramáticos na PIC, alguns pacientes pre­
cisam ser colocados em prótese ventilatória'. 
Alguns intens1v1stas chegam a recomendá-la 
mesmo para aqueles pacientes que se encon­
tram em ventilação espontânea com gases san­
gü (neos normais e PIC igualmente normal. Os 
mais radicais recomendam, nos trauma de crâ­
nio, continuidade da ventilação controlada por 
uma semana ou mais, mantendo o paciente 
sedado para facilitar o trabalho do ventilador. 
Aceita-se em geral que se o paciente está com 
insuficiência ventilatória (pela análise dos gases 
sangü(neos), a despeito de elevadas FI0 2 , 2 

prótese ventilatória deve ser instalada. 

Na rfcuperação do paciente neurocirúrgico, 
algumâs questões podem se apresentar em rela­
ção a sua ventilação. Exemplos: 

1. A ventilação controlada é r,ecessária para 
manter a oxigenação cerebral? 

2. A venti lacão controlada é • • necessar1a pars 
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restaurar a PaC0 2 a limites normais, esteja ela 
excessivamente alta ou baixa? 

3. A ventilação controlada é necessária para 
reduzir a PIC (induzindo hipocapnia)? 

4. A ventilação controlada é necessária em 
virtude de traumas associados (tórax por exem­
plo)? 

Devemos levar em consideração que a venti­
lação controlada não é recurso •Jti I izado apenas 
para colocar níveis de PaC0 2 em limites dese­
jáveis, mas também um recurso utilizado para 
elevar a PaC0 2 do paciente a limites compatí­
veis com a vida. Faz-se necessário na avaliação 
global, considerar as perdas do paciente bem 
como evitar hipotensão arterial acentuada e 
prolongada, visto que estas duas variáveis tra­
zem repercussões importantes nas trocas de ga­
ses. 

Embora seja um grande recurso a ser uti­
lizado no paciente neurocirúrgico, a ventilação 
controlada deve ser indicada criteriosamente. A 
sua utilização indiscriminada pode resultar em 
maior dano a um cérebro já afetado. Por ou­
tro lado, estando o paciente curarizado e seda­
do, haverá dificuldade na avaliação do paciente. 

A respiração com pressão positiva expiratória 
(RPPE) leva a um aumento da PIC. 

A hiperventilação exagerada traz ou agrava 
danos cerebrais. A evidência de que PaC0 2 

inferiores a 25 mmHg(3,3 kPa) pode trazer da­
no ao tecido cerebral é indicado por alterações 
funcionais, do EEG e por anormalidades meta­
bólicas. 

No manuseio dos pacientes neurocirúrgicos 
em ventilação controlada, devemos considerar 
que as respostas fisiologicamente normais da 
vasculatura cerebral às variações de PaC0 2 e 
Pa0 2 podem estar alteradas, inclusive em rela­
ção aos fenômenos da perfusão luxuriante e 
síndrome do roubo intracerebral. 

A utilização de técnicas de ventilação artifi­
cial envolvendo pressão negativa expiratória ou 
pressão positiva em final de expiração (RPPE) 
deve ser previamente avaliada em relação às 
suas repercussões pulmonares e hemodinâmicas, 
conhecidas e controvertidas'• - 2 3

. 

Pressão intracraniana 

Define-se como Pressão lntracraniana a pres­
são registrada dentro do espaço ventrículo su­
baracnóideo, ou seja, a pressão do I íquido ce­
falorraquidiano medida a nível de ventrículos 
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cerebrais, cisterna magna e espaço subaracnó i­
deo. 

Os componentes da caixa craniana (sangue, 
tecido nervosó, líquido intersticial, líquido cefa­
lorraquidiano) formam um sistema dinâmico o 
qual está exposto, a todo momento, a muitas 
influências fisiológicas, mas, algumas vezes pato­
lógicas. 

Apesar de ser o crânio uma .caixa rígida, as 
suas relações com o canal espinhal e cavidade 
torácica lhe permite uma pequena cornplacên­
cia às custas de alguma elasticidade das menin­
ges e do canal espinhal. Esta complacência é 
também devida em grande parte a elasticidade 
da rede venosa crânio-espinhal. Somente quan­
do ultrapassado um determinado "volume críti­
co'' o sistema crânio-conteúdo torna-se não 
complacente, permitindo que pequenos aumen­
tos de volume levem a grandes aumentos da 
pressão intracraniana ( PI C). 

A PIC, em realidade, é a pressão do I íquido 
cefalorraquidiano I LCR) que é intermediária en­
tre a pressão arterial e a dos seios venosos 
cerabr.eis. 

No adulto normal o espaço ventrículo suba­
racnóideo possui aproximadamente 125 a 
150 mi de LCR que se renovam completamente 
a cada 8 h. A formação de LCR ocorre a uma 
freqüência de 0,35 ml.min- 1 (9 a 108 ml.h- 1 

ou 215 a 432 mi/dia) e quase totalmente a 
partir dos plexos corióides dos ventrículos cere­
brais. 

Em condições normais medida através de 
punção lombar com o paciente em decúbito 
lateral a pressão do LCR varia de 40 a 
160 mm H2 O 10,39 - 1,5 kPal. Alterações sú­
bitas na pressão lombar do LCR são produ­
zidas em indivíduos normais por tosse, esforço, 
alterações de posição e hiper ou hipoventilação. 
Assim, fatores estáticos e dinâmicos contribuem 
para a formação da pressão do LCR, e estas 
considerações dinâmicas e estáticas devem ser 
invocadas para explicar a patogênese de hiper­
tensão intracraniana e o aparecimento de sinto­
mas clínicos em doenças associadas com au­
mentos ou diminuições anormais na pressão do 
LCR. 

Quando monitorizamos a PIC, em realidade 
estamos nos precavendo contra uma possível 
isquemia cerebral resultante da falta de perfL1-
são. A perfusão cerebral depende da relação 
entre pressão intracraniana (PIC), fluxo sangüi-
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neo cerebral ( FSC) e consumo cerebral de oxi­
gênio (CMR0 2 ). 

Em condições normais estas relações podem 
ser representadas numericamente pelas seguintes -ex p ressoes: 

FSR 
CMR0 2 

= 44 ml.100g- 1 .min- 1 

= 3ml.100g- 1 .min- 1 

FSC 
= 15 

CMR0 2 

A pressão de perfusão cerebral (PPC) 
à diferença entre a pressão arterial 
(PAM) e a PIC. 

PPC = PAM - PIC 

é igual 
média 

O valor médio da PPC varia, em condições 
normais, entre 85 e 95 mmHg ( 11,3 e 
12,6 kPa). Quando a PPC cair a níveis infe­
riores a 30 mmHg (3,9 kPa), cessa o fluxo 
sanguíneo cerebral. 

De um modo geral os hospitais que possuem 
condições para realização de neurocirurgias, 
possuem monitorização contínua da PIC. Este 
procedimento requer 1Jm sensor, um transdutor 
e um instrumento que registra e expõe grafica­
mente. Medidas da pressão do LCR podem ser 
obtidas a partir do ventrículo lateral, espaço 
subaracnóideo lombar ou cisterna magna. Geral­
mente, prefere-se colocar o sensor em ventrí­
culo cerebral. Justifica-se esta preferência pelo 
conhecimento de que os valores obtidos a par­
tir de outras áreas só representam significativa­
mente a PI C quando está sendo I ivremente 
transmitida entre os compartimentos da caixa 
craniana. Em presença de t,aumatismos e enfer­
midades cerebrais, ocorre com certa freqüência 
obstruções ao fluxo de LCR por suas vias 

. 
norma 1s. 

O transdutor pode ser colocado fora do crâ­
nio ou no seu interior. O transdutor intracra­
niano tem como inconvenientes a maior sensi­
bilidade ao calor e impossibilidade de recalibra­
ção após a sua implantação, o que pode levar 
a falsas leituras de PIC. 

Magalhães E, Ramos FCAC - Recuperação em 
neurocirurgia. 

São revistos os 
ao período de 

principais aspectos relacionados - , , . 
recuperaçao pos-anestes1ca nos 
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A monitorização da PIC não é isenta de 
·riscos, e estes incluem fístulas de LCR, ventri­
culite e até meningite. 

A monitorização contínua da PIC permite, 
entre outras, avaliar a complacência da caixa 
craniana e calcular o valor aproximado da PPC. 

É conveniente destacar que nem sempre a de­
terioração do quadro neurológico de um pa­
ciente está relacionada com aumentos da PIC. 
Lesões estrategicamente situadas no encéfalo 
podem produzir aumentos não mensuráveis• na 
PIC. Por outro lado, pacientes com PI C marca­
damente elevada, podem permanecer em estado 

' 
de alerta e assintomáticos. Indaga-se ainda, se a 
hipertensão intracraniána por si só seria danosa 
em ausência de reduções sintomáticas da PIC. 

Considerando-se que fluxo sangüineo cerebral 
(FSC), provavelmente, não sofre redução signifi­
cativa até que a PI C ultrapasse níveis de 
70 mmHg (9,3 kPa), as elevações de PIC clini­
camente encontradas, raramente levarr, a redu­
ções críticas na pressão de perfusão cerebral 
(PPC)24-2S_ 

Habitualmente os pacientes neurocirúrgicos 
admitidos na sala de recuperação pós-anestésica 
apresentam combinações de alterações diversas 
em relação à fisiologia. São comuns: redu~ão 
do nível de consciência, labilidade de sinais 
neurológicos, problemas de função ventilatória 
e perda de reflexos protetores. A esses proble­
mas, muitas vezes decorrentes da patologia neuroló­
gica ou da cirurgia realizada, somam-se os efei­
tos residuais de droqas utilizados na anestesia. 

Em relação aos demais pacientes cirúrgicos, a 
recuperação pós-anestésico-operatória dos pacien­
tes neurocirúrgicos é consideravelmente mais 
demorada. Muitas vezes são despendidos vários 
dias de cuidados intensivos. Quando não existe 
no hospital disponibilidade de leitos da terapié 
intensiva ou unidades específicas para er,c;,rr,i­
nhamento desses pacientes, apresentam-se gran­
des dificuldades para a alta das salas de recu­
peração pós-anestésica, com conseqüente sobre­
carga. Em vista do exposto, é importante que 
o pessoal médico e de enfermagem da recupe­
ração de pacientes neurocirC,rgicos seja habilita­
do em cu ida dos intensivos, neurológicos e pós-

, . . 
anestes1cos gerais. 

Magalhães E, RAMOS FC AC - Recuperación . , 
en neuroc1rug1a. 

Los principales aspectos relacionados ai período 
de recuperación pósanestésica en los pacientes 
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. . . . 
neuroc1rug1cos son revistos. pacientes neurocirúrgicos. São discutidas as 

principais medidas e técnicas de controle dos 
sinais vitais, incluindo avaliação neurológica e 
condutas gerais e especializadas destinadas a 
monitoragem de funções vitais envolvidas diretâ 
ou indiretamente nos procedimentos neurocirúr­
g I CDS. 

Son discutidas las principales medidas y técni­
cas de controle de los senales vitales, in­
cluyendo evaluación neurológica y conductas 
generales y especializadas destinadas a monito­
rage de las funciones vitales envolvidas directa 
o indirectamente en los procedimientos neuroci-

Unitermos: ANESTESIA; CIRURGIA: neuro lo­
pós-opera-COMPLICAÇÕES: 

tória; VENTI LAÇA O: 
controlada 

espontânea, 

- . rug1cos .. 
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