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The authors

review the post-anesthetic complications in neurosurgical

patients. They discuss

effective methods to control vital signs, including neurological evaluation, and monitoring aspects.
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lguns procedimentos aqui discutidos podem

parecer ate sofisticados para a matoria dos
hospitais brasileiros. Ndo podemos esquecer
que as intervencdes neurocirurgicas preferencial-
mente devem ser realizadas em hospitais de
atendimento do tipo tercidario, com salas de
recuperacao que podem parecer sofisticadas.

A qualidade do atendimento na Sala de Re-
cuperacido é muito importante na avaliacdo do
nivel de um Hospital. N3o apenas para os
pacientes neurocirdrgicos, mas em relacdo a
quaisquer outros, € fundamental na Sala de
Recuperacdo a oferta de cuidados especializa-
dos, observacdo dedicada e frequente.

No paciente neurocirdrgico sao fundamentais
as seguintes avaliacoes:

— Sinais vitais

— Nivel de consciéncia

— Funcionamento sensitivo € motor

— Sinais pupilares

Nas primeiras duas horas de pos-operatdrio a
avallacdo destes parametros deve ocorrer a cada
quinze minutos. Se a condicdo do paciente é
instavel ou se agrava, a avaliacdo deverd ser
realizada a intervalos menores’.

A SHRPA que atende pacientes desta gravida-
de deve estar equipada a nivel de terapia In-
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Devem

tensiva, devendo possuir entre outros ventila-
dores, respirOmetros, monitores cardiacos, trans-
dutores para medicdo de PIC, aparelhos para
medicdo de gases sangUineos dentro ou proxi-
mo da SRPA,

Quando da chegada do paciente,
condutas devem ser adotadas de
como verificar e regqistrar:

— Sinais vitais;

— (Clareza e tipo de vias aeéreas, carater da
respiracdo {tipo de ventilacdo, etc.);

— Presenca de drenos e fistulas de Ifquido
cefalorraquidiano;

— Nivel de consciéncia, atividade motora, ta-
manho, 1gualdade e reatividade pupilar;

— Volume urinario.

algumas
imediato,

Devem ser colocados de imediato os eletré-
dios do monitor de ECG. Se-a pressdo intracrania-

na (PIC) estiver sendo monitorizada, assegurar cor-
reta calibragdo do monitor, registro do valor

da PIC e forma da onda descrita. O mesmo
critério deve ser adotado para registro da pres-
sdo arterial e problemas clinicos preexistentes
ou ocorridos durante O ato anestésico-cirdrgico,
anestesicos utilizados e ordens especials, como
por exemplo restricdes de posicionamento?.

estar disponivels, além dos habitual-
mente encontrados, 0s seguintes grupos de dro-
gas. corticdides, tranquilizantes, barbitdricos,
morfinicos, diuréticos, solucdes hiperosmolares
(manitol, glicerol), digitdlicos, antieméticos, ace-
tazolamida (discutivel acdo redutora na forma-
cdo do LCR}, alcalinizantes e solucbes diversas
para uso parenteral, drogas hipotensoras etc.
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Fig. 1 — Ficha de observagdo neurologica baseada na escala de coma de glasgow. Adaptada de Eltringham R, Durkin M, Andrewes §:

Post-Anaesthetic-Recovery, Springer- Verlag, Heindelberg 1983,
Sinais vitais

O controle destes sinais envolve pressdo arte-
rial, frequéncia cardiaca e ritmo de pulso, res-
piracdo, temperatura € pressdo intracraniana
(PIC) {se esta estiver sendo monitorizada}. Vé-
rias alteracOes importantes podem ser detecta-
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das através da interpretacaoc de variacdes dos
sinals vitals, tais como: choque, aumento de
PIC, hemorragia, desequilibrio eletrolitico etc.
Na variacdo dos sinais vitais € necessdrio ter
em mente que o paciente submetido a neuroci-
rurgia pode apresentar outras alteracdes, sem
quaiquer relacac com clrurgia ou traumatismc
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de cranio. A elevagdo da temperatura nem
sempre esta relacionada com lesdo direta do
centro termorregulador no hipotdlamo.

A ficha de avaliagdo neuroldgica baseada na
Escala de Coma de Glasgow constitui-se num
instrumento de grande utilidade para o registro
e acompanhamento das observacdes relativas a
sinais vitais destes pacientes {Figura 1)3

A enfermagem deve estar informada quanto
a problemas especificos relacionados a recupera-
cao desses pacientes, que 0s distinguem dos
demals ocupantes de Salas de Recuperacdo
Pos-anestésica. Estes problemas dizem respeito,
principalmente, a sua incapacidade para perce-
ber ou comunicar problemas como distensao
vesical ou dificuidade respiratoria, em virtude
da reducao ou abolicdo dos seus reflexos de
protecao.

Na recuperacdo poOs-anestésica em neurocirur-
gie a relacdo ideal enfermeira-paciente deve ser
3:2 (trés para dois)?.

Nivel de consciéncia

Constitui 0 indicador mais importante de
funcdo cerebral. A reducdo do nivel de cons-
ciéncia ern sala de recuperacdo pode decorrer
de efeito prolongado de anestesia, de fatcres
iInerentes a patologia pré-operatdria ou da pro-
pria manipulacdo cirdrgica. Assim, 0s termos
coma, estupor, Inconsciente devem ser substi-
tuidos por padrdoes que permitam descrever
realmente os niveis de consciéncia. Costuma-se
utilizar uma lista padronizada de descrictes que
além de detalhar o nivel de consciéncia, permi-
te estabelecer um escore indicativo da gravida-
de da situacio.

Funcoes motoras e sensitivas

A observagdo, meticulosa e constante, das
respostas sensitivas & motoras aos estimulos e
manobras de avaliacado neuroldgica, permite de-
tectar o desenvolvimento de complicacBes pos-
operatorias importantes como: expansdo de ede-
ma cerebral, progressdo de hemorragia {com
frequéncia associada a alteracGes focais-reducac
unilateral na forca da mao, falta de movimento
em um lado do corpo, niveis de lesdo em
relacdao ac sistema nervoso central e alteracdes
de funcdo. Assim, deve-se observar a forca e
stmetria  em  extremidades {capacidade de
apreensdo das maos, forca dos pés e das per-
nas), movimentacdo da musculatura facial (ca-
pacidade para sorrir, franzir a testa, fechar os
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Quadro 1 — Padrdes para descrever os niveis de conscidncia

O PACIENTE

1., Nao responde aos estimulos dolorosos, mesmo com uma
alteracdo no pulso ou respiracdo. Est8o ausentes os
reflexos corneanc, pupilar, faringeo, da tosse e da dagluti-
¢a0.

2. Responde acs estimulos dolorosos vigorosos pelo aumento
do pulso ou frequéncia respiratoria.

3. Responde aos estimulos dolorposos através de uma postura
de descerebracdo das extremidades.

4, Responde aos estimulos dolorosos atraveés de uma postura
de decorticagao das extremidades.

H. Responde aos estimulos dolorosos através de movimentos
que nado sdo nem de descerebracdo nem de decorticacio,
e sim sem propgasito.

6. Responde aos estimulos dolorosos com movimentos com
um propdsito destinade a se defender.

7. Responde com a voz, porém a resposta € inadequada ou
sem articulacdo.

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

9. E capaz de seguir mais de um comando de cada vez,
porém nado se expressa espontaneamente € requer esti-
mulo, como uma picada de agulha, por exemplo.

10. Estd sonolento, porém quando € estimulado responde ade-
quadamente as perguntas e pode Seguir ordens mais com-
plicadas.

17. Estd totalmente orientado, cooperando e considerando nor-
mai,

0 prognéstico & ruim quando nestes padrBes o paciente estd enqua-

drado num escore de 1 a 5. A medida QuUe Cresce O ascore, torna-se
mais favordvel o prognéstico?.

olhos, mostrar os dentes A presenca de refie-
xo de Babinski é indicativa de disfuncdo do
trato piramidal.

As respostas motoras aos estimulos dolorosos
podem tambéem ser dos tipos de rigidez de
descerebracdoc ou decorticacdo. A postura de
descerebracao caracteriza-se por rigidez e con-
tracdo de todos os misculos extensores (bracos
em extensdo e hiperpronados, pernas contraidas
em extensdo, pés em flexdo plantar). Resulita
geralmente de lesdo alta no tronco cerebral. A
postura de decorticacdo caractertza-se por fle-
xadc em todas as articulagbes dos bracos com
as mdos abaixo do queixo, pernas estendidas
em rotacac interna, pes em flexjo piantar. Re-
sulta de lesdo a nivel subcortical com isola-
mento de todo o cortex>.

Recursos mais sofisticados como registro da
resposta auditiva evocada pode ser utilizado®.
Estudos experimentais tém demonstrado que
este recurso pode oferecer informacfes razoa-
velmente precisas de disfuncdes de nervos cra-
nianos ou areas outras especificas do cérebro”.
Estas experiéncias encorajaram Numoto e col.®
a utiizarem uma resposta evocada visual e so-
mato-sensorial para extremidades. Anomalias en-
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contradas foram correlacionadas com anormali-
dades hemisféricas. Quando a resposta visual
isoladamente for normal, entdo, o encefalo po-
de ser implicado como local primario da dis-
funcao.

Estado neuroldgico

Aproximadamente 50% dos pacientes neuroci-
rirgicos apresentam certo grau de agitacdo ou
hiperatividade. S3o inUmeras as causas possivels
que na sala de recuperacdo devem ser investiga-
das. As causas mais encontradas relacionam-se
com hipoxia, hipotermia ou hipertermia, medo,
desorientacdo, obstrucdo das vias aereas, disten-
si0 da bexiga e a irritagdo meningea.

Convulstes decorrem geralmente de disturbios
elétricos. no cérebro, devido a lesdes cirurgicas,
hematoma ou anoxia. As crises podem ser de
varios tipos (focal, grande ou pequeno mal) e
durante as quais o paciente deve ser observadc

e as medidas devem ser adotadas para evitar
que se machuque ou prejudique Infusao venosa,

monitorizacdo, ventilacdo e outros.

Hiperatividade aumenta o metabolismo po-
dendo causar aumento de pressdo intracraniana.
Tudo deve ser feito para acalmar e tranguilizar
o paciente. A contencdo deve ser evitada, pols,
pode ensejar autolesBes, agravamento da agita-
cdo e aumentos perigosos da pressdo Intracra-
niana” .

Em um cérebro normal existe uma reiagac
entre PPC (Pressdo de Perfusdo Cerebral), FSC
(Fluxo Sanglineo Cerebral) e EEG. Apos uma
isguemia grave, de qualquer natureza, esta rela-
cdo sedesequilibra. O EEG continuo pode ser
utilizado, sobretudo por ser um métddo nac
invasivo, aplicavel mesmo no paciente paralisa-
do em protese ventilatéria e em coma de va-
rios graus. Por outro lado, a utilizacdo de apa-
relhos que processem as informagdes do EEG
passa a ter um grande interesse clinico'?.

Atividade pupilar

Controlada pelo nervo oculomotor, deve ser
avaliada através de exame simultaneo das duas
pupilas em relagdo a tamanho, forma e igualda-
de. Em avaliacdo neuroldgica € mais correto
medir o didmetro pupilar com regua milimetra-
da e evitar os termos miose ou midriase. As
pupilas em estado normal sdo arredondadas e
com um didmetro 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 reacdo € lenta ou ndo
existe, a situacdo & anormal. O reflexo consen-
sual € testado mantendo-se ambas as palpebras
abertas e fazendo incidir a luz sobre um olho,
observando a pupila oposta. Em situacdo nor-
mal, as pupilas se contraem simultaneamente,

E conveniente lembrar que determinadas dro-
gas e situacbes clinicas podem afetar o tama-
nho e a reatividade pupilar normal. Esta Gltime
pode estar abolida ou alterada ainda por trau-
matismo direto ou Intervencdo cirurgica ante-
ror.

Em situacdo de normalidade ¢ clhar do pa-
ciente em estado de alerta ou mesmo Iincons-
ciente, é direcionado para a frente, sem movi-
mentos involuntarios. Os olhos se movimentam
juntos e na mesma direcdo (conjugados). Se ©
olhar ndc & conjugado, se existem movimentos
oculares abruptos e oscilatérios (nistagmo), a
situacdo & anormal.

CondicOes respiratorias

Com alguma frequéncia pacientes neurocirur-
gicos sa0 mantidos em ventilacao controlada no
primeiro dia po6s-cperatdorio ou por periodo
mais longo. Nestes casos, € fundamental o con-
trole seriado dos gases sanguineos arteriais.

Muitc se discute ainda quanto a hora mais
apropriada para a extubacdo do paciente neuro-
cirurgico., Hiperventilacdo peroperatoria prolon-
gada pode resultar em um periodo pos-operats-
rio de relativa hipoventilacio até que se refa-
cam 0Ss estoques de CQ,. Neste periodo po-
dem desenvolver-se hipercapmia e hipoxia, am-
bas perigosas para um cérebro lesado. Alem
disso, tem sido sugerido gue a ventilacado con-
trolada prolongada com o paciente mantido em
sedacdo, pode favorecer boas condicdes inira-
cranianas e prevenir aumentos e desenvolvimen-
to de edema cerebral.

Entretanto, a intubacdo prclongada aumenta
a possibilidade de infeccdo respiratéria, e anes-
tesia ou sedacdo prolongada pode mascarar um
sangramento intracraniano € outras serias com-
plicacdes pos-operatorias. Por isto, e preferivel
ter 0 paciente acordado e extubado antes de
remové-lo e prover oxigénioc suplementar umi-
dificado na sala de recuperacdo onde a obser-
vacdo meticulosa é vitalmente importante.

Em qualquer das condutas adotadas em rela-
cdo a ventilacdo é de vital importancia cuida-
dos pulmonares como controle de secrecoes,
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vias aeéreas pervidvels e postura. A aspiracdo de
secrecoes deve ser feita quando necessdria e
ndo como rotina fixa'' 7!, uma vez que pode
provocar aumento da PIC.

Posigao

Varia em funcdo da localizacdo da cirurgia.
Aparelhos de monitorizacdo podem interferir
com a posicao. Geralmente o paciente neuroci-
rurgico € colocado na sala de recuperacdo em
proclive de 15° a 30°. E necessdrio ter sempre
em mente que O paciente paralisado ou incons-
clente nao tem capacidade de movimentacdc
dos seus membros, fato este que os expdem a
posicoes desconfortaveis e perigosas e até a
luxacBes. Sempre que possivel esses pacientes
devem ser encorajados a movimentar seus mem-
bros e articulacdest?s 13,

A posicao da cabeca no periodo poés-operato-
rio 1mediato € critica. A elevacao da cabeca
reduz a PIC por aumento da drenagem venosa.
Por outrc lado, uma extrema rotacdo da cabe-
ca pode levar a uma subita elevacdo da PIC.
Por conseguinte, a enfermagem deve ser orien-
tada no sentido de colocar a cabeca dos pa-
clientes na iinha media, sobretudo naqueles co-
locados em protese ventilatdria, quando ha ha-
bito de colocar-se a cabeca rodada para um
dos lados. Este procedimento comprime as
velas Jugulares, dificulta a drenagem do cerebro
e aumenta a PIC 14 15,

Temperatura

VariagGes extremas de temperatura podem
ocorrer, dai a necessidade de sua freglente
monitorizagdo. Em decorréncia de atos cirlirgi-
cos realizados na regido do centro termorregu-
lador no hipotalamc pods ocorrer hipertermia.
Apds anestesias prolongadas ou métodos ativos
de resfriamento pode ocorrer hipotermia. Tre-
mores podem ocorrer e devem ser evitados,
pols, aumentam © consumo de oxigénio, tantc
quanto a hipertermia. Nos casos de hipertermia
de origem central, métodos ativos de resfria-
mento do tipo colchBes de hipotermia devem
ser utilizados?® .

Instabilidade térmica € um sinal nefasto num
cerebro agudamente atingido. Considera-se a hi-
potermia persistente, especiaimente quando
assoclada a hipotensao arterial, como grave Si-
nal de dano hipotaldmico irreversivel. Uma hi-
pertermia sustentada (maior que 39°C) estd ge-
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ralmente associada com estado vegetativo!®»
17

Balanco hidreletrolftico

No periodo pés-operatorio, aiteracdes hidrele-
troiiticas diversas, como desidratacdo, hipoos-
molalidade ou hiperosmolalidade ocorrem. A
prevencao destas complicacOes € muito impor-
tante. A terapia de liquidos deve ser rigorosa-
mente controlada. A hiperidratacdo pode . cau-
sar edema cerebral, hiponatremia, aumento de
pressao Intracraniana. Para a manutencdo do
equilibrio hidroeletrolitico é necessario realizar
determinacbes em série de eletrélitros, gases
sanguineos e débito urinario.

Em alguns pacientes, apds traumatismo, ano-
xla cerebral ou cirurgia em regido préxima ao
lobo posterior da hipdfise, pode ocorrer redu-
¢ao acentuada da secrecdo de hormdnio anti-
diurético. Em consequéncia instala-se um qua-
dro de diabetes insipidus, que embora, de cara-
ter transitério (desaparece quando regride o
edema cerebral), na maioria das vezes exige
cuidados especiais intensivos para correcdo de
disturbios eletroliticos decorrente do grande dé-
bito urinario, caracteristico dessa condicde pa-
tological 2+ 14,

Manuseio ventilatorio

Como a insuficiéncia ventilatoria pode trazer
efeitos dramaticos na PIC, alguns pacientes pre-
cisam ser colocados em protese ventilatorial .
Alguns intensivistas chegam a recomendé-ls
mesmo para aqueles pacientes gue se encon-
tram em ventilacdo espontdnea com gases san-
guineos normais e PIC iguaimente normal. Os
mais radicals recomendam, nos trauma de créa-
nio, continuidade da ventilagcdo controlada por
uma semana ou mails, mantendo © paciente
sedago para factlitar o trabalho do ventilador.
Acelta-se em geral gque se O paciente estd com
insuficiéncia ventilatéria (pela andlise dos gases
sanguineos), a despeito de elevadas FiQ,, ¢
protese ventilatoria deve ser instalada.

Na recuperacao do paciente neurocirirgico,
algumas questdes podem se apresentar em rela-
¢c30 a sua ventilacdo. Exemplos:

1. A ventilacdo controlada é necessaria para
manier a oxigenacdo cerebral’?

2. A ventilacao controlada é necessaria pars
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restaurar a PaCO, a limites normais, esteja ela
excessivamente alta ou baixa?

3. A ventilagdo controlada é necessédria para
reduzir a PIC (induzindo hipocapnia)?

4. A ventitacdoc controlada ¢é necessdria em
virt)ude de traumas associados (térax por exem-
plo)?

Devemos levar em consideracdo gue a venti-
lacao controlada nado é recurso utilizado apenas
para colocar nfveis de PaCO, em limites dese-
javeis, mas também um recurso utilizado para
elevar a PaCO, do paciente a limites compati-
veis com a vida. Faz-se necessario na avaliacao
global, considerar as perdas do paciente bem
como evitar hipotensao arterial acentuada e
prolongada, visto que estas duas variaveis tra-
zem repercussfes importantes nas trocas de ga-
SES.

Embora seja um grande recurso a ser utt-
lizado no paciente neurocirurgico, a ventilacdo
controlada deve ser indicada criteriosamente. A
sua utihzacao indiscriminada pode resultar em
maior dano a um cerebro ja afetado. Por ou-
tro lado, estando o paciente curarizado e seda-
do, havera dificuldade na avaliacdo do paciente.

A respiracdo com pressao positiva expiratoria
{(RPPE) leva a um aumento da PIC.

A  hiperventilacdo exagerada traz ou agrava
danos cerebrais. A evidéncia de que PaCO,
inferiores a 2b mmHg(3,3 kPa) pode trazer da-
no ao tecido cerebral € indicado por alteracoes
funcionais, do EEG e por anormalidades meta-
bohicas.

No manuseio dos pacientes neurocirlrgicos
em ventilacdo controlada, devemos considerar
que as respostas fisiologicamente normais da
vasculatura cerebral as vanacdes de PaCO, e
Pa0, podem estar alteradas, inclusive em rela-
¢ao aos fenOmenos da perfusdo luxuriante e
sindrome do roubo intracerebral.

A utilizacdo de técnicas de ventilacdo artifi-
cial envolvendo pressac negativa expiratoria ou
pressdc positiva em final de expiracdo (RPPE)
deve ser previamente avalilada em relacao as
suas repercussdes pulmonares e hemodindmicas,
conhecidas e controvertidas'® ™23,

Pressao Intracraniana

Define-se como Pressao Intracraniana a pres-
sau registrada dentro do espaco ventriculo su-
baracnoideo, ou seja, a pressdo do liquido ce-
falorraguidiano medida a nivel de ventriculos
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cerebrais, cisterna magna e espaco subaracnodi-
deo.

Os componentes da caixa craniana {sangue,
tecido nervoso, liquido intersticial, |fquido cefa-
lorraquidiano) formam um sistema dindmico o
qual esta exposto, a todo momento, a muitas
influéncias fisioldgicas, mas, algumas vezes pato-
l0gicas.

Apesar de ser o cranio uma caixa rigida, as
suas relagdes com o canal espinhal e cavidade
toracica lhe permite uma pequena complacén-
cia as custas de alguma elasticidade das menin-
ges e do canal espinhal. Esta complacéncia é
também devida em grande parte a elasticidade
da rede venosa cranio-espinhal. Somente quan-
do ultrapassado um determinado “volume criti-
co” o sistema cranio-conteldo torna-se nac
complacente, permitindo que pequenos aumen-
tos de volume levern a grandes aumentos da

pressdo intracraniana (PIC).

A PIC, em realidade, € a pressdo do |lifquido
cefalorraquidiano {LCR) que é intermedidria en-
tre a pressao arterial e a dos seios venosos
cerabrais,

No adulto normal o espaco ventriculo suba-
racnoideo possui  aproximadamente 12b &
150 ml de LCR que se renovam completamente
a cada 8 h. A formacdao de LCR ocorre a uma
freqiéncia de 0,3bml.min™' (8 a 108 ml.h~?
ou 215 a 432 ml/dia) e qguase totalmente a
partir dos plexos coridides dos ventriculos cere-
brais.

Em condicdes normais medida atraves de
puncdo lombar com o paciente em decubitc
lateral a pressdo do LCR wvaria de 40 &
160 mm H,O0 (0,39 — 1,bkPa). Alteracdes su-
bitas na pressao lombar do LCR sao produ-
zidas em individuos normais por tosse, esforco,
alteracOes de posicdo e hiper ou hipoventilaco.
Assim, fatores estaticos e dindmicos contribuem
para a formacdo da pressdo do LCR, e estas
consideracOes dindmicas e estaticas devem ser
invocadas para explicar a patogénese de hiper-
tensdo Intracraniana e o aparecimento de sinto-
mas clinicos em doencas assocladas com au-
mentos ou diminuicdes anormais na pressao do
LCR.

Quando monitorizamos a PIC, em realidade
estamos nos precavendo contra uma possivel
isquemia cerebral resultante da falta de perfu-

sao. A perfusdo cerebral depende da relacao
entre pressdo intracraniana (PIC), fluxo sanguf-
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neo cerebral {FSC) e consumo cerebral de oxi-
génic (CMRQ,).

Em condicdes normais estas relacdes podem
ser representadas numericamente pelas seguintes
expressoes.

FSR =44 ml.100g" ! . min~*
CMRO, = 3mi.100g~!.min™!
FSC

=15
CMRQO,

A pressdo de perfusdo cerebral (PPC} é igual
a diferenca entre a pressdo arterial média
(PAM)} e a PIC.

PPC = PAM — PIC

O wvalor médio da PPC varia, em condicoes
normais, entre 85 e 95 mmHg {11,3 e
12,6 kPa). Quando a PPC cair a niveis infe-
riores a 30 mmHg (3,9 kPa), cessa o fluxoc

sanguineo cerebral.

De um modo geral 0s hospitals que possuem
condicOes para realizacac de neurocirurgias,
possuem monitorizagdo continua da PIC. Este
procedimento reqguer um sensor, um transdutor
e um instrumento que registra e expoe grafica-
mente. Medidas da pressdao do LCR podem ser
obtidas a partir do ventriculo lateral, espaco
subaracndideo lombar ou cisterna magna. Geral-
mente, prefere-se colocar o sensor em ventri-
culo cerebral. Justifica-se esta preferéncia pelo
conhecimento de que os valores obtidos a par-
tir de outras areas sO representam significativa-
mente a PIC quando esta sendo Ilivremente
transmitida entre 0s compartimentos da calxag
craniana. Em presenca de traumatismos e enfer-
midades cerebrais, ocorre com certa freguéncia
obstrucbes ao fluxo de LCR por suas vias
normais.

O transdutor pode ser colocado fora do cra-
nic ou no seu interior. O transdutor intracra-
niano tem como inconvenientes a maior sensi-
bilidade ao calor e impossibilidade de recalibra-
cdo apos a sua Implantacao, o0 que pode levar
a falsas leituras de PIC.

Magalhdes E, Ramos FCAC — Recuperacdo em
neurocirurgia.

S3ao revistos os principais aspectos relacionados
ao periodo de recuperagdao pos-anestésica nos
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A monitorizacado da PIC ndo é isenta de

'riscos, e estes incluem fistulas de LCR, ventri-

culite e até meningite.

A monitorizacdo continua da PIC permite,
entre outras, avaliar a complacéncia da caixa
craniana e calcular o valor aproximado da PPC.

E conveniente destacar gue nem sempre a de-
terioracdo do quadro neurclégico de um pa-
ciente esta relacionada com aumentos da PIC.
LesOes estrategicamente - situadas no encéfalo
podem produzir aumentos n3o mensuraveis Na
PIC. Por outro lado, pacientes com PIC marca-
damente elevada, podem permanecer em estado
de alerta e assintomaticos. Indaga-se ainda, se a
hipertensdc intracraniana por si s sena danosa
em auséncia de reducOes sintomaticas da PIC.

Considerando-se que fluxo sanguineo cerebral
(FSC), provavelmente, ndo sofre reducdo signifi-
cativa até que a PIC ultrapasse niveis de
70 mmHg (9,3 kPa), as elevacOes de PIC clini-
camente encontradas, raramente levam a redu-

coes criticas na pressao de perfusdo cerebral
(PPC)24 28,

Habitualmente 0s pacientes neurocirurgicos
admitidos na sala de recuperacdo pos-anestesica
apresentam combinacOes de alteracoes diversas
e relacdo a fisiologia. S3o comuns: redugdo
do nivel de consciéncia, labiiidade de sinais
neurologicos, problemas de funcdo ventilatéria
e perda de reflexos protetores. A esses proble-
mas, muitas vezes decorrentes da patoiogia neurolo-
gica ou da cirurgia realizada, somam-se 0s efel-
tos residuais de drogas utilizados na anestesia.

Em relacdo aos demais pacientes cirdargicos, a
recuperagao pos-anestesico-operatdria dos pacien-
tes neurocirurgicos € consideravelmente mais
demorada. Muitas vezes sdo despendidos varios
dias de cuidados intensivos. Quando ndo existe
no hospital disponibilidade de leitos da terapie
intensiva ou unidades especificas para encemi-
nhamento desses pacientes, apresentam-se gran-
des dificuidades para a alta das salas de recu-
peracdo poOs-anestésica, com consequente sobre-
carga. Em vista do exposto, € importante que
o pessoal meédico e de enfermagem da recupe-
racao de pacientes neurocirurgicos seja habilita-
do em cuidados intensivos, neurologicos e pos-
anestesicos gerais.

MagalhaesE, RAMOS F C A C — Recuperacion

en heurocirugia.

Los principales aspectos relacionados al periodo
de recuperacion posanestésica en |05 pacientes
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pacientes neurocirdrgicos. Sao discutidas  as
principais medidas e técnicas de controle dos
sinais vitais, incluindo avaliacdo neuroldgica e
condutas gerais e especilalizadas destinadas a
monitoragem de funcoes vitais envolvidas direts
ou indiretamente nos procedimentos neurocirur-
gicos.

Neurocirugicos son revistos.

Son discutidas las principales medidas y técni-
cas de controle de los senales vitales, In-
cluyendo evaluacion neuroldgica y conductas
generales y especializadas destinadas a monito-
rage de las funciones vitales envolvidas directa
0 indirectamente en los procedimientos neuroci-

ragicos. .

Unitermos: ANESTESIA: CIRURGIA: neurolo-
gia;, COMPLICACOES: pos-opera-
toria; VENTILACAQ: espontédnea,
controlada
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