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Este trabalho apresenta alguns aspectos básicos da monitorização intracraniana, neces­
sários para o desempenho eficaz da enfermeira que assiste pacientes submetidos a esse 
procedimento. 

I N T R O D U Ç Ã O 

A monitorização eletrônica da pressão i n t r a c r a n i a n a tornou-se possível no 

início de 1 9 6 0 , quando L T J N D B E R G 1 0 m e d i u a pressão do f lu ido ventr i cu lar ce­

rebral por meio de u m catéter de polet i leno acoplado a u m transdutor de pressão. 

A p a r t i r dessa data , mui tas pesquisas f o r a m desenvolvidas e vár ios equipamen­

tos e novas técnicas f o r a m adotadas. A pressão in tracran iana passou a ser medida 

p o r v i a i n t r a v e n t r i c u l a r , subaraenóidea e e x t r a d u r a l 3 ,4 ,6 ,7 ,8 ,10 ,11 ,12 ,14 ,15 

O reconhecimento precoce e t ra tamento imediato d a hipertensão in tracran iana 

é cuidado pr ior i tár io no manuseio de pacientes neuroc irúrgicos a f i m de min imi ­

zar os efeitos deletéreos causadores de morbidade e de morta l idade . A observação 

cont ínua viabil izada pela monitorização da pressão in tracran iana tornou-se u m meio 

aux i l iar importante p a r a esta detecção e p a r a o pronto atendimento . 

A s s i m sendo, é necessário que a en ferme ira esteja apta a ident i f icar o que se 

apresenta na monitorização e a reconhecer o significado d o mesmo, a f i m de a tuar 

corretamente . 

O objet ivo deste t raba lho é, pois, apresentar a lguns aspectos básicos da moni­

torização da pressão i n t r a c r a n i a n a , necessários p a r a o desempenho eficaz da enfer­

meira que assiste pacientes submetidos a esse procedimento . 

P a r a compreender a monitorização da pressão i n t r a c r a n i a n a é importante co­

nhecer os mecanismos compensatórios da pressão i n t r a c r a n i a n a , assim como o sig­

nif icado dos diferentes níveis de pressão. Isto e também a interpretação de ondas 

pressórias a n o r m a i s e os cuidados com a monitorização e com o paciente monitori-

zado serão apresentados a seguir . 

M E C A N I S M O S C O M P E N S A T Ó R I O S D A P R E S S Ã O I N T R A C R A N I A N A 

A auto-regulação refere-se à capacidade corpórea de alteração do diâmetro dos 

vasos sanguíneos p a r a se m a n t e r constante o f luxo sanguíneo cerebra l , d u r a n t e m u ­

danças na pressão de perfusão. Ass im, é através da auto-regulação d o sistema ner­

voso central , ou seja , pela capacidade intr ínseca de constricção e de di latação dos 

vasos que é m a n t i d o f luxo sanguíneo cerebral adequado. 

* Professor Assistente da disciplina Enfermagem Médico-CJrúrgica I da EEUSP. Mestre em Enfermagem.



Esta capacidade dos vasos sanguíneos permite que h a j a manutenção de f luxo 

sanguíneo adequado, desde que a pressão arter ia l sistêmica e a pressão intracrania­

na es te jam dentro dos l imites da n o r m a l i d a d e . Consideram-se como l imites da 

normal idade , pressão ar ter ia l média e 5 0 a 1 7 0 m m H g e pressão in tracran iana atin­

gindo até aprox imadamente 3 0 m m H g . Quando a pressão i n t r a c r a n i a n a v a i a l ém 

de 3 0 m m H g podem ocorrer distúrbios neste mecanismo compensatório e o f luxo 

sanguíneo cerebral torna-se dependente da pressão arter ia l sistêmica 3>n>12. 

P o r outro lado, a queda da pressão arter ia l pode também trazer prejuízos na 

manutenção do f luxo sanguíneo cerebral . 

Sabe-se que , quando a pressão de perfusão cerebral é m e n o r que 6 0 m m H g , 

d im inu i o f luxo sanguíneo cerebral p o r q u e o mecanismo de autoregulação começa 

a f a l h a r 4 - 5 1 4 . 

A pressão de perfusão cerebral ( P P C ) é a d i ferença entre a pressão ar ter ia l 

média e a pressão in tracran iana ( P I C ) . 

A pressão ar ter ia l média pode ser medida p o r monitorização intra-arter ia l da 

pressão sanguínea e certamente o v a l o r encontrado será mais preciso , 4 . Entretanto , 

quando não se conta com este artefato , a pressão arter ia l média pode ser calculada 

como sendo igual a duas vezes a pressão ar ter ia l diastól ica ( P A D ) mais a pressão 

arter ia l sistólica ( P A S ) , d iv id ido p o r três , menos o P I C . 

Portanto , no cálculo da P P C temos: 

( P A D X 2 ) + P A S 

P P C P I C 

3 

Exempl i f icando: se u m paciente apresenta pressão arter ia l de 1 2 0 x 8 0 m m H g 

e pressão i n t r a c r a n i a n a de 1 0 m m Hg, temos: 

( 8 0 X 2 ) + 1 2 0 

P P C = 1 0 

3 

1 6 0 + 1 2 0 
P P C = 1 0 

3 

2 8 0 

P P C = 1 0 

3 

P P C = 9 3 — 1 0 
P P C = 8 3 m m H g . 

O f luxo sanguíneo cerebral torna-se insuficiente quando a P P C está abaixo de 

4 0 m m H g , sendo que os l imites de normal idade localizam-se geralmente entre 8 0 

a 9 0 m m H g . Hipóxias irrevers íve is ocorrem quando a P P C está m e n o r que 3 0 



m m H g . O f luxo sanguíneo cerebral cessa quando a P I C igual a pressão arter ia l 

média , ou seja , a pressão de perfusão cerebral é igual a zero 4 . 1 1 . 1 2 1 4 . 

A vasodi latação ocorre como resposta a moderados graus de h ipercapnia , hi-

póxia, h iper termia , d iminuição da pressão venosa cerebral e aumento da pressão 

i n t r a c r a n i a n a , desde que o mecanismo de auto-regulação esteja intato . A s s i m , se 

os mecanismos de compensação f o r a m exauridos ou a pressão i n t r a c r a n i a n a está 

e levada, a vasodi latação pode a u m e n t a r a pressão i n t r a c r a n i a n a p a r a níveis crí­

ticos ou i rrevers íve i s . Nessas eventual idades , é importante ev i tar os fatores pre-

cipitadores da hipertensão i n t r a c r a n i a n a , tais como: h ipercapnia e hipóxia , posição 

dos segmentos corpóreos que p r e j u d i q u e o re torno venoso, mobil ização do paciente 

que ocasione a m a n o b r a de V a l s a l v a e contrações musculares i s o m é t r i c a s 4 , 9 n 1 4 . 

Como se pode ver i f i car h á relação í n t i m a entre o v o l u m e i n t r a c r a n i a n o e a 

pressão in tracran iana e estes d e v e m manter-se e m equi l íbrio d inâmico . 

Este equi l íbr io d inâmico pode ser anal isado pela curva de volume-pressão que 

se re fere a capacidade do cérebro de ajuste às mudanças do seu v o l u m e . Ass im, 

quando há u m processo expansivo in tracran iano de qua lquer natureza , o v o l u m e do 

l íqu ido cefa lorraqueano o u do sangue d i m i n u i , mas , a capacidade de compensação 

é re la t ivamente pequena devido às característ icas anatômicas do seu sistema conti­

nente . 
GRAFICO 1 — Curva de volume-pressão. 
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Nos estágios iniciais , a pressão i n t r a c r a n i a n a mantem-se dentro dos l imites da 

normal idade , mesmo que h a j a incremento no v o l u m e devido à d iminuição do lí­

quido cefa lorraqueano e do v o l u m e sanguíneo ( I A ) . A pressão in tracran iana come-



ça a elevar-se desde que o l imite de compensação seja exaur ido ( 1 B ) . Quando a pres­

são i n t r a c r a n i a n a j á está a l ta , u m aumento m í n i m o no v o l u m e produz grande au­

mento na pressão i n t r a c r a n i a n a ( 1 C ) . Neste estágio a descompensação ocorre e 

pode l e v a r ao ó b i t o 3 , 4 , 5 H . 

O formato da c u r v a de volume-pressão pode v a r i a r de acordo com a velocida­

de de aumento do v o l u m e i n t r a c r a n i a n o . Desta f o r m a , na evolução gradat iva como 

a que ocorre nos tumores de crescimento lento , o efeito de compensação pode per­

sistir por mai s tempo e, nas expansões rápidas , como a dos hematomas ex tradura l s , 

o efeito deletéreo é mui to ráp ido . 

M E N S U R A Ç Ã O D A P R E S S Ã O I N T R A C R A N I A N A 

A mensuraçao da pressão in tracran iana é fe i ta pe la veri f icação do n íve l de 

pressão apresentado pelo paciente e pela identif icação do f o r m a t o das ondas de 

pressão impressas no registro gráfico ou observadas no osciloscópio. 

A pressão i n t r a c r a n i a n a pode ser considerada n o r m a l q u a n d o estiver entre 0 e 

1 5 m m H g ; de 1 5 a 4 0 m m H g ela está moderadamente e levada e acima de 4 0 m m H g 

m u i t o a l ta . Pequenas f lutuações i rregulares , v a r i a n d o de 1 5 a 3 5 mmHg, po­

dem ser consideradas n o r m a i s 3 - 6 . n . 1 2 - 1 4 . 

E m relação ao formato das ondas, L U N D B E R G 1 0 identi f icou, por meio de 

seus registros, três padrões de variações n o f lu ido ventr i cu lar . Essas variações fo­

r a m denominadas ondas pressórias e classificadas como onda A ou platô , onda B 

e onda C. 

GRAFICO 2 — Formato das ondas A ou platô. 
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A s ondas A ou platô são caracterizadas por elevação súbita da pressão em re­

lação à sua l inha base e ocorre e m i n t e r v a l o de tempo v a r i á v e l . A ampl i tude das 

ondas p latô é de 5 0 a 1 0 0 m m H g e a duração, de 5 a 1 0 minutos . S intomas de 

hipertensão in tracran iana a c o m p a n h a m freqüentemente as ondas platô e são des­

cri tas como de natureza paroxíst ica e transi tór ia 1 0 . 

A etiología das ondas platô ainda não está completamente e lucidada, mas , pro­

v a v e l m e n t e , resulta de u m a combinação de alterações transi tór ias do vo lume san­

guíneo e obstrução intermitente do l íquido c e f a l o r r a q u e a n o 4 , l s . 

T A Y L O R & S H U L T Z 1 5 a f i r m a m que h á u m a relação entre as ondas p latô 

que ocorrem devido a hipertensão l iquór ica e os s intomas paroxísticos e transi tórios 



que são observados no paciente. E m casuística de 1 1 6 pacientes com monitorização 

i n t r a v e n t r i c u l a r esses autores observaram a associação das ondas p latô com o se­

guinte s intomas e s inais: cefaléia, v isão embaçada, o l h a r f ixo , arre f l ex ia p u p i l a r , 

midr íase trans i tór ia , amaurose , ver t igem, alteração n o n íve l de consciência, postura 

de descerebração, disfasia, face rubor izada , sudorese, incont inencia u r i n a r i a , vômi­

tos, náuseas, e levação da pressão arter ia l sistólica, bradicardia e respiração i r r e g u l a r . 

A c r e d i t a m que tais s intomas e s inais s e jam causados p o r descarga epileptogênica 

ou por súbita obstrução das v ias l iquórícas . 

A s ondas B e C são f lutuações r í tmicas que ocorrem associadas com a var ia ­

ção da respiração e da pressão a r t e r i a l 3 , 1 1 1 2 . Embora a ocorrência da onda B seja 

mais c o m u m e m pacientes com hipertensão in tracran iana instáve l , o s ignif icado 

cl ínico tanto da onda B como da onda C a inda não fo i bem definido 1 0 . 

6 0 

GRAFICO 3 — Formato das ondas B. 
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A s ondas B ocorrem r í tmicamente com freqüênc ia de 1 / 2 a 1 p o r m i n u t o e sua 

ampl i tude é de 0 a 5 0 m m H g . Essas ondas parecem estar re lacionadas a distúrbios 

respiratórios centrais , tal como a respiração de Cheyne-Stokes . A s ondas B tendem 

a ocorrer d u r a n t e d iminuição do estado de a lerta , seja pelo sono fisiológico, seja 

devido alteração patológica no n íve l de c o n s c i ê n c i a 3 , 4 1 0 , 1 5 . 
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GRAFICO 4 — Formato das ondas C. 
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A s ondas C têm m e n o r ampl i tude , ou seja , de 0 a 2 0 m m H g , ocorrem rí tmi­

camente e com freqüênc ia m a i o r que 4 a 8 minutos . A s onads C tem significado 

questionável e aparecem associadas às ondas de Traube-Her ing-Mayer , as quais são 

ocasionadas pela inf luênc ia respiratór ia na pressão s a n g u í n e a 4 , 1 0 * 1 5 . 



M O N I T O R I Z A Ç Ã O D A P R E S S Ã O I N T R A C R A N I A N A 

A monitorização da pressão in tracran iana envo lve o uso de u m transmissor ou 

sensor, de u m transdutor e de u m sistema de registro; é implantado u m dispositivo 

in tracraniano que pode ser radiotransmissor , transmissor de radioisótopos ou sensor 

de f ibra ótica. Deste dispositivo, as m u d a n ç a da pressão in tracran iana são transmi­

tidas p a r a u m transdutor e convert idas em impulsos elétricos. O ins trumento de 

registro converte os impulsos elétricos em oscilações visíveis e m osciloscópio ou 

em regis trador gráfico 3 > u - 1 2 . 

Todos os sistemas de motorização com exceção do sensor de f ibra ótica reque­

r e m j u n ç ã o do dispositivo in tracran iano com u m transdutor 3 . 

A monitorização da pressão i n t r a c r a n i a n a está indicada em qua lquer caso em 

que h a j a interferênc ia na c irculação n o r m a l do l íquido cefa lorraqueano ou que pro­

duza edema cerebral . Isto inc lu i os traumat ismos crânio-encefálicos fechados, le­

sões de fossa posterior, h idrocefal ias , hemorragias subaracnóideas e a lguns tumores 

cerebrais . É também uti l izada na s índrome de Reye-Johnson caracterizada por 

edema cerebral e degeneração graxa das v í s c e r a s 3 ' 6 , 7 , 8 ' 1 4 . 

Pacientes com aneurismas cerebrais , m a l formação arterio-venosa ou qua lquer 

outra condição e m que distúrbios pressóricos possam ocasionar desequilíbrios que 

l e v e m a r o t u r a de vasos não d e v e m ser monitorizados. Pacientes idosos com distúr­

bios de c irculação r e q u e r e m maiores p r e c a u ç õ e s 6 , 7 . 

Há vár ios métodos p a r a monitorização da pressão i n t r a c r a n i a n a . Pode ser 

fe i ta por v ia i n t r a v e n t r i c u l a r , subaracnóidea e e x t r a d u r a l . 

Embora a moni toragem eletrônica tenha tomado impulso a p a r t i r de 1 9 6 0 , u m 

método de monitorização por v i a i n t r a v e n t r i c u l a r j á h a v i a sido inic iado e m 1 9 5 2 . O 

n íve l de pressão i n t r a c r a n i a n a era medido diretamente por meio de u m catéter co­

locado no corno anter ior do ventr í cu lo la tera l , no hemisfér io não dominante . Esta 

v ia era uti l izada p a r a m e d i r a pressão, colher amostras de l íquido cefa lorraqueano 

ou fazer a drenagem deste e inst i lar medicamentos ou contrastes p a r a exames para-
clínicOS 1.3,6,10,11,12,14,15. 

O disposit ivo subaracnóideo p a r a medida da pressão i n t r a c r a n i a n a foi intro­

duzido por V R I E S , B E C K E R & Y O U N G em 1 9 7 3 . Este método possibilita medidas 

diretas da pressão i n t r a c r a n i a n a sem que h a j a introdução de artefatos no encéfalo, 

mas r e q u e r u m crânio íntegro para medidas precisas 3,5,7,8,11,12^ 

A monitorização extradura l é mais recente e r e q u e r a colocação de u m dis­

positivo entre a tábua óssea e a d u r a m a t e r . Ela requer também, u m crânio íntegro . 

Esta técnica é a menos invas iva pois n e m a d u r a m a t e r é p e r f u r a d a , mas a pressão 

é medida indiretamente e não há possibilidade de colher amostras ou d r e n a r o l í ­

quido c e f a l o r r a q u e a n o 3 1 1 1 2 . 

Antes de in ic iar o processo de monitorização da pressão i n t r a c r a n i a n a é preciso 

que o estado neurológico do paciente seja determinado, como base de referência 

p a r a sua evolução. Nessa aval iação devem ser registrados o n íve l de consciência, 

as respostas motoras , as respostas pupi lares e oculares e o padrão respiratório , a lém 

dos demais sinais v i ta is . 



É preciso l e m b r a r que os s intomas e s inais clássicos da hipertensão intracra­

n iana , tais como depressão do n íve l de consciência, alterações pupi lares ( re f l exo 

fotomotor negat ivo e an i socor ias ) , reação de descerebração e de descorticação, hi­

pertensão arter ia l c o m sistólica aumentada e diastólica m a n t i d a o u d i m i n u í d a e 

associada com bradicardia , distúrbios respiratórios de or igem central , m u i t a s vezes 

são manifestações s inal izadoras de disfunção tronco cerebral . A s s i m sendo, esses 

sinais clínicos não são os parâmetros de reconhecimento precoce e t ra tamento da 

tensão in tracran iana aumentada . Ind icam a presença de disfunção cerebral g r a v e , 

m a s pouco ou n a d a r e v e l a m acerca dos níveis pressóricos do conteúdo intracrania­

n o 2 ' 9 ' " ' 1 2 . 

O equipamento de moni toragem pode v a r i a r . Existem m a n u a i s específicos 

que a c o m p a n h a m o apare lho e que trazem instruções quanto ao seu func ionamento 

e manutenção . Cabe ressaltar que aspectos devem ser observados no paciente 

monitorizado. 

0 sistema de conexão deve permanecer fechado e são necessários cuidados es­

peciais de esteri l idade p a r a p r e v e n i r infecções. U m vazamento ou desconexão d o 

sistema r e q u e r medidas imediatas p a r a b loquear a p e r d a e m a n t e r ou restabelecer 

a esteri l idade do sistema. A permeabi l idade da v i a ut i l izada é impresc indíve l p a r a 

se detectar com precisão as ondas pressórias . 

O moni tor deve ser recal ibrado freqüentemente , p o r é m , o método exato de re -

cal ibragem depende do t ipo de apare lho e m uso no paciente. 

A s medidas da pressão i n t r a c r a n i a n a , quando é ut i l izado o t ransdutor , devem 

ser registradas ao n íve l do I I I ven tr í cu lo ou do dispositivo subaracnóideo. A l e i tura 

é mais precisa quando o paciente está imóve l e registro e observação cont ínua são 

desejáveis p a r a detecção de ondas pressórias anormais decorrentes do aumento da 

pressão in t racran iana . 

A drenagem do l íquido ce fa lorraqueano, com o f i m de descompressão ou co­

leta de amostra p a r a exames laborator ia i s , é fe i ta nos casos e m que se ut i l iza a v i a 

i n t r a v e n t r i c u l a r p a r a monitor ização. Nos procedimentos acima referidos deve-se obe­

decer a técnica asséptica e a re t i rada do l íqu ido ce fa lorraqueano d e v e ser lenta . 

P a r a l e l a m e n t e , a lguns parâmetros sanguíneos devem ser monitorizados desde 

que suas variações possam a tuar nas m u d a n ç a s da pressão in t racran iana . A osmola-

r idade sérica, o balanço ácido-básico, o hematócr i to e os eletról i tos d e v e m ser 

mant idos dentro dos l imites da normal idade . 

Exceto em casos de contra- indicação, a cabeceira da cama deve ser e levada a 

3 0 ° , e com a cabeça do paciente e m a l i n h a m e n t o com o tronco a f i m de fac i l i tar 

o re torno venoso e d i m i n u i r a compressão da ve ia j u g u l a r . O transdutor , se utiliza­

do, deve ser ajustado ao n íve l correspondente à posição adotada pelo paciente . 

Os procedimentos que podem prec ip i tar hipertensão i n t r a c r a n i a n a , quando a 

pressão j á está instável , devem ser evitados. Incluem-se nestes casos as aspirações 

mecânicas intempest ivas da secreção traqueobrònquica , com duração tal que pos­

sam provocar hipóxia , mobilizações que ocasionem a manobra de V a l s a l v a ou con­

trações musculares isométricas. 



A assistência ao paciente deve ser d ir ig ida p a r a p r e v e n i r , detectar e tra tar 

não somente a hipertensão in tracran iana , como também, problemas associados com 

imobi l idade, ausência ou d iminuição dos reflexos protetores, desequil íbrio h idre-

letrol í t ico e ácido-básico, perfusão t issular inadequada, balanço ni trogenado e ou­

tras complicações que possam aparecer nos pacientes crít icos. 

E m relação à monitorização, cabe à en ferme ira mui to ma i s do que habi l idade 

e m m a n i p u l a r o sistema de moni toragem, é importante que saiba ut i l izar a dispo­

nibi l idade da moni toragem p a r a identif icação dos níveis pressórios e das ondas 

anormais a f im de i n t e r v i r ráp ida e efet ivamente nos tratamentos que v i sam di­

m i n u i r este evento , assim como, adequar aqueles procedimentos de enfermagem 

que , por associação, podem a u m e n t a r a hipertensão i n t r a c r a n i a n a . 

F inal izando, como em qua lquer outro tipo de moni tor eletrônico, a monitor i ­

zação d a pressão in tracran iana não dispensa a observação direta do paciente. A s 

mudanças nos s intomas e sinais neurológicos são tão importantes quanto a l e i tura 

das alterações da pressão in t racran iana . 

K O I Z U M I , M . S. Intracrania l pressure monitoring. Rev. Esc. Enf. USP, S ã o Paulo , 
7 5 ( 2 ) : 1 4 7 - 1 5 4 , 1 9 8 1 . 

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