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RESUMO

Desde a instituicdo da circulacio
extracorpérea, hd cinco décadas, a lesao
cerebral decorrente desse procedimento
durante cirurgias cardiovasculares tem
sido uma complicacio frequente. Nio
existe uma causa tnica de lesio cerebral
pelo uso de circulagao extracorpérea,
porém se sabe que acomete cerca de
70% dos pacientes submetidos a esse
procedimento. A avaliagio da pressao
intracraniana ¢ um dos métodos que
podem orientar os cuidados com os
pacientes submetidos a procedimentos

associados com distirbios neurolégicos.
Este artigo descreve dois casos de pacientes
submetidos a cirurgia cardiovascular com
circulacio extracorpérea, para os quais
os procedimentos de neuroprote¢io na
fase pés-operatéria foram guiados pelos
achados relacionados ao formato das
ondas de pressao intracraniana, obtidos
por meio de um método ndo invasivo de
monitoramento.

Descritores: Procedimentos cirdrgicos
cardiovasculares; Lesoes encefdlicas; Pressiao
intracraniana; Circulagdo extracorpérea;
Neuroprote¢ao; Cuidados criticos

INTRODUGAO

A circulagio extracorpérea (CEC) vem sendo utilizada em procedimentos
cardiacos hd cinco décadas, ¢, a despeito de continuos esforgos para melhoria da
técnica, seu uso pode causar complicagdes pds-operatérias com graus que variam
entre leve a grave, podendo evoluir até a ébito."”

Complicagoes neuroldgicas pés-operatérias (tempordrias ou de longa
duragdo) podem ser encontradas em aproximadamente 70% dos pacientes. Tais
complicacdes neuroldgicas variam desde comprometimento cognitivo até morte
cerebral, incluindo acidente vascular cerebral isquémico relacionado com elevadas
taxas de mortalidade (33% morrem no primeiro ano e 53% dentro de 5 anos).**

Com relagao a fatores pré-operatdrios, sugere-se que a idade pode desempenhar
um papel no desenvolvimento de lesoes cerebrais, razao pela qual individuos
mais idosos apesentam risco mais elevado. Contudo, os mecanismos ligados ao
desenvolvimento da lesdo cerebral ainda nao foram completamente esclarecidos.
Além disso, outros fatores podem estar relacionados com doengas prévias associadas
ao comprometimento da autorregulagio do fluxo sanguineo cerebral (por
exemplo, diabetes), assim como hipertenso arterial sistémica e insuficiéncia renal.
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Tais condi¢bes podem provocar maior extragio de
oxigénio durante a CEC, levando a hipéxia cerebral e
resultando em dano neuroldgico permanente.”

Sugere-se que fatores pds-operatdrios estariam relacionados
com a hipdxia e a temperatura de reaquecimento apds
utilizacio de CEC; entretanto, os achados da literatura sio
inconclusivos.)

A avaliagao da pressao intracraniana (PIC) é um dos
métodos que podem guiar o manejo de pacientes submetidos
a procedimentos relacionados a transtornos neurolégicos.
Contudo, o cardter invasivo dos métodos-padrio para
monitoramento da PIC, com necessidade de implantagio
de sensores diretamente em contato com o tecido cerebral,
assim como sua associagao com riscos para o paciente (como
infecces, lesoes do tecido cerebral e hemorragia), contribui
para o cendrio no qual a PIC ndo é amplamente considerada
como pardmetro cerebral, a ndo ser em condigoes criticas,
como no traumatismo craniencefdlico.”’

Tém sido descritos diferentes métodos para avaliagao
nao invasiva da PIC, que variam em termos da forma
como podem proporcionar valores absolutos precisos de
PIC (em mmHg), das caracteristicas do formato de onda
do pulso de PIC e da capacidade para monitoramento
continuo.® Nesse cendrio, as caracteristicas especificas da
PIC podem ser avaliadas por um método nao invasivo,
independentemente de sua capacidade para fornecer valores
absolutos, como o formato de onda da PIC.

Este ¢ um relato de casos de dois pacientes submetidos
a cirurgia cardiovascular com CEC, para os quais se
aplicaram protocolos de neuroprote¢io na fase pés-
operatéria guiados pelos achados relacionados ao formato
da onda de PIC obtido com um novo dispositivo nao
invasivo para monitoramento dessa pressao.

Por serem esses pacientes parte da amostra de um
estudo maior de monitoramento nio invasivo da PIC
no ambiente da unidade de terapia intensiva (UTI)
registrado pelo comité local de ética em pesquisa sob o
nimero 89534718.0.0000.5483/2018, ambos os pacientes
forneceram o seu consentimento livre e esclarecido, tanto
para o estudo maior quanto para esta publicagio. Em
ambos os casos, a cirurgia cardiaca foi realizada de forma
eletiva.

Avaliagao nao invasiva da pressao intracraniana

O novo método nao invasivo para monitoramento da PIC
(Brain4care®, Brasil) consiste em um medidor de tensdo (strzin
gauge) fixado em um dispositivo mecinico que toca a superficie
do couro cabeludo entre a regido frontoparietal lateral e a sutura
sagital (Figura 1). O dispositivo consegue detectar ligeiras
modificagdes nas dimensoes cranianas resultantes das alteragoes
na PIC, sem a necessidade de procedimentos cirtrgicos. As
movimentagdes cranianas so micrométricas, € o sensor contém
ferramentas eletronicas e soffware capazes de captar e tratar esses
sinais para fornecer o formato de onda da PIC (Figura 2).

Figura 1 - (A) Desenho esquematico de todos os componentes do sistema nao invasivo: (1) suporte da barra sensora; (2) sensor de pressao (strain gauge); (3) barra de suporte

(barra sensora); e (4) pino. (B) Foto do sensor nao invasivo.
Fonte: cortesia da Brain4care®.
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Figura 2 - Sensor ndo invasivo para monitoramento da pressao intracraniana. Fases de aquisigéo do sinal, detalhes dos componentes do sensor, modo de fixagao na cabega e
comunicagdo com o monitor multiparamétrico.
Fonte: cortesia da Braindcare®.
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Em seu atual estdgio de desenvolvimento, esse método
nio consegue fornecer valores absolutos diretos de PIC;
entretanto, pode-se obter um formato completo da onda de
PIC com todos seus picos caracteristicos. Além disso, 0 método
permite monitoramento continuo. O formato de onda da
PIC se apresenta com trés picos caracteristicos: P1 (onda de
percussao, resultante da transmissao da pressdo arterial no plexo
coroide para os ventriculos), P2 (pressao corrente, relacionada a
complacéncia craniana) e P3 (onda dicrética, relacionada com
o fechamento diastélico da vélvula aértica).” Sob condicées
normais de PIC, as amplitudes desses picos sio obtidos como
P1 > P2 > P3. Contudo, em condicées de diminuicio da
complacéncia craniana e aumento da PIC, a morfologia da onda
se altera gradualmente, e certos indicadores, como a propor¢ao
P2/P1, eventualmente aumentam, denotando quadro de
hipertensio intracraniana (proporgio P2/P1 > 0,8).¢®

Esse método foi validado de duas formas: pela comparagio
direta com métodos invasivos em experimenta¢io em
animais,® na qual se obteve um valor de correlagio de 0,8, e
pela comparagio direta em pacientes criticos com necessidade
de monitoramento invasivo da PIC,” mostrando maior
similaridade entre os formatos de onda de PIC obtidos com
os métodos ndo invasivo e invasivo do que a obtida com base
na pressao arterial periférica. O sensor para monitoramento
nio invasivo da PIC foi instalado na regiao frontotemporal
da cabeca do paciente, sem necessidade de tricotomia. O sinal
foi colhido por, no minimo, 5 minutos e, no maximo, 30
minutos, sendo o paciente mantido em posi¢ao supina com
a cabeceira do leito elevada em 30°. A cabega do paciente
foi também posicionada de forma a assegurar alinhamento
craniocervical, proporcionando drenagem venosa adequada
pelas veias jugulares. O sinal nio invasivo da PIC foi enviado
para o sistema de andlise automatizada do Brain4care®,
com devolugio de um relatério em formato PDF com os
resultados da propor¢io P2/P1.

RELATO DE CASOS

Caso 1

Paciente do sexo masculino com 40 anos de idade,
diagnéstico de sindrome de Marfan hd 9 anos e histéria
pregressa de corregdo de dissecgao adrtica. O paciente foi
admitido ao hospital com endocardite adrtica e submetido a
troca do tubo valvado e reimplantacio de artéria corondria.

Durante o procedimento cirtrgico, o paciente foi mantido
em CEC por 182 minutos. O clampeamento adrtico foi
mantido por 9 minutos apés 112 minutos do inicio da cirurgja.
Esse procedimento foi associado com acentuadas diminuigoes
do fluxo sanguineo cerebral ¢ hipoxemia cerebral.”)

Apés o término do procedimento, o paciente foi transferido
para a UTT e mantido sob sedagio e ventilagio mecénica,
sendo necessdria introdu¢io de drogas vasoativas. No
mesmo dia, o paciente apresentou episédio tnico de crise
tonico-clonica e midriase bilateral. Apds o término da
crise, as pupilas permaneceram isocéricas com presenca de
fasciculagoes nos pés. Foi solicitado monitoramento nao
invasivo da PIC, para acompanhamento da efetividade das
medidas de neuroprotecio. No protocolo da institui¢io
para cuidados de pacientes com suspeita de hipertensao
intracraniana, todos os pacientes sdo acompanhados com
pressdo arterial invasiva e monitoramento invasivo ou
nao invasivo da PIC, com os seguintes alvos: PIC menor
que 20mmHg, pressio de perfusio cerebral entre 60 e
70mmHg, sédio acima de 140mEq/L, pressio parcial
de diéxido de carbono (PaCO,) entre 35 ¢ 40mmHg,
temperatura inferior a 37°C, glicose entre 140 e 180mg/dL.

O paciente foi monitorado quatro vezes, com inicio
imediatamente apds a crise convulsiva e trés sessoes
subsequentes de monitoramento uma vez ao dia, em
conformidade com o protocolo da instituigio.

Achados e conduta clinica

Imediatamente apés a crise, identificaram-se indicagoes
de alteragio da complacéncia craniana, com o formato
médio de ondas cerebrais mostrando P2 > P1 (propor¢io
P2/P1 = 1,29; Figura 3A). A tomografia computadorizada
(TC) cerebral (Figura 4) mostrou edema cerebral difuso e
medida da bainha do nervo 6ptico com didmetro anormal
de 5,34mm. O eletroencefalograma (EEG) revelou
inicialmente desorganizagio difusa. As avaliagoes com Doppler
transcraniano das artérias cerebrais médias (ACMs) mostraram
velocidades médias anormais de fluxo sanguineo (98cm/s e
78cm/s, respectivamente, para os hemisférios cerebrais direito e
esquerdo), sem indica¢des de microembolia ou sinais claros de
hipertensao intracraniana, porém com variagio da velocidade
média do fluxo nas ACMs que poderia estar relacionada com
um comprometimento da autorregulacio cerebral (Figura 5A).
Para superar as potenciais implica¢des danosas de uma
autorregulacio disfuncional da pressao de perfusio cerebral,
foi mantido alvo de pressio arterial sistlica de 100mmHg.

Como conduta clinica, aumentou-se o esquema de sedagao
e prevengao de isquemia cerebral secunddria, com utilizagao
de drogas vasoativas para manter a pressao arterial sist6lica
acima de 140mmHg.

O segundo monitoramento, realizado 24 horas
apds o primeiro, revelou indicagdes de manutengao de
complacéncia craniana alterada, com P2 > P1, e melhora
marginal na propor¢ao P2/P1 (P2/P1 = 1,21; Figura 3B).
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Figura 3 - Monitoramento do formato da onda de presséo intracraniana: (A) monitoramento apds a cirurgia (dia 0); (B) monitoramento apés 24 horas; (C) monitoramento apds 48 horas;
(D) monitoramento apds 72 horas.

Figura 4 - Tomografia computadorizada cerebral: (A) exame de tomografia computadorizada no primeiro dia; (B) exame de tomografia computadorizada no dia 4, mostrando
melhora dos edemas pontuais; (C) medida da bainha do nervo éptico, com didmetro anormal de 5,34mm.

Rev Bras Ter Intensiva. 2021;33(3):469-476



Uso de um método néo invasivo no monitoramento da presséo intracraniana em unidade de terapia intensiva 474

Figura 5 - Doppler transcraniano. (A) Aumento da resisténcia vascular cerebral e do indice de pulsabilidade com ondas de pico. (B) Manobra na veia jugular provocando

aumento no indice resistivo. (C e D) Melhora das ondas de fluxo apds o tratamento.

A avaliagao com Doppler transcraniano das artérias cerebrais
revelou velocidades médias anormais do fluxo sanguineo
cerebral (Figura 5B).

Optou-se por manter o esquema de sedagio e drogas
vasoativas para neuroprote¢io. Os alvos para pressio arterial
foram estabelecidos em conformidade com os resultados do
Doppler transcraniano (Figura 5C).

O terceiro monitoramento, realizado 24 horas ap0s,
mostrou melhora da complacéncia craniana, com proporgao
P2/P1 inferior a 1,0 (P2/P1 = 0,95; Figura 3C), ainda acima do
limite para alteracio da complacéncia craniana (P2/P1 > 0,8).

A conduta clinica consistiu em manutencio da sedagio
e drogas vasoativas, sendo solicitado novo monitoramento
nao invasivo da PIC apés 48 horas.

O quarto monitoramento, 48 horas apds, mostrou que o
paciente teve boa resposta as medidas de neuroprotegio, sem

qualquer sinal de edema cerebral na tomografia realizada no
mesmo dia. O formato de onda da PIC nio invasiva tinha
aparéncia quase normalizada (P2/P1 = 0,88; Figura 3D),
e o Doppler transcraniano mostrou velocidades normais
médias de fluxo sanguineo cerebral. Optado por desmame
da ventila¢io e da sedacio.

O paciente foi extubado no quinto dia apés a cirurgia,
sem sequelas neuroldgicas.

Caso 2

Paciente do sexo masculino, com 50 anos de idade e
histdrico de correcao de aneurisma de aorta hd dois anos.
O paciente foi admitido ao hospital para corregao de uma
dissecgao da aorta. Durante o procedimento foi submetido
a CEC por 82 minutos e clampeamento adrtico por seis
minutos ap6s 48 minutos do inicio da cirurgia.

Rev Bras Ter Intensiva. 2021;33(3):469-476



475 Rojas SS, Ordinola AA, Veiga VC, Souza JM

Ap6s o término do procedimento o paciente foi transferido
para a UTT e mantido sob seda¢io e ventilagio mecanica, além
de controle com drogas vasoativas segundo o protocolo da
instituigdo previamente descrito.

Foi solicitado monitoramento nio invasivo da PIC para
avaliar a efetividade das medidas de neuroprote¢io utilizadas.
O paciente foi monitorado trés vezes: imediatamente apés a
cirurgia, além de 24 horas e 48 horas ap6s a cirurgia.

Achados e conduta clinica

O primeiro monitoramento, imediatamente apds a
cirurgia, indicou alteragao da complacéncia craniana, com
formato médio da onda mostrando P2 > P1 (P2/P1 =
1,09; Figura 6A). A tomografia craniana revelou edema
cerebral difuso, e o exame ocular inicial mostrou miose
como progressdo para pupilas isocéricas durante toda
a permanéncia na UTI; o EEG nao mostrou qualquer
atividade epiléptica. Para esse paciente nio foi realizado
Doppler transcraniano.

Optado por manter niveis de sedagao (midazolam
associado como fentanil), segundo o protocolo da
instituigdo para hipertensio intracraniana e solicitagio de
novo monitoramento nao invasivo da PIC apés 24 horas.

O segundo monitoramento, realizado 24 horas apés o
primeiro, indicou persisténcia de alteragao da complacéncia
craniana, com P2 > P1 mostrando piora da proporgao P2/
P1 (P1/P2 = 1,52; Figura 6B).

Optado por introdudiz dexmedetomidina em substitui¢ao
4 midazolam associada com fentanila e solicitacio de novo
monitoramento nio invasivo da PIC 24 horas depois.

O terceiro monitoramento, realizado 24 horas apés o
segundo, mostrou complacéncia craniana dentro da faixa
normal (P2/P1 = 0,75; Figura 6C).

Iniciou-se processo de desmame da ventilagdo mecénica,
assim como da sedagio.

O paciente foi extubado no terceiro dia apés a cirurgia
e ndo apresentou sequelas neurolégicas.

DISCUSSAO

Este estudo exploratério traz uma nova tecnologia para
o controle de pacientes na UTI, relacionada a diferentes
aspectos do pds-operatdrio de cirurgia cardiaca. Esses
pacientes foram cuidados com o uso de métodos nao
invasivos, como monitoramento nio invasivo da PIC,
Doppler transcraniano e medida da bainha do nervo
dptico. A potencial reducio do fluxo sanguineo cerebral,
provocada pela CEC durante a cirurgia cardiaca, pode
levar a lesdo cerebral secunddria,” e essas alternativas nao
invasivas podem proporcionar uma identifica¢io precoce
de alteragoes intracranianas danosas, permitindo o uso de
medidas de neuroprote¢ao durante o pds-operatério na
UTL

A profundidade da sedagio foi avaliada com a Richmond
Agitation Sedation Scale (RASS)."” Os pacientes dos dois
casos foram sedados para manter uma profundidade de
sedacio em nivel de RASS -4 a -5 , para evitar dissincronia
com a ventilacio mecanica.

No caso 2, a piora da proporgao P2/P1 apé6s 24 horas foi
provavelmente resultado do processo de desenvolvimento
de edema cerebral.

Figura 6 - Monitoramento do formato da onda de pressao intracraniana, com melhora no pulso da pressao intracraniana: (A) monitoramento apés a cirurgia (dia 0); B) monitoramento
apos 24 horas; (C) monitoramento apds 48 horas. Os resultados mostraram melhora da morfologia do pulso de pressao intracraniana no dia 2.
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O uso de dexmedetomidina foi avaliado e publicado por
Schomer et al. em 2019,V mostrando seguranga e eficicia
desse firmaco, considerado um agente Util no tratamento
da hipertensio refratiria. Esse firmaco pode reduzir o uso
de bolos hiperosmolares, diminuindo assim o risco de
desarranjos do volume intravascular, de lesao renal aguda e
rebote de hipertensio intracraniana. Para pacientes cardiacos,
sugere-se que o uso de dexmedetomidina pode também
promover controle adequado da frequéncia cardiaca.

CONCLUSAO

Acredita-se que os procedimentos cirdrgicos aqui
relatados se associam com hipéxia cerebral intermitente,
que pode eventualmente levar a edema cerebral com

aumento do volume intracraniano e a4 consequente
desorganiza¢ao da complacéncia cerebral e hipertensao
intracraniana, decorrentes da lesio cerebral induzida
por hipéxia isquémica. Em razio da administragio de
anticoagulantes durante a cirurgia cardiaca, os pacientes
apresentados neste estudo nao cumpriam os critérios para
monitorizagao invasiva da pressdo intracraniana com
cateter. O método nio invasivo para monitoramento da
presso intracraniana identificou alteragoes morfoldégicas
nas ondas de pressdo intracraniana apds a cirurgia e
durante o cuidado dos pacientes na unidade de terapia
intensiva. Nestes dois casos relatados, o método nao
invasivo ajudou na tomada de decisao relacionada aos
protocolos de neuroprotegio.

ABSTRACT

Brain injury caused by extracorporeal circulation
during cardiovascular surgical procedures has been
a recurring complication since the implementation
of extracorporeal circulation five decades ago. There
is no unique cause of brain injury due to the use of
extracorporeal circulation, but it is known that brain
injury affects about 70% of patients who undergo this
procedure. Intracranial pressure assessment is one method
that can guide the management of patients undergoing

procedures associated with neurological disturbances.
This study describes two cases of patients who underwent
cardiovascular surgery with extracorporeal circulation
in whom clinical protocols for neuroprotection in the
postoperative phase were guided by intracranial pressure
waveform findings obtained with a novel noninvasive
intracranial pressure monitoring method.

Keywords: Cardiovascular surgical procedures; Brain
injuries; Intracranial pressure; Extracorporeal circulation;
Neuroprotection; Critical care
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