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Hipertensdo intracraniana (HIC) é uma emergéncia neuroldgica que ocorre quando os mecanismos adaptativos de
complacéncia intracraniana sao sobrepujados e se tornam incapazes de compensar o efeito de massa de uma lesdo expansiva
intracraniana.

1. ASSISTENCIAL
1. DIAGNOSTICO

A hipertens3o intracraniana é definida como uma elevagdo sustentada (> 5 min) da pressdo intracraniana (PIC) para > 22
mmHg. [1,2]

A confirmagdo da HIC requer monitoramento invasivo (monitor de PIC) ou ndo invasivo ( mas certos sinais clinicos e
sintomas podem sugerir HIC antes da monitorizagdo:
* Cefaléia;
* Nduseas e vomitos;
* Alteragdes pupilares e/ ou do estado mental;
 Triade de Cushing - hipertensdo, bradicardia e respiragao irregular ou apnéia. A ocorréncia completa da sindrome é
incomum e com frequéncia, tardia na evolugdo clinica.

As sindromes de herniagdo intracraniana resultam de gradientes de pressdao entre os compartimentos intracranianos que
levam a deslocamentos de parénquima encefalico e comprimem ou deslocam o tronco encefélico, nervos ou vasculatura
cerebral. A compressdo vascular resultante da herniagdo causa isquemia intracraniana, aumenta o edema cerebral e agrava
o quadro clinico.

Sitios comuns de herniagdo intracraniana sdo o giro do cingulo (hernia¢éo subfalcina), lobo temporal medial (herniagdo
uncal) e o cerebelo (herniagdo tonsilar). Os sinais cardinais de herniagdo transtentorial (uncal) sdo: rebaixamento agudo da
consciéncia, dilatagdo pupilar ipsilateral e hemiparesia contralateral (compressdo de estruturas da fomacgdo reticular
ascendente, nervo oculomotor e trato corticoespinhal).

A herniagdo encefilica é comprovadamente reversivel com terapia rapida e adequada. [3,4]

2. METODOS NAO INVASIVOS DE MONITORIZAGAO DA PIC**

Método Achados Consideragoes

v felgods ekl - * |P: sensibilidade 89% e especificidade 92%

Doppler >> didstole reversa.
. oo o para HIC. [7]
T * Ind Pulsatil IP
ranscranfano ieltes et Pulkeitllikea 7] * IP>2,13: correlagdo com PIC > 22 mmHg [8]
elevado
USG Desvio da linha média, * Boa correlagdao com Tomografia de cranio;
Transcraniano hidrocefalia aguda, lesGes com * Valor prognéstico;
efeito de massa * 5-20% sem janela; [9]
USG da bainha do Aumento do didametro correlaciona-se com

Diametro da bainha > 6mm

Nervo Optico elevagdo da PIC [10]

Redugdo do Npi correlaciona-se com  PIC >

Pupilometria Npi<3 20mmHg [11]

** (Jteis para avaliar a possibilidade de HIC a beira leito e desencadear investigagdo adicional. Menor acuracia do que a PIC invasiva
(padrdo ouro).




3. ALGORITMO PARA TRATAMENTO DA HIPERTENSAO INTRACRANIANA EM ADULTOS [1,12,13]
Definida como PIC 2 22 mmHg por um periodo > 5 minutos

META TERAPEUTICA GERAL: MANTER PIC < 22 mmHg e PRESSAO DE PERFUSAO CEREBRAL (PPC)* = 60 — 70 mmHg

TERAPIAS POR ETAPAS

MEDIDAS CLINICAS

MEDIDAS GERAIS

PRIMEIRA ETAPA

SEGUNDA ETAPA

TERCEIRA ETAPA

Para todos os pacientes com suspeita de HIC

* ABCs;

Cabeceira elevada 30 -45 graus;

Posi¢do neutra do pescoco;

Prevenir e tratar febre;

Utilizar apenas fluidos Hiper ou isotonicos ;
Evitar e corrigir Hiponatremia (Na < 135);
Neuroimagem**

Corticosteroides EV em condigGes especificas
% %k k

HIC

Checar causas extracranianas de HIC: febre,
assincronia ventilatoria, crises convulsivas,
hipotensdo, pneumotdrax, compressdo cervical,
hipertenséo abdominal, dor, bexigoma)

- Terapia hiperosmolar;

- Hiperventilagdo temporaria (PCO2 = 30 - 35
mmHg);

- Drenagem de liquor (implante de Derivagdo
ventricular externa - DVE);

- Considerar tratamento cirurgico.

HIC refratdria

Considerar repetir TC de cranio se houver
refratariedade as medidas de primeira etapa.

- Terapia hiperosmolar para natremias mais
elevadas;

- Aprofundar sedagdo e analgesia;

- Considerar craniectomia descompressiva se
indicado

HIC refratdria

- Titular sedag¢do para surto — supressdo no EEG;
(5—20s ou 50% do tragado em supressao)

- Iniciar barbiturico;

- Hiperventilagdo moderada (PaC0O2 = 25—
34mmHg);

- Hipotermia moderada (T central 32 —342C).

- Intubagdo orotraqueal sequéncia rapida: [12]
Lidocaina 1,5mg/Kg 1 min pré laringoscopia;
Fentanil 2-3mcg/Kg em 1 min;

Cetamina 2mg/Kg ou Etomidato 0,3mg/Kg; Considerar
Propofol 1,5mg/Kg se hipertenséo arterial severa;
Succinilcolina 1,5mg/Kg ou Rocurénio 1,2mg/kg;
Evitar Sat0, < 94% ou PAM < 80mmHg durante
intubagdo.

- Sedacgdo para prevenir agitagdo e assincronia
ventilatdria:

Midazolan: 0,05 - 2mg/Kg/h (infuséo continua)
Propofol: 0,3 — 4,8 mg/kg/h (infuséo continua)

- Analgesia eficaz:

Fentanil 0,2 — 2,0mcg/Kg/h (infuséo continua)

- Acesso venoso central e PA invasiva;

- Minimizar estimulo algico (ex: aspiragdo traqueal);
- Aferir temperatura central (Meta: 36 —37,42C);

- Reavaliagdo neurolégica seriada (pupilas e resposta
motora).

- Terapia hiperosmolar:
Manitol: 0,5 - 1,0 g/Kg IV bolus em 5 — 15 min; repetir a
cada 4 — 6h se necessdrio; monitorar GAP osmolar (sem
beneficio se GAP > 20)****

ou
NaCl 20%: 40 ml IV bolus em 5 min; repetir a cada 4 — 6h;
manter Na sérico < 160 mEq/L.
- Hiperventilar por tempo < 2h até que as demais
medidas sejam feitas; aumentar FR e/ou VC; monitorar
com capnografia.
- Se paciente ja tem DVE: drenar 5 — 10ml de liquor
observando se ha resposta com redugdo na PIC para < 22
mmHg;
- Consultar neurocirurgido para considerar cirurgia
descompressiva (ex. drenagem de contusdo
hemorragica). Se paciente ndo candidato a
descompressao cirurgica, iniciar medidas da segunda
etapa.

- Manter natremia elevada continuamente até que
ocorra melhora do edema cerebral (Na sérico até
160mEq/L).

- Associar anestésico ao esquema de sedagdo (por ex,
associar Propofol se sedagdo continua com Midazolan).
Meta de sedagdo: RASS -5.

- Considerar bloqueio neuromuscular (BNM): realizar
teste com BNM e manter continuo se responder com
redugdo da PIC. [13]




- Craniectomia descompressiva (uni ou bilateral) pode ser considerada para pacientes selecionados com edema cerebral difuso
pds TCE [14,15] e AVCI maligno de artéria cerebral média [16];

- Monitorizar com eletroencefalograma continuo (EEGc);

- Tiopental: bolus 5-15 mg/kg em 30 min—2 h, seguido de infusdo continua de 1-4 mg/kg/h;

- A hiperventilagdo moderada envolve risco aumentado de isquemia cerebral. Recomenda-se monitorizagdo de oximetria
cerebral (global ou regional) se possivel. [17]

* PPC = Pressdo arterial media (PAM) — Pressdo intracraniana (PIC).
**  Tomografia é preferivel a ressonancia magnética devido maior rapidez na aquisi¢do.

Tumores cerebrais, abcessos cerebrais, doengas inflamatdrias ndo infecciosas do SNC;

**%* GAP Osmolar = Osmolaridade sérica medida — Osmolaridade calculada. Calculo da osmolaridade sérica = 2 x Na +

Glicemia/18 + Uréia/2,8

kkk

Recomendacg6es para monitorizagao invasiva da PIC:*

TCE grave (Escala de Coma de Glasgow 3 — 8) e: [2]
1. TC de cranio anormal;

2. Sem alteragBes na TC de cranio, mas 2 de 3 dos critérios: 1)ldade > 40 anos;
2) Pressado sistdlica < 90 mmHg; 3) Posturas anémalas ao exame clinico.

AVC Hemorragico: [5]
1. Pacientes com Escala de Coma de Glasgow < §;
2. Sinais clinicos de herniagdo transtentorial,

3.Hidrocefalia aguda com necessidade de derivagdo ventricular externa

Hemorragia Subaracnoidea Aneurismatica: [6]

Pacientes em coma com hidrocefalia aguda tem indicacdo de derivagdo
ventricular externa para drenagem liquédrica e monitorizagdo de PIC.

* Pacientes com lesdo cerebral aguda de outras etiologias e risco de HIC devem ser avaliados individualmente para
monitorizagdo invasiva da PIC.

4. INVESTIGACAO ETIOLOGICA [1]

Processos Focais Processos Difusos

Traumatismo Cranioencefélico Traumatismo Cranioencefdlico

Hematomas Subdurais e Extradurais Hemorragia Subaracnoidea aneurismatica
Empiema subdural Meningoencefalites infecciosas

Tumores cerebrais (primarios ou metastaticos) Doengas inlamatdrias ndo infecciosas do SNC
Pneumoencéfalo Encefalopatia Hepatica

AVC isquémico Encefalopatias toxico-metabdlicas

Hemorragia intracraniana espontanea
Abcesso cerebral

Hidrocefalia




5. CONSIDERAR MONITORIZAGAO ADICIONAL:

Pacientes com HIC podem se beneficiar de monitorizagdo multimodal, pois a terapia guiadas pelo valor da PICC e
PPC informa pouco sobre o fluxo sanguineo e o metabolismo cerebral.
- Oximetria cerebral: pacientes que necessitam hiperventilacdo para controle de PIC estdo sob risco aumentado de
hipéxia cerebral. A monitorizagdo da oximetria cerebral de bulbo de jugular (SjvO,) ou a oximetria tissular (PtiO,)
podem ser utilizadas para monitorar episddios de hipdxia cerebral, que podem ocorrer mesmo quando PIC e PPC estdo
na meta.[18] O objetivo geral é manter a SvjO, > 55% e PtiO, > 20mmHg. [2,19]
- Doppler Transcraniano (DTC): avaliagdo do fluxo e do estado de auto regulagdo do fluxo sanguineo encefalico [20];
diagndstico e acompanhamento do vasoespasmo [21];
- Eletroencefalografia continua (EEGc): o EEGc é mais sensivel do que o exame intermitente para detectar crises ndo
convulsivas, que podem causar lesdo cerebral secundaria e contribuir para aumento da PIC. Aproximadamente 50% das
crises ndo convulsivas sdo detectadas nos primeiros 60min de exame, mas 48h de monitorizacdo podem ser
necessarias em pacientes em coma. [22]

6. DICAS PARA O MANEJO DA HIC: [1]

1 — A HIC e a herniagdo encefédlica sdo emergéncias neuroldgicas, potencialmente reversiveis com tratamento
adequado.

2 — Uma Tomografia Computadorizada de Cranio deve ser solicitada para os pacientes com sinais e sintomas de HIC
ou herniagdo encefalica, tdo cedo quanto possivel.

3 — A monitorizagdo da PIC deve ser discutida para todos os pacientes com sinais clinicos ou radioldgicos de HIC e que
potencialmente se beneficiem de terapia baseada na PIC e na PPC.

4 — Todos os pacientes com suspeita clinica de HIC devem receber as “medidas gerais “ que incluem: elevagdo da
cabeceira, manuteng¢do de normotermia e valores normais de Na, PaO, e PaCO,.

5 — Para elevagdes agudas da PIC, utilizar terapia hiperosmolar com Manitol ou solugdo salina hipertonica, além de
otimizar a sedagao.

6 — Pacientes que apresentam piora neuroldgica aguda relacionada a lesdes focais podem se beneficiar de tratamento
cirdrgico emergencial (descompressdo).

7 — As medidas da etapa 3 (Hipotermia, coma barbittrico) podem ser instituidas para HIC refrataria as demais medidas,
porém sdo mais agressivas e envolvem risco aumentado de complicagées.

8 - A hipotermia moderada pode ser efetiva no controle da HIC refrataria, porém n3o esta associada a melhor
desfecho neuroldgico.[23]

7. ALOCACAO
* ALOCAR EM UTI todos os pacientes candidatos a tratamento de HIC, com ou sem monitorizagdo de PIC invasiva.
* ALOCAR EM SEMI-INTENSIVA — pacientes em cuidados de fim de vida. Interromper monitorizagdo de PIC
Il. GLOSSARIO

DTC - Doppler Transcraniano
HIC — Hipertensao Intracraniana
USG - Ultrassom
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