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Monitorização da pressão intracraniana
Análise prospectiva de morbidade e mortalidade em 104 pacientes
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RESUMO
A experiência prospectiva com monitorização da pressão intracraniana (PIC) em 104 pacientes é
apresentada neste trabalho. Análises comparativas de taxas de infecção e outras complicações
foram feitas com a literatura. Os diferentes cateteres foram usados com bons resultados por todo
tempo em que foram necessários. Cateteres intraventriculares foram indicados em pacientes com
hidrocefalia aguda e cateteres intraparenquimatosos ou subdurais em outras situações de
hipertensão intracraniana sem hidrocefalia. A técnica cirúrgica para os diferentes cateteres nas
várias situações está presente neste artigo. Infarto cerebral extenso supratentorial, hemorragia
subaracnóidea, hemorragia intraparenquimatosa, edema cerebral tumoral e injúria cerebral
traumática grave são as doenças que freqüentemente necessitam de contínua monitorização da
PIC e cirurgia descompressiva.
Idosos e pacientes com altos níveis de PIC tiveram pior prognóstico, independentemente da doença
básica que indicou a monitorização.
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ABSTRACT
Intracranial pressure monitoring: prospective analysis of morbility and mortality in 104 patients
Prospective experience with intracranial pressure monitoring (ICP) in 104 patients is shown in this
work. Comparative analysis of infection ratio and other complications was done with the literature.
Different catheters were used with good results for all time that it was necessary. Intraventricular
catheters was indicated in acute hydrocephalus and intraparenchymal or subdural catheters in other
situations of intracranial hypertension without hydrocephalus. The surgical technique for the different
catheters available is present in this article. Supratentorial extensive cerebral infarction, subarachnoid
hemorrhage, intraparenchymal hemorrhage, tumors brain edema, several traumatic brain injury are
the diseases that most often need continous ICP monitoring and descompressive surgery.
Very old people and patients with high ICP levels were associated with poor prognostic, whatever was
the basic disease that required the monitoring procedure.
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Introdução

Na história recente da medicina a monitorização
da pressão intracraniana (PIC) tem tido cada vez mais
espaço nas unidades de terapia intensiva, com impor-
tante colaboração para a condução dos casos de pa-
cientes neurológicos e neurocirúrgicos em estado grave.

Apresentamos neste texto os dados prospectivos de
nossa recente experiência, analisados de maneira geral,
que permitem concluir sobre a qualidade da técnica
cirúrgica utilizada, as taxas de complicações associadas
ao método, a confiabilidade dos diferentes cateteres
usados, a indicação precisa ou não do procedimento,
em quais situações a monitorização corroborou os
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demais dados clínicos para a realização de procedi-
mento cirúrgico de urgência, quais as situações que
requerem monitorização da PIC com maior freqüência
e a relação do método com a taxa de mortalidade.

Material, pacientes e técnica

Todos os 104 pacientes (sob os cuidados da equipe
do Prof. Dr. Roberto Godoy) foram incluídos neste
estudo entre 11 de maio de 2000 e 11 de fevereiro de
2004 e ficaram internados em unidades de terapia
intensiva (UTI) do Hospital São Joaquim da R.B.S.P.B.
de São Paulo.

Os cateteres usados foram os modelos parafuso
ventricular, intraparenquimatoso e subdural pós-
craniotomia da Camino; em sua falta, tiveram de ser
substituídos por sonda de Levine ou por cateter
ventricular acoplado a dômus ligado a monitor
Dixtal18,20 . A técnica de implante dos cateteres segue
os seguintes passos: tricotomia regional; identificação
do ponto de Kocher do lado a ser monitorizado; anti-
sepia regional por 10 minutos com gaze e clorexidina
ou codopovidona degermante, seguido da aplicação de
clorexidina alcoólica ou codopovidona tópica;
colocação de campos estéreis; incisão coronal de 1 cm
a 2 cm com lâmina de bisturi; colocação do afastador
auto-estático de Jansen; trepanação com o trépano
Camino e broca fina ou grossa, respectivamente, nos
modelos intraparenquimatoso e ventricular. Perfuração
óssea com trépano convencional e broca de Hudson
no caso de utilização da sonda de Levine; abertura da
dura-máter com agulha ou lâmina 11; aferição em zero
da fibra e do monitor Camino, o mesmo com o dômus
e o monitor Dixtal; instalação do parafuso junto ao osso,
precedida de punção ventricular no caso do cateter
ventricular Camino, seguida da introdução da fibra
óptica transdutora até a marca determinada no caso dos
modelos intraparenquimatoso Camino e ventricular
Camino; colocação da sonda Levine preenchida com
soro fisiológico no espaço subdural, ou punção
ventricular se usado o cateter de derivação externa;
verificação do valor inicial da PIC no monitor; conexão
no caso dos cateteres ventriculares da via de drenagem
do líquor ao sistema coletor; exteriorização por contra-
abertura no caso dos cateteres ventricular e sonda
Levine, seguidos de sua fixação em círculo com vários
pontos de nylon  3-0 junto à pele; retirada do afastador;
fechamento da incisão com nylon  3-0; curativo com
clorexidina alcoólica ou codopovidona tópica, gaze e
fita adesiva; antibioticoterapia profilática com
cefuroxima em dose de ataque de 1,5 g, seguida por
dose de manutenção de 750 mg a cada 8 horas por 2

dias, foi concebida a todos os pacientes, à exceção
daqueles que já estavam fazendo uso de outro
antibiótico – por pneumonia, infecção urinária etc. –
desde que oferecesse proteção ao SNC, com boa
penetração na barreira hematoencefálica.

Resultados

A média etária dos 104 pacientes analisados foi de
52,7 anos, com extremos de 10 e 91 anos; a distribuição
por faixas etárias e sua correlação com mortalidade
estão descritas na tabela 1. Dos 104 pacientes, 59
sobreviveram (56,7%) e 45 evoluíram para óbito
(43,2%). Nenhum paciente com idade acima de 79 anos
sobreviveu.

Tabela 1
Correlação entre faixas etárias e mortalidade

Idade Pacientes Óbitos
(anos) Totais e % Totais e %
10 a 19 6 ; 5,7 3 ; 50
20 a 29 12 ; 11,5 1 ; 8,3
30 a 39 10 ; 9,6 5 ; 50
40 a 49 14 ; 13,4  5 ; 35,7
50 a 59 18 ; 17,3  7 ; 38,8
60 a 69 18 ; 17,3  6 ; 33,3
70 a 79 19 ; 18,2 11 ; 57,9
80 a 89 6 ; 5,7  6 ; 100

> 90 1 ; 0,9  1 ; 100
TOTAL 104 ; 100 45 ; 43,2

Os pacientes brancos representaram 91,4 % do total,
enquanto amarelos e negros representaram respecti-
vamente 6,7% e 1,9%.

Ao se correlacionar a idade média dos pacientes
com as respectivas doenças, viu-se que as médias
etárias menores foram entre os pacientes com trombose
de seios, submetidos a transplante hepático e com
traumatismo cranioencefálico (TCE); a maior média
etária foi observada entre os pacientes acometidos por
infartos cerebrais extensos (AVCI) (Tabela 2).

O TCE e o AVCI acometeram mais homens que
mulheres, enquanto a hemorragia subaracnóidea (HSA)
espontânea afetou mais as mulheres; a taxa de
mortalidade foi superior nas mulheres (Tabelas 2 e 3).

A morte encefálica e a septicemia foram as causas
finais de óbito mais freqüentes (Tabela 4).

 O tempo médio em que os pacientes permaneceram
com cateter de PIC foi de 7,4 dias, sendo superior
naqueles que fizeram uso do cateter ventricular e inferior
nos que usaram cateter subdural (Tabelas 5 e 6).

 Nenhum caso de infecção foi registrado pelo uso
dos cateteres subdural e parenquimatoso, ao passo que
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o uso de cateter ventricular revelou taxa de 9,6%
(3 pacientes) de infecção do SNC (Tabela 6). Nesses
pacientes infectados, houve necessidade de troca de
cateter; os demais motivos para a troca de cateter estão
ilustrados na tabela 7.

A tabela 8 mostra que 62 pacientes (59,6%) tiveram,
durante alguma fase do período de monitorização, valor

de PIC aferido superior a 20 mmHg; nenhum paciente
com valor de PIC inicial superior a 37 mmHg
sobreviveu.

Na tabela 9 estão apresentados, com suas respecti-
vas taxas, os motivos para realização de cirurgias em
pacientes na vigência do uso de cateter para a aferição
da PIC.

Tabela 6
Relação entre os diferentes cateteres usados com óbito,

tempo médio de monitorização em dias e taxa de complicações infecciosas

Cateter Pacientes % Óbito % Tempo médio de monitorização (dias) Infectados %
Ventricular 31 29,8 14 45,1 10,1 03 9,6

Parenquimatoso 54 52 24 44,4 6,6 00 -
Subdural 19 18,2 07 36,8 5,2 00 -

Total 104 100 45 43,2 7,4 03 2,8

Tabela 2
Distribuição dos pacientes segundo a doença e respectiva correlação com o sexo, média etária e mortalidade

Doença Pacientes Masculino Feminino Idade média (anos) Óbito
AVCH 20  09  1 1  59  10
AVCI 20  13  07  60,5  09
HSAe 24  06  18  52,8  14
TCE 27  20  07  41  08
TU 10  04  06  52,6  03

Trom. seio 01  01  00  38  00
Trans. hep. 02  00  02  41,5 anos  01

TOTAL 104  53  51  52,7  45

AVCH = acidente vascular cerebral hemorrágico; AVCI = acidente vascular cerebral isquêmico; HSAe = hemorragia subaracnóidea espontânea;
TCE = traumatismo cranioencefálico; TU = tumor cerebral; Trom. seio = trombose de seio venoso; Trans. hep. = transplante hepático

Tabela 3
Relação entre sexo e mortalidade

Sexo Pacientes e % Óbitos e %
Masculino    53 ; 50,9   21 ; 39,6
Feminino    51 ; 49,1 24 ; 47
TOTAL 104 ; 100    45 ; 43,2

Tabela 4
Causa de óbito

Causa de óbito Totais %
Morte encefálica 29  64,5

Sepse 10  22,3
CIVD  03  6,6

Embolia pulmonar  02  4,4
Cardiogênico  01  2,2

TOTAL 45  100

 CIVD = coagulação intravascular disseminada

Tabela 5
Duração da monitorização e relação com a taxa de mortalidade

Período monitorizado (dias) Pacientes % Sobreviventes % Óbitos      %
1 a 5 44 42,4 21 47,7 23     52,3

6 a 10 45  43,3 28 62,3 17 37,7
11 a 15 09  8,6 05 55,6 04 44,4
16 a 20 03  2,9 02 66,7 01 33,3
21 a 25 02  1,9 02 100 00  -

39 01  0,9 01 100 00  -
TOTAL 104 100 59 56,7 45 43,3
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Tabela 7
Motivos para troca de cateter

Troca de cateter Pacientes %
Perda por tração 2 1,9

Obstrução 2 1,9
Na operação 2 1,9

Infecção 3 2,8
Total 9 8,6

Tabela 8
Valor máximo de PIC atingido e mortalidade

PIC máx. (mmHg) Pacientes % Óbitos %
0 a 10 17 16,3 05 29,4

11 a 20 25 24 06 24
21 a 30 21 20,1 05 23,8
31 a 40 14 13,4 05 35,7
41 a 50 05 4,8 03 60
51 a 60 04 3,8 03 75
61 a 70 05 4,8 05 100

> 70 13 12,5 13 100
Total  104 100 45 43,2

Discussão
À luz do conhecimento atual da medicina sobre

hipertensão intracraniana, fornecido por dados de
observação clínica e de propedêutica armada, trabalhos
comparativos entre taxas de mortalidade com grupos
de pacientes que usaram cateter de PIC contra grupos
que não fizeram uso pouco ou nada acrescentam, sendo
suficientes os já existentes16,35,37. É de domínio geral
que a simples instalação de cateter para aferição de
PIC isoladamente não é tratamento. Mostra a
experiência que a correlação dos dados fornecidos pelo
cateter de PIC com outros tantos dados fornecidos
pelos exames físico, de imagem e por outros instru-
mentos como capinógrafo, pressão arterial média
invasiva, cateterização do bulbo jugular, pressão
venosa central, cateter de Swan-Guns, entre outros,
aplicados de acordo com a necessidade em cada caso
em particular, é que permite melhor raciocínio por parte
do médico assistente e, assim, melhores resultados em
termos de mortalidade17,22,33,35,37. Nesta casuística, o
raciocínio, em conjunto com todos os dados possíveis
para cada paciente, orientou a realização de cirurgia
descompressiva7,32 em 18 pacientes, com sobrevivência
de 50% desse grupo (Tabela 9). Orientou também, em
outros dois pacientes, a necessidade de realizar-se
derivação ventrículo-peritoneal, uma vez que os testes
feitos demonstravam que os pacientes eram depen-
dentes da derivação ventricular externa para manter a
pressão intracraniana dentro do padrão de normalidade.
Já um paciente apresentava, a despeito do quadro

esperado de hipertensão intracraniana, valores de PIC
constantemente negativos, o que foi atribuível à fístula
de líquor, posteriormente solucionada.

Tabela 9
Procedimentos cirúrgicos que tiveram a

indicação baseada nos valores de monitorização da PIC

Cirurgia Pacientes % Óbito %
Craniotomia descompressiva 18 17,3 9 50

Derivação ventrículo-peritoneal 02 1,9 - -
Correção de fístula de líquor 01 0,9 - -

Transplante hepático 01 0,9 - -
Total 22 21,1 - -

Naqueles que aguardavam transplante hepático, em
um paciente os valores de PIC dentro da faixa de
normalidade corroboraram a indicação cirúrgica e o
bom resultado final, enquanto em outro paciente,
valores muito acima do normal da PIC contra-indicaram
o transplante 4,9,34. Como complicações com o método,
só foi observada a infecção, caracterizada por ventri-
culite, em três casos em que se fez uso do cateter ven-
tricular, o que corresponde a 2,8% do total de monito-
rizações, abaixo da média mundial, e a de 9,6% quando
se analisa somente o uso do cateter ventricular, dado
que está dentro do esperado. Ao se analisarem somente
os cateteres subdural e parenquimatoso, não obser-
vamos nenhum caso de infecção, dado bastante superior
ao encontrado na literatura mundial, levando-se em
consideração o fato de, muitas vezes, os cateteres terem
sido mantidos por tempo superior ao tradicionalmente
preconizado de cinco dias. O método rigoroso de
assepsia da pele e o uso de antibioticoterapia profilá-
tica, à mesma maneira de qualquer outra operação
neurológica, devem ter sido fatores importantes para
isso. Nesta casuística, os cateteres usados foram man-
tidos enquanto não mostrassem algum tipo de pro-
blema, como infecção, por exemplo, e fornecessem
dados perfeitamente correlacionáveis ao quadro clí -
nico. As baixas taxas de infecção verificadas e a correta
correlação dos dados do cateter com os exames físico
e radiológico derrubam o mito de usar o cateter por
apenas cinco dias, trocando-o periodicamente como
profilaxia de infecção, ou mesmo por duvidar dos
dados por ele fornecidos, o que certamente diminui
custos3,18,27,32,36 (Tabelas 5, 6 e 7).

O risco de formação de hematomas nos pacientes
monitorizados não é desprezível, embora nesta
casuística nenhum caso tenha sido detectado. Já a perda
do cateter por tração inadvertida ocorreu em dois
pacientes, estatística menor que a vista na literatura 12.
Monitorizamos padronizadamente na região frontal
direita os casos de acometimento difuso do encéfalo,
ou quando o lado direito é mais afetado que o esquerdo,
com a vantagem de o hemisfério direito não ser o
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dominante na maioria das situações. Optamos por
monitorização do lado esquerdo quando a lesão afeta
mais este lado.

Os dados apresentados na tabela 4, que mostram a
causa final da morte dos indivíduos, não leva em conta
por qual motivo o paciente foi para a UTI e esteve
monitorizado, pois, tentando correlacionar a doença
inicial que motivou a monitorização com óbito por
sepse, por morte encefálica ou por outro motivo,
concluiu-se não haver relação das doenças de entrada
com as causas finais dos óbitos.

Foram cadastrados como morte encefálica aqueles
pacientes que tiveram infarto cerebral generalizado ou
que os exames radiológicos mostraram infartos em
áreas essencialmente nobres, como tronco cerebral.

Nenhum dos pacientes com ventriculite foi a óbito
e aqueles que tiveram morte atribuída à sepse, assim
evoluíram a partir de quadros pulmonar ou urinário,
tardiamente27,36.

Embora o número de pacientes não seja grande,
pode-se suspeitar que a hemorragia subaracnóidea
espontânea como motivo para a monitorização tenha
maior possibilidade de má evolução e óbito, con-
siderando a menor idade dos pacientes com essa
doença, em comparação com as outras entidades e a
maior reserva orgânica desses indivíduos31. Infartos
encefálicos extensos6,8,26,28,30 e traumatismo cranioence-
fálico7,15.16,17,22,33,37 acometendo mais homens, e hemor-
ragia subaracnóidea afetando mais as mulheres são
informações condizentes com as da literatura, notando-
se que, se de alguma forma os riscos para TCE fossem
minimizados, certamente o número de mulheres com
necessidade de monitorização da PIC seria maior que
o de homens, possivelmente em decorrência de HSA
espontânea (Tabelas 2 e 3).

Pacientes com mais de 79 anos de idade não sobrevi-
veram, autorizando-nos a, sempre que possível, con-
versar com a família desses pacientes antes de monito-
rizá-los, pois o paciente em gravíssimo estado geral, na
UTI, usando múltiplos cateteres, sedado, com doenças
graves em outros órgãos associando-se à neurológica,
idade de 80 anos ou mais e pouca reserva orgânica, tem
altíssima probabilidade de evoluir para óbito, indepen-
dentemente de toda assistência oferecida (Tabela 1).

Longos períodos de monitorização e o uso dos
diferentes cateteres não se correlacionam com melhor
prognóstico nem com maiores taxas de mortalidade,
fortalecendo o uso dos cateteres disponíveis da forma
como tradicionalmente vem sendo feita, ou seja, cateter
ventricular para os pacientes com PIC alta associada à
hidrocefalia, ficando os cateteres subdural e intraparen-
quimatoso para os demais pacientes, levando em conta
os menores riscos de complicações infecciosas do
sistema nervoso central com estes dois últimos3,10,14,31

(Tabelas 5 e 6).

Grande relação foi vista entre óbito e PIC inicial
alta, na qual ninguém com PIC inicial maior que
37 mmHg sobreviveu, e entre valor máximo de PIC
atingida durante todo o período de monitorização e
óbito, na qual ninguém com PIC maior que 60 mmHg
sobreviveu, dados condizentes com a literatura,
explicáveis pela péssima perfusão sanguínea cerebral
em vigência de PIC elevada11,25,28 (Tabela 8).

Todos os cateteres usados prestaram-se muito bem
para aferição da PIC. Verdade que cateteres de fibra
óptica fornecem, no monitor, ondas mais nítidas e de
mais fácil interpretação que aqueles não de fibra óptica
acoplados ao monitor não específico para aferição da
PIC. Porém, ambos fornecem valores fidedignos e
perfeitamente correlacionáveis aos exames físico e de
neuroimagem, de forma que os últimos em decorrência
do custo bem mais baixo, constituem-se no padrão ideal
para os hospitais mais pobres2,3,20,21,23,24,29,31.

Conclusão

Nossa experiência permite concluir que, indepen-
dentemente da causa que indicou a monitorização da
PIC, têm péssimo prognóstico os pacientes com idade
superior a 79 anos, aqueles cuja PIC inicial é superior
a 37 mmHg ou que, durante a evolução, apresentam
PIC superior a 60 mmHg.

Os sistemas de monitorização desprovidos da fibra
óptica mostraram-se tão fidedignos quanto os sistemas
mais modernos, com este recurso.
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