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Apresentacao
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Resumo

Objetivo: Determinar eventos associados a ocorréncia de hipertensdo intracraniana em
criancas e adolescentes vitimas de traumatismo cranio-encefdlico grave com monitoracao da

pressao intracraniana.

Métodos: coorte de pacientes com TCE contuso, pontuacdo abaixo de nove e monitoracado
da pressdo intracraniana (PIC) admitidos na UTI Pediatrica do HIXXIIl entre 2005 e 2014.
Excluidos vitimas de lesdes por arma de fogo e portadores de doenca neuroldgica prévia.
Hipertensdo intracraniana definida como episédio de PIC acima de 20mmHg com
necessidade de tratamento.

Resultados: Incluidos 198 criancas e adolescentes, 139 masculinos (70,2%), com idade entre trés
meses e 18 anos, mediana nove anos. As lesGes causadas por meios de transporte foram
responsaveis por mais de 90% dos casos. Hipertensdo intracraniana com necessidade de
tratamento ocorreu em 135 pacientes (68,2%). O valor maximo de PIC foi, em média, de
36,3mmHg (mediana, 34mmHg). Centro e trinta e trés pacientes receberam sedacdo e
analgesia para tratamento da HIC (97,8%), 108, bloqueadores neuromusculares (79,4%), sete,
drenagem de liquor (5,2%), 105, manitol (77,2%), 96, hiperventilagdao (70,6%), 64, solugdo salina
a 3% (47,1%), 20, barbituricos (14,7%), 43, craniectomia descompressiva (31,9%). Nove
pacientes (4,9%) desenvolveram hemorragia secundaria a instalagdo do dispositivo para
monitoragdo da PIC; nenhum destes com necessidade de intervengao cirurgica. A razdo de
chance para que pacientes com classificagdo tomografica Marshall Il apresentassem HIC foi 14
(IC95 2,8-113; p<0,003) e para aqueles com Marshall IV foi 24,9 (IC95 2,35-676; p<0,18).
Morreram 27,9% dos pacientes com HIC e 9,7% daqueles sem HIC (p=0,007). A mortalidade
total do grupo com TCE foi de 22,2% (44 pacientes).

Conclusdes: Pacientes pediatricos com TCE grave e alteragdes tomograficas tipo Marshall Ill

e IV apresentaram grande chance de desenvolver HIC com necessidade de tratamento. A
ocorréncia de HIC esteve associada a desfecho desfavoravel. As complicacdes da

monitoracdo da PIC foram infrequentes e ndo representaram eventos graves.

Palavras chaves: Hipertensao intracraniana; Traumatismos craniocerebrais; Crianca; Adolescente.



Abstract

Objective: to determine associated events to intracranial hypertension in pediatric severe

traumatic brain injury with intracranial pressure monitoring.

Methods: cohort of patients with blunt head trauma, scored less than nine in Glasgow Coma
Scale and submitted to intracranial pressure monitoring, admitted in intensive care unit of
Jodo XXIII Hospital, between 2005 and 2014. Excluded those with gunshot wounds and with
previous neurologic disease. Intracranial hypertension was defined like an episode of

intracranial pressure above 20mmHg that required treatment.

Results: 198 patients, 139 males (70,2%), between three months and eighteen years, old
median 9. Ninety percent of the cases were secondary to traffic accidents. Intracranial
hypertension was present in 135 patients (68,2%). The maximum ICP was, mean 36,3mmHg
(median, 34mmHg). One hundred thirty three patients received analgesia and sedation for
ICH (97,8%), 108, neuromuscular paralysis (79,4%), seven, cerebrospinal fluid drainage
(5,2%), 105, mannitol (77,2%), 96, hyperventilation (70,6%), 64, hypertonic saline (47,1%),
20, barbiturates (14,7%), 43, decompressive craniectomy (31,9%). There was 4,9% of
infectious and 4,9% of hemorrhage complications secondary to the monitoring; but no one
required surgery for a device related hematoma. The odds ratio for ICH for patients with
Marshall 11l Classification was 14 (1C95 2,8-113; p<0,003) and for Marshall 1V, 24,9 (1C95 2,35-
676; p<0,18). There was 27,9% of deaths in group of patients with ICH and 9,7% in group
without ICH (p=0,007). The global mortality was 22,2% (44 patients).

Conclusions: pediatric patients with severe traumatic head injury and tomographic Marshall
Classification Il and IV had high odds to develop intracranial hypertension (ICH). Intracranial
hypertension was associated to unfavorable outcome. The complications of intracranial

pressure monitoring were infrequent and were not severe events.

Keywords: Intracranial hypertension; Craniocerebral trauma; Child; Adolescent.
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Artigo 1

Revisao da Literatura

Monitoragao da pressao intracraniana em pacientes pediatricos vitimas de

traumatismo cranio-encefalico.
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1 INTRODUGCAO

Causas externas matam quase um milhdo de criangas e adolescentes anualmente no mundo.
Noventa por cento das lesGes ocorrem em paises em desenvolvimento e, mesmo em paises
desenvolvidos, predominam nas populacdes mais pobres, perpetuando o ciclo de pobreza.
(WORLD, 2008). No Brasil, sdo 22 mil mortes por causas externas entre criangas e

adolescentes por ano. (BRASIL, 2014)

Entre as causas externas, quedas, meios de transporte, agressGes e mecanismos diversos
causam lesdes cranio-encefdlicas diariamente. O transito é um capitulo a parte. O aumento
do uso do automodvel tem elevado a incidéncia do traumatismo cranio-encefalico (TCE) ao
redor do mundo. A Organizacdo Mundial de Saude estima que a mortalidade por TCE

relacionado a acidentes rodoviarios ird dobrar entre 2000 e 2020. (WORLD, 2009)

As consequéncias do TCE para os pacientes, suas familias e para a sociedade podem ser
devastadoras. Nos Estados Unidos da América (EUA), lesGes na cabeca em criancas e
adolescentes causam 7.400 mortes, 60.000 hospitalizacdes e 600.000 visitas aos
departamentos de emergéncias anualmente. Dentre os sobreviventes, 56.000 pacientes
pedidtricos recebem alta hospitalar com algum déficit permanente todos os anos. E a
principal causa de interna¢cdo em UTI naquele pais, com custo anual estimado em US$56,3

bilhGes. (SCHNEIER et al.,2006; FAUL et al., 2010).

No Brasil, foram 85 mil interna¢des por traumatismo cranio-encefalico pelo Sistema Unico
de Saude em 2013, que representaram mais de 450 mil dias de permanéncia hospitalar. O

TCE grave levou a mais de 11 mil internagdes pelo SUS.

Uma vez ocorrido o trauma, cabe a equipe de saude evitar e corrigir causas de dano
secundario ao encéfalo, buscando a melhor recuperag¢ao possivel do paciente. Entre elas,
estd a hipertensao intracraniana (HIC), que compromete a pressdo de perfusdo e o fluxo
encefdlicos, levando a oferta insuficiente de oxigénio e nutrientes e a remocdo ineficaz de

produtos metabdlicos. A hipertensdo intracraniana (HIC) pode causar também herniagdes,
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com isquemia focal e compressdao do tronco. A fisiopatologia da HIC e das herniacdes
encefdlicas ndo é objetivo deste trabalho e esta descrita detalhadamente em outros textos

(GUERRA, 1999; VACA, 2002; GUERRA, 2005)

O objetivo desta revisdo foi descrever: 1) a associacdo entre monitoracdo e tratamento
guiado pela monitoracdo da PIC e progndstico e 2) eventos associados a ocorréncia de HIC

em pacientes pediatricos com TCE grave.

2 METODOS

Foram utilizados trabalhos da revisdo da literatura elaborada para a dissertacdo de
mestrado, que compreendeu o periodo entre 1950 e 2003, e realizada nova revisdo
englobando o periodo de 2003 a 2014. Utilizadas as bases de dados Lilacs (com os
descritores  traumatismos craniocerebrais, pressdo intracraniana e hipertensdo
intracraniana) e Medline (head injury, traumatic brain injury), incluidos estudos em
humanos; lactentes, pré-escolares, criancas e adolescentes; nos idiomas portugués, inglés e
espanhol; com inclusdo de revisGes sistematicas, meta-andlises, ensaios clinicos
randomizados controlados, coortes ou séries de casos. Incluidos também trabalhos em

adultos considerados relevantes. Excluidos relatos de casos e revisGes narrativas.

Foram selecionados estudos que abordavam “associacdo entre HIC e progndstico”,
“monitoracdo da PIC, ou tratamento guiado pela monitoragdo, e progndstico” e “eventos

associados a ocorréncia de HIC”.



20

3 ASSOCIACAO ENTRE HIC, MONITORACAO E TERAPEUTICA GUIADA PELA MONITORACAO
DA PIC E PROGNOSTICO

Marshall et al. (1979) foram dos primeiros a defender que os resultados em pacientes com
TCE grave poderiam melhorar com tratamento cirdrgico agressivo, controle eficaz da
hipertensao intracraniana (HIC) e de complicagdes clinicas. O valor de PIC de 20mmHg é
identificado como o limiar preditivo para resultados adversos desde trabalho classico de
Marmarou et al. em 1991 (com maioria de pacientes adultos). Embora alguns autores

defendam o tratamento da PIC quando acima de 25mmHg em adultos. (BRAIN, 2007)

O impacto da pressdo intracraniana e da pressdo de perfusdo encefalica no progndstico de
criancas também tem sido relatado, com mais duvidas ainda em relacdo aos valores seguros
desses parametros para pré-escolares e lactentes do que para adultos. (DOWNARD et al.,

2000; MEHTA, 2010; FALK, 2012)

Alberico et al. (1987) demonstraram o impacto negativo da HIC em estudo com 100 criancgas
com TCE grave ao observar que aquelas nas quais a PIC foi controlada com medidas
especificas tiveram melhor resultado na avaliacdo de um ano apds o trauma, do que aquelas
nas quais a HIC foi incontroldvel (e pior resultado do que as criangas que ndo apresentaram

HIC).

Kasoff et al. (1988), nos EUA, e Kumar et al. (1991) também relataram melhores resultados
em criangas tratadas com cuidados intensivos e monitoragao agressiva. Mas ndo se pode
atribuir os resultados somente a monitoracdo e ao tratamento da PIC, uma vez que a
diferenca na assisténcia respiratéria e cardiovascular entre os grupos ja explicaria por si o

melhor resultado no grupo em que a pressao intracraniana foi monitorada e tratada.

Por outro lado, varios trabalhos em adultos questionam a eficacia da terapéutica guiada pela
monitoracdo da PIC. Cremer et al. (2005), em coorte retrospectivo (com avaliacdo
prospectiva da funcdo neuroldgica), compararam um centro holandés que proporcionava

cuidados intensivos sem monitoracdao da PIC, com tomografia diaria, com outro, cujo
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tratamento era baseado na PIC e na PPE. Ndao houve diferenca na mortalidade intra-
hospitalar e nos resultados funcionais entre os grupos, mas a duracdo da ventilacdo

mecanica e da internac¢do na UTI foi mais longa no grupo com monitoracao da PIC.

Um ponto falho no trabalho foi a exclusdo de pacientes que morreram nas primeiras 24h do
trauma porque este é um grupo que poderia beneficiar-se da deteccdo precoce da HIC e de
seu tratamento cirdrgico. Outro dado que merece comentdrio é de que a opcao,
aparentemente menos invasiva, pelo tratamento sem a monitoracdo levou a realizacdo de
tomografias diarias. E necessario que se considere os custos e os riscos, da radiacdo e do
transporte do paciente grave para o tomédgrafo. Pesquisas indicam que o risco de tumor
cerebral triplica ap0s realizacdo de tomografia da cabeca em crianca e que hd uma morte

para cada 1200 exames realizados. (CREMER et al., 2005; PEARCE et al. 2012)

Akopian et al. (2007) também concluiram que a monitoracdo da PIC poderia ndo ser
necessaria para direcionar o tratamento de pacientes com TCE grave ao analisar
retrospectivamente 131 adultos tratados sem ela. Os autores descreveram mortalidade de
33%, que consideraram melhor do que a de muitos relatos em que se utilizava a medida

direta da PIC.

Na mesma linha, Shafi et al. (2008) realizaram estudo com objetivo de testar a hipdtese de
que os critérios da “Brain Trauma Foundation” (BTF) para monitoracdao da PIC no TCE
contuso ndo identificavam pacientes com possibilidade de serem beneficiados por ela.
Foram incluidos 1646 pacientes entre 20 e 50 anos do Banco de Dados Nacionais de Trauma
do Colégio Americano de CirurgiGes e eles concluiram que a monitoragdo da PIC esteve
associada a piora da sobrevida de pacientes que preenchiam as indica¢cdes correntes. E
sugeriram a realizacdo de ensaio clinico randomizado controlado antes que o uso da técnica

fosse estabelecido como padrao clinico ou indicador de seguranca e qualidade.

Entretanto, seu trabalho teve varias limitagdes. Entre elas, a auséncia de definicdo dos
critérios para monitoracdo empregados (ja que muitos pacientes que preenchiam os

critérios da BTF ndo foram monitorados), limitacdo do banco de dados utilizados em relacdao
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a varidveis preditivas de resultados, auséncia de descricdo tomografica, maior gravidade dos
pacientes monitorados (sem evidéncia de que estas diferencgas tivessem sido controladas por
métodos estatisticos). Apresentou, ainda, viés de selecdo ao excluir os pacientes que
morreram dentro de 48h da admissdo; semelhante ao do estudo de Cremer (2008) citado
anteriormente, que mostrou mortalidade hospitalar mais alta nos pacientes monitorados
quando aqueles que morreram nas primeiras 24h foram excluidos, mas menor se todos os

pacientes admitidos tivessem sido incluidos. (SHAFI, 2008)

Farahvar et al. (2012) realizaram estudo semelhante ao de Shafi et al. analisando o banco de
dados da BTF de Nova York, com resultados opostos, mas também inconclusivos. A
mortalidade no grupo monitorado foi de 19,6%, contra 33,2% no ndao monitorado. Mas,
desta vez, os pacientes mais graves estavam do lado ndo monitorado — mais velhos e com

maior percentual de alteracdes pupilares.

Buscando resposta para a mesma pergunta (monitoracdo da PIC e cuidados intensivos
melhoram os resultados?), Stein et al. (2010) realizaram meta-anadlise de 127 séries de casos
de pacientes com TCE grave desde 1970 (125.000 pacientes). E concluiram que o grupo
tratado com monitorac¢do da PIC e cuidados intensivos apresentou mortalidade 12% menor e
6% a mais de pacientes com bons resultados funcionais do que o grupo tratado sem esses

recursos.

Algumas limitagdes do estudo: sobreposicao de pacientes em publicagdes sequenciais de
mesmos centros, impacto de outros fatores no progndstico ao longo do tempo,
heterogeneidade da amostra, definicdo imprecisa do que seria tratamento intensivo. Além
disso, os pacientes ndo foram estratificados por idade, gravidade do trauma e outras

varidveis que poderiam afetar o progndstico. (STEIN et al., 2010)

Os trabalhos em pediatria também s3o inconclusivos a respeito do efeito da terapéutica
guiada pela monitoragdo da PIC nos resultados. Grinkevieiute et al. (2008), na Lituania,

realizaram estudo prospectivo com 48 criancas com TCE grave e concluiram que as
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diferencas no valor maximo de PIC entre os grupos com resultados favoraveis e

desfavoraveis ndao foram significativas.

Vale destacar os valores baixos de PIC em que se indicou a craniotomia e os 6timos
resultados em termos de sobrevida e avaliacdo neuroldgica seis meses apds o evento. E
embora o estudo nao tivesse demonstrado associacdo entre HIC e piores resultados, deixou
duvida se isso seria consequéncia da instituicdo precoce do tratamento cirurgico (antes de
danos irreversiveis), ou se a diferenca apareceria com amostragem maior, calculada para

avaliagdo do evento. (GRINKEVIEIUTE et al., 2008)

Em contrapartida, Jagannathan et al. (2008) concluiram que a morte de 14 de 96 pacientes
pediatricos com TCE grave de seu servico esteve relacionada a presenca de HIC refrataria
(15%), embora o método usado para controlar a PIC (clinico ou cirdrgico) ndo estivesse

correlacionado com o desfecho.

Salim et al. (2008) realizaram estudo retrospectivo incluindo 129 pacientes de até 15 anos
com TCE grave, 32 com monitoracdo da PIC; e ndo observaram diferengcas no tempo de
permanéncia hospitalar e na UTI, bem como no resultado funcional e na mortalidade, entre
pacientes monitorados e ndo monitorados; houve diferenca apenas nos custos da

internagdao, maiores nos primeiros.

Mais um estudo inconclusivo, ja que, novamente, os pacientes monitorados eram mais
graves e foram excluidos aqueles que morreram dentro das primeiras 48h do trauma. Ainda
assim, chama a atencio o fato de a mortalidade e o resultado funcional terem sido iguais. E

possivel que algo tenha beneficiado os pacientes monitorados. (SALIM et al., 2008)

Certamente, a monitoracdao da PIC por si ndo pode influenciar os resultados, e nem a
terapéutica baseada exclusivamente em suas informagdes. Mas é possivel que um conjunto
de medidas baseadas em diferentes informagdes, entre elas a mensura¢ao da pressao
intracraniana em pacientes selecionados, e na resposta individual a cada uma delas, possa

melhorar os resultados de criangas com TCE grave.
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Mas, para isso, é necessario equipe madura, coesa, capaz de um processo introspectivo de
reavaliacdo de suas praticas correntes e de eliminacdo de diferencas de conduta
injustificaveis de acordo com as melhores evidéncias disponiveis; tendo os Guidelines
existentes como ponto de partida, mas indo além na busca, na interpretacdo e na aplicacao

do conhecimento.

Neste caminho, estdo os relatos de varios autores que associaram melhores resultados ao
nivel de organizacdo estrutural e a experiéncia dos centros de referéncia. (JAVOUHEY et al.,

2009; BENNETT et al., 2012)

Assim, maior volume de pacientes atendidos, maior percentual de monitoracdo da PIC,
implantacdo de programa de cuidados baseado em evidéncias e maior disponibilidade de
recursos, incluindo a presenca de neurocirurgido, estiveram associados a reduc¢do do tempo
de permanéncia, do risco de morte e dos custos, principalmente para pacientes em coma ou
com traumatismo multissistémico. (TILFORD et al., 2000; NATHENS et al., 2001; BURGER et
al., 2002; DEMETRIADES et al., 2005; HESDORFFER et al., 2007; ANDREWS et al., 2008;
TASKER et al., 2011; PINEDA et al., 2013)

O que sugere que os sistemas de trauma deveriam garantir que a triagem direcionasse
adequadamente os pacientes mais graves para um pequeno numero de hospitais

previamente selecionados. (TILFORD et al., 2000; ANDREWS et al.,2008)

3.1 Estudos randomizados controlados de tratamento baseado na monitorag¢ao da PIC

Sdo poucos estudos controlados que analisaram a eficacia do tratamento guiado pela
monitoracdo da PIC. Taylor et al. (2001) realizaram ensaio clinico randomizado controlado
(ECRC) na Austrdlia e observaram que o grupo de pacientes pediatricos submetidos a
craniectomia descompressiva precoce apresentou menor mortalidade e melhor desfecho
neuroldgico do que aqueles submetidos somente a tratamento clinico. Entre as limitagdes

do estudo, estdo a pequena casuistica (27 pacientes no total), a diferenca de gravidade entre
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os grupos e o fato de que os resultados apresentaram apenas uma tendéncia a serem

melhores com a craniectomia.

Cooper et al. (2011) realizaram ECRC multicéntrico com o objetivo de testar a eficacia da
craniectomia descompressiva bifrontotemporoparietal em comparacdao ao tratamento
clinico isolado em adultos com TCE grave ou swelling’, nos quais a terapéutica de primeira
linha ndo tivesse mantido a PIC em valores aceitdveis. E concluiram que ndo houve diferenca
nos resultados funcionais, nem no percentual de pacientes mortos ou em estado vegetativo

entre os grupos.

A andlise do estudo deixa duvidas a respeito da ndo aplicacdo dos critérios de exclusdo
descritos (com retirada dos pacientes com pupilas fixas e dilatadas) e da indicacdo de
craniectomia utilizada, uma hora de PIC acima de 20mmHg a despeito do tratamento
padrdo. Também é discutivel a inclusdo de pacientes apenas com o critério de swelling
difuso (Marshall 111, ou lesdo difusa leve, como chamam os autores), independentemente da
pontuacdo na ECGL. Essas informacGes levam ao questionamento da necessidade até
mesmo de monitoracdo da PIC, mais ainda da realizacdo de craniectomia. Os critérios de
inclusdo e a indicacdo da craniectomia podem ter levado muitos pacientes ao procedimento
desnecessariamente, com riscos superando beneficios e encobrindo possiveis diferengas de

resultados entre pacientes especificos. (COOPER et al., 2011)

Chesnut et al. (2012) realizaram ECRC multicéntrico na América Latina com objetivo de
determinar se um protocolo de tratamento baseado no uso da monitoragao de PIC resultaria
em reducao da mortalidade e melhora do resultado funcional aos seis meses e se a

monitoragdo reduziria complicacdes e o tempo de permanéncia na UTI.

1 . , o o ~ s . . ~
Swelling é o termo de uso corrente no Brasil para designar afeccdo encefalica caracterizada por associagdo de
edema e ingurgitamento vascular, tipica de lesGes traumaticas e diferente em sua fisiopatologia do edema
encontrado em outras condi¢cdes. Como as palavras utilizadas para a tradugdo para o portugués variam
4 a“" ” " ” s

(“inchago”, “tumefacdo”, “edema”, “ingurgitamento”), optou-se por manter o termo em inglés no presente
trabalho por facilidade de compreensao e redacgao.
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Os pacientes (acima de 12 anos, com pontuacdo entre trés e oito na ECGL) foram divididos
aleatoriamente em um grupo para monitoracdo da PIC e outro para exame clinico e de
imagem. Pacientes do grupo monitoracdo receberam dispositivo intraparenquimatoso e
foram tratados para manutencdo da PIC abaixo de 20mmHg, de acordo com os “Guidelines”
da BTF, 2007. Os pacientes do grupo exame clinico-imagem que apresentavam sinais de HIC
(clinicos ou tomograficos) eram tratados com terapéutica hiperosmolar e, opcionalmente,

hiperventilacdo, drenagem ventricular e barbituricos. (CHESNUT et al., 2012)

Nao houve diferenga significativa entre os grupos nos resultados funcionais, na mortalidade
aos seis meses e no tempo médio de permanéncia na UTl. Mas o nimero de dias de
tratamento especifico para HIC foi maior no grupo exame-clinico imagem. (CHESNUT et al.,

2012)

Chama atencdo a liberalidade com que era iniciada solucdo salina hipertonica no grupo
exame clinico-imagem, indicada apenas pela presenca de apagamento ou de compressdo
dos sulcos corticais. Ou seja, com mais precocidade do que no grupo monitoragao. O uso
mais frequente de solucdo salina e menos frequente de barbitlricos no grupo exame clinico-
imagem em comparagdo ao grupo monitoragao explicaria, por si s, a auséncia de beneficio
do tratamento guiado pela monitoracao da PIC ou até mesmo possivel ocorréncia de piores

resultados no ultimo. (CHESNUT et al., 2012)

O fato de o estudo ter sido conduzido na Bolivia e no Equador deixa duvidas em relagdo a
generalizagdo dos resultados, em razao do pequeno percentual de pacientes atendidos pelo

sistema de atencdo pré-hospitalar daqueles paises. (CHESNUT et al., 2012)

Os autores ressaltaram que “o achado nao é argumento contra o uso da monitoracao da
pressdo intracraniana e que somente o algoritmo de interven¢cao baseado na monitoracao
foi testado. E possivel que o protocolo exame clinico-imagem proporcione melhor controle

da PIC”. (CHESNUT et al., 2012)
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Eles consideraram que a falta de eficdcia da terapéutica guiada pela monitoracdo da PIC
poderia ser atribuida a fatores como o uso de um valor universal para tratamento, a
diferente combinacdo de medidas terapéuticas entre os grupos, a interpretacao dos dados, a
falha na identificacdo de subtipos de TCE que requerem diferentes abordagens e o foco
excessivo na manipulacdo da pressdo intracraniana, subestimando outras intervengdes
fisioldgicas. Outra hipdtese levantada foi a de que a PIC poderia ser mais um indicador de

gravidade do que uma varidvel a ser tratada. (CHESNUT et al., 2012)

Dado curioso foi a omissdo de conclusdes que estavam entre os objetivos propostos: tempo
de tratamento para HIC e de permanéncia na UTI, ambos favoraveis ao grupo monitoracao.

(CHESNUT et al., 2012)

Outro dado (curioso): na primeira pagina do artigo estd a informacdo: “Custeado pelo
Instituto Nacional de Saude e outros”. Quem foram os “outros”? Isso sé aparece na ultima
pagina e, entre eles, Integra Lifescience: a empresa fabricante do cateter de monitoracao da
pressdo parcial de oxigenacdo tecidual (PBTiO,), em sua macica campanha de

convencimento da utilidade do dispositivo.

J4 sdo percebidos debates acalorados entre os defensores da PIC e os da PBTiO,. O ideal
seria que nao se polarizasse a discussdo e que houvesse leitura critica das evidéncias seguida
de reflexao; pois trata-se de tema importante, com impacto na vida de milhares de

individuos ao redor do mundo e nos custos dos sistemas de saude.

Nunca é demais questionar os reais interesses dos defensores de cada dispositivo. Parece
haver uma pressao, tanto explicita quanto subliminar, para o uso do monitor de PBTiO,. Sdo
trabalhos patrocinados e argumentos a seu favor salpicados na literatura médica onde

MeNnQos se espera.
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4 RECOMENDAGOES E USO CORRENTES DA MONITORAGAO DA PIC

A recomendacdo da “Brain Trauma Foundation” para adultos, com nivel Il de evidéncia, é
gue “a pressdo intracraniana deve ser monitorada em todos os pacientes vidveis com TCE
grave (pontuacdo entre trés e oito na Escala de Coma de Glasgow apds ressuscitacdo) e com
tomografia alterada. Tomografia alterada é aquela que revela hematomas, contusdes,

swelling, herniagdes ou cisternas basais comprimidas”. (BRAIN, 2007)

Recomenda ainda, com nivel Ill de evidéncia, que “a monitoracdo da PIC estd indicada em
pacientes com TCE grave e tomografia normal se duas ou mais das situacdes abaixo forem
observadas a admissdo: idade acima de 40 anos, postura motora anormal uni ou bilateral,

pressdo arterial sistélica abaixo de 90mmHg”. (BRAIN, 2007)

O Consenso Europeu traz recomendacdes semelhantes as norte-americanas e a adesdo a
elas é crescente em hospitais que cuidam de adultos com TCE grave em ambos continentes.
Nos EUA, a monitoracao rotineira da PIC aumentou de 32% em 1991, para 77% em 2006.
(HESDORFFER et al., 2007; ANDREWS et al., 2008)

Os consensos pedidtricos sdo mais recentes e os autores da ultima versao recomendam, com
nivel Ill de evidéncia, que “o uso da monitoracdo da pressao intracraniana pode ser
considerado em lactentes e criangas com TCE grave”. (ADELSON, 2003; KOCHANEK et al.,
2012)

Ao contrario do ocorrido com pacientes adultos, mesmo com as publica¢des dos Guidelines,
persistem grandes variagdes na assisténcia prestada a pacientes pedidtricos com TCE grave.
(BELL et al., 2013) A literatura mostra que ha maior adesdo as recomendac¢des com nivel de
evidéncia mais elevado, como evitar hipertermia e ndo usar corticosteroides, e aquelas
menos agressivas, como o uso de sedac¢do para tratamento da HIC. (DEAN et al., 2007).
Mostra também menor percentual de monitoragdao em criangas abaixo de dois anos e em
centros exclusivamente pediatricos. (KENAN et al., 2005; KEVIN et al. 2006; VAN CLEVE et al.,
2012)
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A explicagdo para maior ocorréncia da monitoragao da PIC em criangas internadas em
hospitais de adultos seria a familiaridade com a técnica. Por outro lado, a menor
monitoracdo em hospitais pediatricos poderia ser resultado da maior experiéncia com os

cuidados intensivos de criancas e adolescentes, e maior confianca no exame clinico.

Estudo em 28 UTIs pediatricas do Reino Unido mostrou variacdo na utilizacdo da
monitoracdo da PIC entre 7% e 100% dos casos e que o uso do dispositivo esteve associado a
maior tempo de internacdo, mesmo apds controle dos marcadores de gravidade por meio de
analise multivariada. Os autores ponderaram que a monitoracdo pudesse estar retardando

desnecessariamente a alta da UTI. (KEVIN et al., 2006)

A partir desses trabalhos é razodvel imaginar que seria util a identificacdo de eventos
associados a ocorréncia de HIC para que muitos pacientes pudessem ser poupados da

monitoracdo e tivessem seu tempo de internac¢do reduzido.

5. EVENTOS ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE HIC

A principal referéncia na qual os Guidelines de adultos estdo baseados é o trabalho de
Narayan et al. (1982), que analisaram 207 pacientes com TCE grave com o objetivo de
identificar se alguns poderiam ser poupados da monitoracdo da PIC com base em dados
clinicos, morfoldgicos e eletrofisioldgicos. Em 53 de 61 pacientes com TC normal, a PIC
manteve-se abaixo de 20mmHg (87%). Em sete dos oito pacientes que apresentaram HIC, a
PIC nunca ultrapassou 40mmHg. Ou seja, 98% dos pacientes com TC normal a admissao

evoluiram com PIC abaixo de 40mmHg.

Os autores avaliaram os oito pacientes com TC normal a admissdo que desenvolveram HIC e
encontraram associa¢cdo entre o evento e idade acima de 40 anos, episddio de hipotensao
(PAS < 90mmHg), presenca de posturas anormais e alteracdes no potencial evocado
multissensorial. Avaliaram entdo a ocorréncia de HIC com combinagdes dos trés primeiros

critérios e concluiram que, quando um paciente apresentava dois ou mais deles, a incidéncia
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de HIC era de 60%, comparada a 4% quando nenhum ou somente um deles estava presente.

(NARAYAN et al., 1982)

Observaram também que coma e TC alterada representavam risco de HIC de 53% para
pacientes com imagens de baixa densidade e 63%, com imagens de alta; com significativa
parcela de valores acima de 40mmHg. Como os pacientes eram predominantemente
adultos, recomendaram cautela na interpretacdo das conclusdes em relacdo a pacientes

pedidtricos. (NARAYAN et al., 1982)

Um dos primeiros estudos a relatar eventos associados a ocorréncia de HIC em criangas com
TCE grave foi o de Bruce et al. (1979), mesmo ndo tendo sido desenhado especificamente
para este fim (o objetivo era descrever a fisiopatologia e os resultados). Os autores
analisaram 85 pacientes e concluiram que a pontuacdo de trés ou quatro na ECGL esteve
associada a ocorréncia de HIC de dificil controle. Em contrapartida, pacientes com
pontuacdo entre cinco e oito mantidos em hiperventilagcdo controlada ndo apresentaram HIC

significativa e, segundo os autores, poderiam ser dispensados da monitoracdo da PIC.

Blogueio neuromuscular fixo e hiperventilacdo profilatica foram utilizados em todos os
pacientes, tanto no estudo de Narayan, quanto no de Bruce, o que pode ter influenciado a
ocorréncia de HIC. Outra limitagao do estudo de Bruce foi a auséncia de andlise multivariada
da associagdao entre a pontuagdo na ECGL e HIC de dificil controle. (BRUCE et al., 1979;
NARAYAN et al., 1982)

Shapiro e Marmarou (1982) observaram (em estudo com 22 criangas com TCE grave com
objetivo de determinar aplicagdes do indice pressdao-volume) ocorréncia de HIC com
necessidade de tratamento em 19 (86%). Setenta e cinco por cento dos pacientes com
swelling isolado apresentaram HIC e 100%, daqueles com contusao ou contusdo associada a
swelling. Ao final, recomendaram monitoracao agressiva da PIC em toda crianga com TCE

grave.
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Outros autores procuraram associacdo entre a pontuacdo na ECGL e HIC. Estudo de
pacientes com TCE grave admitidos na UTl Ped do HJXXIIl entre 1998 e 2003 mostrou
associacdo da pontuacdo de quatro ou cinco na ECGL com ocorréncia de HIC refratdria,
mantida apds analise multivariada (GUERRA et al.,, 2010) Em contrapartida, Figaji et al.
(2008) e Bailey et al. (2012) ndo encontraram associacdo entre a pontuacao inicial na ECGL e

HIC.

Com relacdo aos achados tomograficos, Holliday et al. (1982) associaram a presenca de lesdo
pulmonar com PIC acima de 25mmHg em sete pacientes com tomografia normal e indicaram
monitoracdo da PIC, mesmo que estes pacientes ndo apresentassem os critérios de Narayan;
embora os aumentos da PIC tivessem sido apenas moderados. Eisemberg et al. (1991)
relataram ocorréncia de HIC em 10% a 15% de pacientes com TC normal; que
consideraram baixa, mas ndo desprezivel. No estudo de Bailey et al. (2012) a maioria dos

pacientes com TC normal apresentou HIC.

Em contrapartida, outros autores descreveram associagdo entre tomografia normal, ou com
diagnostico isolado de lesdo axonal difusa (LAD), e PIC normal ou apenas levemente
aumentada. Mas a maioria é composta de estudos retrospectivos com pequeno nimero de
pacientes pediatricos (ou com maioria de adultos). (SADHU, 1979; HAAR et al., 1980;
LOBATO, 1986; LEE, 1998).

Ainda entre os achados tomograficos, a dilatagcdo do corno temporal do ventriculo
contralateral a lesdo esteve associada a ocorréncia de HIC em dois estudos, com 21 e 42
pacientes adultos (SADHU et al., 1979; HAAR et al., 1980); e tem se mostrado util na pratica

clinica por ser facilmente reconhecivel.

Sadhu, Sampson e Haar (1979) associaram a presenca de hemorragia intraventricular com o

desenvolvimento de HIC grave em adultos.

A associacdo da imagem de compressao do terceiro ventriculo com HIC tem resultados

contraditdrios. Eisemberg et al. (1991), em estudo com 753 adultos com TCE grave, nao
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encontraram essa associacdo, bem como Sadhu et al. (1979) em estudo com 21 adultos
jovens. Em contrapartida, ela foi encontrada em trabalho de Tabaddor et al. (1982) com 40
adultos e de Teasdale et al. (1984) com 37 pacientes (entre dois e 58 anos). Sendo que o
ultimo considerou o apagamento do terceiro ventriculo um critério mais sensivel para HIC do

gue a compressao das cisternas de base, por precedé-la.

A compressdo das cisternas de base e o desvio das estruturas da linha mediana vinham
sendo associados a ocorréncia de HIC e a morte em varios estudos com centenas de adultos
com TCE grave (alguns, com criancas em pequeno percentual) (TEASDALE et al., 1984;
TOUTAN et al., 1984; EISEMBERG et al., 1991). Estes trabalhos levaram Marshall et al.
(1991b) a criar uma nova classificacdo tomografica para as lesGes encefalicas - considerando
gue a divisao tradicional (em focais e ndo focais) ndo valorizava as lesdes difusas com risco

de HIC (swelling).

As lesoes difusas foram, entdo, divididas em quatro subgrupos: (MARSHALL et al., 1991b)
- Lesoes Difusas Tipo I, aquelas sem alterag¢des visiveis na tomografia, ou, em outras palavras,
tomografia totalmente normal para a idade e para o estado de saude do paciente antes do
trauma;
- Tipo 1l, todas em que as cisternas estavam presentes, o desvio da linha mediana era menor
gue 5mm e ndo havia lesdes de densidade alta ou mista maiores que 25mL;
- Tipo lll, lesBes difusas com swelling, onde as cisternas estavam comprimidas ou ausentes e
o desvio da linha mediana era entre zero e 5mm, sem lesdes de densidade alta ou mista
maiores que 25mL;
- Tipo IV, lesdo difusa com desvio maior que 5mm e sem lesGes de densidade alta ou mista

maiores do que 25mL.

E as lesGes de massa, em dois: (MARSHALL et al., 1991b)
- Lesdo de Massa Evacuada;
- Lesdo de Massa nao Evacuada (qualquer lesdo de densidade alta ou mista acima de 25mL,

nao evacuada cirurgicamente).
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Os autores analisaram 784 pacientes e encontraram associacdo entre a classificacdo
tomografica tipo Ill e IV e maior ocorréncia de HIC e morte — em um crescente. (MARSHALL

et al., 1991b)

Eles ndo descreveram os limites de idade do grupo estudado, mas deram a entender que se
tratava de grupo de adultos ou com numero minimo de criangas. Figaji et al. (2008)
encontraram associacdo da classificacdo tomografica de Marshall com HIC em um grupo de
52 criangas com TCE grave na Africa do Sul, mas ndo em andlise multivariada. Bailey et al.
(2012) também ndo encontraram esta associacdo. Considerando que valores adotados para
categorizacdo do desvio da linha mediana e das lesdes de massa estipulados por Marshall
tiveram como base as medidas do cranio de adultos, seria interessante a confirmacdao dos
achados de Figaji em grupos maiores de criancas e adolescentes (submetidos a analise
multivariada). Isso permitiria selecdo da pacientes de risco para HIC e para monitoracdo da

PIC. (MARSHALL et al., 1991b)

Também com o objetivo de associar achados tomograficos a ocorréncia de HIC em adultos
com TCE grave, Miller et al. (2004) propuseram avaliagdo combinada dos ventriculos, das
cisternas basais, dos sulcos, do grau de herniacdo e da diferenciacdo entre substancia
branca e cinzenta como preditiva do valor da PIC; mas n3ao observaram correlagao linear
entras as caracteristicas descritas e a medida inicial da PIC. Recomendaram, entdo, que a
decisdao de monitorar fosse baseada nos critérios da BTF. O estudo teve a limitagao de sé
avaliar a PIC inicial e ndo a probabilidade de ocorréncia, intensidade ou duragdo, o que

parece ser mais relevante.

Figaji et al. (2008) examinaram 52 pacientes pediatricos a procura de associacdao entre
critérios de gravidade a admissdo e a ocorréncia de causas de dano secundario ao encéfalo
(elevacdo da PIC, reducdo da PPE, comprometimento da PBTiO, e hipdxia sistémica). Foi
observada associacdo da pontuacao inicial da ECGL com diferentes medidas de PPE e PBTiO,,
mas ndao com a PIC. O PTS também ndo se correlacionou com qualquer das varidveis

fisiolégicas associadas a dano secunddrio, mas houve associacdo do Indice Pediatrico de
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Mortalidade — 2 (PIM2) com elevacdo da PIC. O padrdo de reacdo pupilar apresentou

associacao com resultados, com PBTiO, e PPE, mas também ndo com a PIC.

Figaji et al. concluiram que nenhum dos critérios de gravidade avaliados foi preditivo de
todas as causas de dano secundario; como era de se esperar. E fizeram comentarios
valorizando o dispositivo de monitoracdo da PBTiO, (fabricado pelos patrocinadores do

estudo - Integra Lifescience). (FIGAJI et al., 2008)

A monitoracdo da pressdo parcial de oxigenacao tecidual pode vir a se mostrar util no
tratamento de pacientes com TCE grave. Assim como o sdo a medida do sddio sérico, da
glicemia, da PaCO,; e do volume corrente expirado. Entretanto, até o momento, os trabalhos
a respeito da PBTiO, tém baixo nivel de evidéncia e os favoraveis sdo, quase todos,
patrocinados pela fabricante do dispositivo (com algumas séries de casos publicadas duas
vezes no intervalo de um ano, com titulos diferentes). Assim, cabe ao médico analisar com
cuidado o tema e ndo se sentir premido a utilizar mais um aparelho invasivo e de alto custo.
Particularmente, em um pais continental e injusto, onde grande parte dos pacientes com
TCE grave é tratada sequer sem monitoracdo clinica, laboratorial e de imagem. (STIPPLER et

al., 2012; USHEWOKUNZE et al., 2009; FIGAIJI, et al., 2009b; FIGAII, et al., 2009c)

Assim como Figaji, Bailey et al. (2012) e o nosso grupo também nao encontraram associagao
entre alguns critérios de gravidade de trauma e a ocorréncia de HIC, ISS e PTS,

respectivamente. (GUERRA, et al., 2010)

O trabalho brasileiro citado incluiu 132 pacientes pediatricos com TCE grave e monitoragao
da PIC, com ocorréncia de hipertensdo intracraniana em 103 (78%) e refrataria, em 57
(43,2%). A andlise multivariada mostrou que a menor faixa etdria foi associada a maior
ocorréncia de HIC (risco relativo de 1,67; 1C95 1,03 - 2,72; p = 0,037), ao contrdrio do
esperado pelo senso comum, em razao da presenca de fontanelas e suturas abertas nos

lactentes.
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Quadro 1: Revisao da Literatura: Autores que descreveram eventos associados a

ocorréncia de hipertensao Intracraniana em pacientes com traumatismo cranio-encefalico.

Autor Tipo de Estudo / Objetivos / Nivel de Evidéncia
Populagdo Principais Resultados (Oxford)
Bruce DA, Raphaely RC, Unicéntrico, série de Descrever a fisiopatologia e os resultados de criangas com 4
Goldberg Al, 1979 casos. TCE grave /
N =85 criangas, 4ma 18 HIC observada em 80% de 35 pacientes com pontuag¢do na
anos. ECGL de trés ou quatro e somente em 20% daquelas com
resposta motora espontanea.
Estudo retrospectivo, sem andlise multivariada
Sadhu et al, 1979 Coorte retrospectivo. Analisar sinais tomograficos associados a HIC / 3B
N =21 pacientes, 33 Alteragdes grosseiras na TC e PIC normal.
tomografias; adultos Boa correlagdo entre dilatagdo do corno temporal e HIC; e
jovens. entre TC normal e PIC normal.
Retrospectivo, amostragem pequena.
Haar, Sadhu et al, 1980 Coorte retrospectivo. Determinar se TC pode predizer PIC / 3B
N =42 pacientes, 65 Boa correlagdo entre TC normal e PIC normal.
tomografias. Otima correlacdo entre dilatacdo do corno temporal dos
ventriculos laterais e HIC.
Casuistica pequena. Sem calculo de amostra
Narayan et al, 1982 Coorte retrospectivo, A monitoragdo da PIC deve ser instituida em todos pacientes 2B

unicéntrico.
N =207, entre dois e 89

anos.

com TCE grave, ou alguns podem ser dispensados dela com

base em critérios clinicos, morfoldgicos ou
eletrofisiolégicos?/

87% de 61 pacientes com TC normal mantiveram-se com a
PIC <20mmHg; contra 47% dos pacientes com lesdes
tomograficas de baixa densidade, 43% com lesGes
hiperdensas ndo cirurgicas e 37% daqueles com lesdes
hiperdensas cirurgicas.

A presengca de dois ou mais dos critérios abaixo se
correlacionou com a presenga de HIC em pacientes em coma
com TC normal: idade acima de 40 anos, hipotensdo, posturas

anormais.

Boa analise multivariada de eventos associados a HIC
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Shapiro and
Marmarou, 1982

Retrospectivo, série de casos.

N =22,3ma 15 anos.

75% dos pacientes com swelling isolado apresentaram

Analisar o comportamento do indice pressdo-volume

HIC com necessidade de tratamento e 100% daqueles

em relagdo a PIC/

com contusdo associada a swelling

O objetivo ndo era identificar eventos associados a HIC.

3B

Holliday et al, 1982

N =17, entre 2 e 34 anos, com TCE grave e

Coorte retrospectivo. Al

TC normal. S

nalisar o valor preditivo da TC normal em relagdo a
PIC/
ete pacientes (40%) apresentaram HIC, seis tinham

contusdo pulmonar.

Amostragem pequena

3B

Tabaddor, 1982

Unicéntrico, coorte prospectivo. Al

N =40, entre 18 e 60 anos.

nalisar o valor preditivo de achados tomograficos em
relagdoa PIC/
Correlacionou tamanho dos ventriculos laterais com

HIC e hemorragia intraventricular, com HIC grave.

Amostragem pequena.

2B

Toutant, 1984

Andlise retrospectiva do Banco de Dados de

Coma Traumatico dos EUA.

N =218, adultos.

Analisar a relagdo entre a aparéncia das cisternas
basais e o desfecho /
74% dos pacientes com cisternas basais ausentes ou

comprimidas tiveram PIC acima de 30mmHg.

Desenhado para desfecho, ndo para andlise de HIC.

Teasdale, 1984 Retrospectivo, série de casos. Descrever a associagdo entre ventriculos e cisternas e 3B
N =37, entre dois e 58 anos, média 17. HIC/
Compressdo do terceiro ventriculo e das cisternas de
base ser correlacionou com PIC acima de 20mmHg.
Amostragem pequena.
3B

Lobato, 1986

Coorte retrospectivo.
N =63, entre dois e 62 anos, média 26,2.

Trinta e nove com monitoragdo da PIC.

Definir implicagdes terapéuticas e progndsticas da
tomografia normal em pacientes com TCE grave /
PIC abaixo de 15mmHg por sete dias em 90% dos
pacientes. Os quatro restantes tiveram aumento
maximo até 25mmHg, sem necessidade de tratamento

agressivo.

Amostragem pequena.
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Eisemberg et al., 1991 Prospectivo, multicéntrico (analisaram Associar achados da TC inicial com HIC e desfecho / 1B
Banco de Dados de Coma Traumatico dos Desvio da linha média acima de 15mm, compressédo
EUA cujos dados foram coletados das cisternas basais e pds-operatério de lesGes de
prospectivamente). massa se relacionaram com HIC.
N =753, adultos. TC normal: 10% a 15% de chance de HIC.
Boa amostragem, mas somente adultos.
Marshall et al, 1991b Prospectivo, observacional, multicéntrico. Descrever e validar nova classificagdo tomogréfica para 1B
N =784, adultos. lesdes difusas /
Lesdes tipo Ill e IV tiveram maior ocorréncia de HIC e
mortalidade.
Boa amostragem, mas somente adultos
Tomei, 1991 Retrospectivo. Série de casos Descrever a evolugdo de pacientes com TCE grave com 2B
N =150, adultos. TC normal, LAD e swelling /
28 pacientes com swelling, 75% com HIC. Onze com
LAD, nenhum com HIC.
Somente adultos. Sem analise multivariada.
Sullivan, 1994 Coorte prospectivo. Determinar se pacientes com TCE, em coma e com TC 3B
N =8, dos sete aos 50 anos. normal desenvolvem HIC, hipotens3o ou baixa PPE /
PIC >20mmHg em sete pacientes; >30mmHg, em
cinco; > 40mmHg, em trés.
Amostragem pequena.
Lee et al, 1998 Coorte prospectivo, com grupo controle. Determinar se pacientes com LAD necessitam de 3B
N =36, entre quatro e 45 anos, média 24,4, monitoragdo da PIC /
todos com lesdo axonal difusa. N&o houve necessidade de tratamento para HIC na
fase aguda.
Amostragem pequena.
Miller, 2004 Coorte retrospectivo. Associar achados tomograficos a ocorréncia de HIC em 2B

N =82, adultos.

adultos com TCE grave /
Caracteristicas tomograficas ndo foram preditivas da

PIC observada.

Sem conclus@es aplicaveis.
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Figaji, 2008

Anédlise retrospectiva de banco de dados.

N =52, abaixo de 15 anos.

Analisar a relagdo entre os critérios de gravidade a
admissdo e a ocorréncia de insultos secunddérios ao
encéfalo /

Pontuagdo da ECGL n3o foi associada a ocorréncia de
HIC, mas o indice Pediatrico de Mortalidade (PIM2)

esteve associado com aumentos da PIC.

2B

Retrospectivo

Guerra et al, 2010

Coorte com coleta retrospectiva;
unicéntrico.

N =132, abaixo de 18 anos.

Analisar fatores relacionados a ocorréncia de HIC em
pacientes pediatricos com TCE grave /

A andlise multivariada mostrou que a menor faixa
etaria foi associada a maior ocorréncia de HIC e a
presenga de posturas anormais a admissdo, a maior

ocorréncia de HIC refratéria.

2B

Retrospectivo.

Bailey, 2012

Retrospectivo.
N =120 pacientes pediatricos com TCE

moderado e grave.

Determinar se TC normal é preditiva de PIC normal nas
primeiras 24h do TCE moderado e grave /

Tomografia normal ndo foi preditiva de PIC normal.

2B

Incluiu pacientes com TCE moderado e s6 analisou a

PIC em 24h.

ECGL: escala de coma e de alteragGes da consciéncia de Glasgow; TCE: traumatismo cranio-encefalico; PIC:

pressdo intracraniana; HIC: hipertensdo intracraniana; LAD: lesdo axonal difusa; TC: tomografia

computadorizada.

6 CONCLUSOES

O traumatismo cranio-encefalico é uma das causas mais frequentes de morbimortalidade na

infancia e na adolescéncia, mas a maioria das condutas de tratamento e monitoracdo

utilizadas nesta faixa etdria é oriunda de estudos em adultos ou de estudos pediatricos com

baixo nivel de evidéncia. E, ainda assim, com achados conflitantes.

A revisdo sugere que a monitorac¢do e o tratamento guiado pela monitora¢do da PIC sé pode

melhorar os resultados se acompanhada de outras medidas que minimizem danos

secundarios ao encéfalo.
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Os eventos associados a ocorréncia de HIC nao estao bem definidos em pediatria. A
definicdo desses eventos permitiria que os pacientes de maior risco fossem selecionados
para monitoracdo, e que muitos fossem poupados do procedimento, minimizando

complicagdes e custos.
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Artigo 2

Artigo Original

Eventos associados a ocorréncia de hipertensao intracraniana em pacientes
pediatricos com traumatismo cranio-encefalico grave e monitoragao da

pressao intracraniana.
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1 INTRODUGCAO

Causas externas matam cerca de um milhdo de criancas e adolescentes por ano no mundo e,
entre elas, o traumatismo cranio-encefalico (TCE) é a principal causa de morte, déficit

permanente e internacdo em terapia intensiva. (OMS, 2008; SCHNEIER, 2006; FAUL, 2011).

Uma vez ocorrido o trauma, cabe a equipe de salude evitar e corrigir causas de dano
secundario ao encéfalo, buscando a melhor recuperacao possivel do paciente. Entre elas, a
hipertensdo intracraniana (HIC), que compromete a pressdao de perfusdo e o fluxo
encefalicos, levando a oferta insuficiente de oxigénio e nutrientes e a remogao ineficaz de
produtos metabdlicos. A hipertensdo intracraniana (HIC) pode causar também herniacdes,
com isquemia focal e compressdao do tronco. (MARSHALL, 1979; MARMAROQU, 1991; VACA,
2002)

Na fase aguda do trauma, a hipertensao intracraniana é resultado de swelling, hematomas,
contusdes, edema ou, com menos frequéncia, hidrocefalia obstrutiva. Vale ressaltar que as
alteragGes no volume intracraniano e o consequente aumento da pressdo intracraniana
(principalmente no swelling) sdo resultado de uma série de fendbmenos complexos que
incluem a intensidade de energia transferida no momento do trauma, a presenca ou a
auséncia de isquemia ou hipdxia e, provavelmente, fatores ligados ao paciente ainda ndo

identificados. (MARSHALL, 1991)

Alguns autores relacionaram a ocorréncia de HIC com pior progndstico em adultos e criancas
vitimas de TCE grave e relataram melhora dos resultados com o controle agressivo da PIC.
(MARSHALL, 1979; ALBERICO, 1987; KASOFF, 1988; MARMAROU, 1991; KUMAR, 1991;
CHESNUT, 1993; ORLIAGUET, 1998).

Entretanto, ndo hd evidéncias de que o tratamento guiado pela monitora¢dao da PIC melhore
os resultados desses pacientes. (AKOPIAN, 2007; CHESNUT, 2012). Além disso, a
monitoracdo tem complicacdes como infec¢des, sangramentos, erros de medida e mau
funcionamento, com frequéncia variavel dependendo do dispositivo utilizado. (NARAYAN,
1982; GUERRA, 2010) Ha relatos ainda de prolongamento da ventilagdo mecanica, do tempo
de internacdo, da instituicdo desnecessaria de tratamentos nocivos e do aumento dos custos

hospitalares com a monitoracdo da PIC. (CREMER, 2005; CHESNUT, 2012)
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As recomendacgdes para monitoracdo que constam das “Diretrizes para o tratamento clinico
do traumatismo cranio-encefalico grave em lactentes, criancas e adolescentes” publicadas
por Adelson et al. (2003) e atualizadas por Kochanek et al. (2012), sdo nivel Il de evidéncia,

“incerteza a respeito da seguranca clinica” ou “opc¢do terapéutica”.

2 JUSTIFICATIVA

A determinacdo de eventos associados a ocorréncia de hipertensdo intracraniana em
pacientes pediatricos permitiria identificacdo daqueles que se beneficiariam da monitoracao
da PIC e daqueles que poderiam ser poupados de complicacbes e gastos deste

procedimento; bem como dos riscos do tratamento arbitrario da HIC ndo documentada.

Entre os riscos do tratamento, estdo o de isquemia encefdlica consequente a hiperventilacao
agressiva; de hipernatremia, hemorragias intracranianas e insuficiéncia renal aguda com as
solucBes hiperosmolares; e de hipotensdo e depressdao imunolégica associadas ao uso do

coma barbiturico (ROBERTS, 1998).

3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Determinar eventos associados a ocorréncia de hipertensdo intracraniana em pacientes
pediatricos vitimas de traumatismo cranio-encefalico grave com monitora¢dao da pressao

intracraniana.

3.2 Especificos

Descrever a prevaléncia de hipertensao intracraniana, o tratamento utilizado e o desfecho
do grupo com relagdo a morte e sobrevida. Determinar associacao entre ocorréncia de HIC e
idade, género, tipo de trauma, pontuacdo na Escala de Coma de Glasgow, Padrdo pupilar,

Classificacdo Tomografica de Marshall, presenca de choque circulatério a admissdo e
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pontuagdo no Escore de Trauma Pediatrico. Descrever a ocorréncia de sangramentos

decorrentes da monitoracdo da PIC; com e sem necessidade de tratamento cirargico.

4 METODOS

4.1 Tipo de estudo e periodo

Coorte com coleta prospectiva no periodo de agosto de 2005 a margo de 2014. (os “eventos

associados” foram observados antes da monitoragao da PIC)

4.2 Local: Hospital Joao XXIII (HIXXIII)

Trata-se de hospital geral tercidrio, publico, pertencente a Fundac¢do Hospitalar do Estado de
Minas Gerais (FHEMIG), com 400 leitos, referéncia para urgéncias e emergéncias na regiao
metropolitana de Belo Horizonte, que atende pacientes pediatricos vitimas de causas

externas, predominantemente.

A UTI Pediatrica (UTI Ped) ocupa onze leitos de um total de 48, que compdem o Centro de

Terapia Intensiva do HJXXIII; e recebe pacientes de até dezoito anos completos.

Os pacientes do presente estudo foram tratados com base em protocolo da Unidade
estabelecido de acordo com as “Diretrizes Pediatricas” publicadas por Adelson et al. em

2003 e Kochaneck et al. em 2012. (ADELSON, et al., 2003; KOCHANEK et al., 2012).

4.3 Populagao

Quatro mil criancas e adolescentes sdo atendidos, em média, mensalmente no HIXXIII (33%
do total de atendimentos), 310 sdo internados e 22 admitidos na UTI Ped (264 por ano).
Setenta por cento das interna¢gdes na Unidade sdo por causas externas (185/ano);
gueimaduras, intoxicacdes, acidentes por animais peconhentos, lesdes por arma de fogo,

agressoes e lesdes por meios de transporte, principalmente. Destas, cerca de 40% tém como
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diagnodstico principal TCE (moderado e grave), que resulta em 90 pacientes por ano,

aproximadamente.

4.4 Critérios de inclusao

Foram incluidos pacientes de até 18 anos internados na UTI Ped HJXXIII por traumatismo
cranio-encefalico contuso grave e submetidos a monitoracdo da pressdo intracraniana. Foi
considerado TCE grave aquele com pontuacdo abaixo de nove na Escala de Coma de Glasgow
(ECGL) feita a admissdo, ou seis horas apds, para pacientes admitidos imediatamente apds
intubacdo no pré-hospitalar com uso de sedacdo e bloqueio neuromuscular (BNM). Em
alguns pacientes, em que a sedacdo ou o BNM impediram a avaliacdo dentro das primeiras
seis horas da admissdo, foi considerada a pontuacdo da ECGL constatada no atendimento

pré-hospitalar, antes da intubacdo.

N3do foram incluidos pacientes admitidos com pontuacdo acima de nove que apresentaram
rebaixamento da consciéncia apds seis horas do trauma, com objetivo de tornar a amostra

mais homogénea.

4.5 Critérios de exclusdo

Foram excluidos pacientes com lesdes por arma de fogo, por diferenga na fisiopatologia do
evento, adolescentes admitidos na UTI de adultos, por ndo haver uniformidade de condutas
com a UTI Ped, aqueles com doenga neuroldgica prévia, pelo risco de atrofia cerebral ou
hidrocefalia prévia e pela dificuldade de aplicacdo da ECGL, e os pacientes cujos pais ou

responsaveis ndo consentiram em sua participacgao.

4.6 Amostragem

O calculo da amostragem foi feito com base em estudo de pacientes internados na Unidade

entre 1998 e 2003 em que hipertensdo intracraniana ocorreu em 80% dos pacientes

monitorados (GUERRA, 2010). Considerando risco relativo de 2, nivel de significancia de 5% e
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poder do estudo de 80%, seriam necessdrios 72 pacientes para avaliacdo dos fatores

associados a ocorréncia de HIC (SUZUMURA, 2008).

4.7 IndicagGes para monitoragdo da PIC

Os neurocirurgides do HIJXXIII utilizam os Guidelines para adultos da BTF que recomendam,
com nivel Il de evidéncia, que “a pressao intracraniana deve ser monitorada em todos os
pacientes vidveis com TCE grave (pontuacdo entre trés e oito na Escala de Coma de Glasgow
apos ressuscitacdo) e com tomografia alterada. Tomografia alterada é aquela que revela
hematomas, contusdes, swelling, herniacbes ou cisternas basais comprimidas”. (BRAIN,
2007)

Os autores do documento recomendam ainda, com nivel Ill de evidéncia, que “a
monitoracdo da PIC esta indicada em pacientes com TCE grave e tomografia normal se duas
ou mais das situaces abaixo forem observadas a admissdo: idade acima de 40 anos, postura
motora anormal uni ou bilateral, pressdo arterial sistdlica abaixo de 90mmHg”. (BRAIN,

2007)

4.8 Dispositivos utilizados para monitoragdo da PIC:
O cateter de Codman’ em posicdo intraparenquimatosa foi utilizado na maioria dos
pacientes, seguido do parafuso de Richmond em posicdo subaracnoidea e do cateter

intraventricular de derivagao externa.

O cateter de Codman’ tem em sua extremidade distal um microssensor formado por um
diafragma sobre microprocessador com vérios sensores de pressio piezerresistivos’. Os
sensores de pressdo sdo ligados ao monitor por fios de metal que correm internamente em
toda a extensao de tubo de nylon de 100cm. Quando o sistema é energizado e a pressao é
aplicada ao microssensor, o diafragma de silicone é deformado, transmitindo o sinal

mecanico para os piezorresistores. (FELDMAN, 2000)

1Piezerresistividade € o efeito observado em alguns materiais que, quando sujeitos a deformacao mecanica,
produzem alteracdo de sua resistividade. Resistividade € a resisténcia elétrica que uma unidade de volume de
material oferece ao fluxo de corrente. O oposto de condutividade (HOUAISS, 2001).
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O monitor percebe a mudanca de resisténcia e a converte em unidades de pressdao. O
microssensor avalia a pressdo aplicada em relacdo a pressdao atmosférica. Isso é conseguido
pela comunicagdo da camada inferior do diafragma com a atmosfera através do tubo de
nylon flexivel, enquanto a camada superior esta exposta a pressdo aplicada pelo liquor ou
pelo tecido cerebral. (FELDMAN, 2000) O cateter pode ser inserido no parénquima e nos
ventriculos. Neste caso, ele é envolto por bainha fenestrada, que permite medida da PIC e

drenagem de liquor simultaneamente.

O cateter é flexivel, tem didmetro de 0,7mm para o tubo de nylon e 1,2mm para o sensor da
ponta, e é exteriorizado através de tunel subcutaneo. A auséncia de coluna de liquido no
circuito faz com que ndo haja alteragées de medida ou amortecimento da curva por
coagulos, bolhas de ar ou fragmentos de tecido e que o risco de infec¢des seja reduzido por
ndo haver necessidade de irrigacdo. (FELDMAN, 2000) O cateter é de uso Unico e tem
compra padronizada no HJXXIIl. Os monitores sdo emprestados pelo fabricante em
contrapartida a compra dos cateteres, e a empresa é responsavel por calibracdo e

manutencgdo periddicas dos aparelhos.

O cateter intraventricular e o parafuso de Richmond sdo sistemas preenchidos por liquido,
ligados a transdutor de pressdao e, por meio de um cabo, a monitor de pressao invasiva. O
transdutor de pressdao recebe a onda de pressdao mecanica e a transforma em um sinal
elétrico que é conduzido até o monitor que, apds leitura, o exibe em tela digital. O tragado

de ondas de pressao intracraniana é registrado continuamente no monitor.

Cateter intraventricular (ventriculostomia)

A ventriculostomia é o padrdao ouro da medida da PIC, podendo ainda ser usada para
drenagem de liqguor quando necessdario. A extremidade do cateter tem multiplos orificios
para melhor transmissao da pressdo e reducdo da incidéncia de obstrucdao. A maioria dos
neurocirurgides utiliza a abordagem frontal pré-coronal para penetragdao no ventriculo. O
lado direito é o preferido, a ndo ser que o ventriculo daquele lado esteja muito comprimido.

A incisdo é feita imediatamente a frente da sutura coronal na linha médio pupilar. Uma vez
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canulado o ventriculo, o cateter é conectado ao sistema descrito anteriormente. (FELDMAN,

2000)

A monitoragao por cateter intraventricular tem como vantagens o baixo custo, a medida
acurada da pressdo do liquor e a possibilidade de drenagem para controle da PIC e de
calibragem sempre que necessdrio. E tem como desvantagem, além das citadas para
sistemas preenchidos por liquido, maior risco de infeccdes do que as demais técnicas.

(FELDMAN, 2000; GHAJAR, 1995)

Parafuso de Richmond

As vantagens incluem baixo custo, facilidade de instalacdo, ndo influenciada pela
compressdo dos ventriculos, e baixo risco de infeccbes e hemorragias. Mas a insercdo
adequada é fundamental para seu funcionamento; orificio muito grande, profundidade
insuficiente ou implantacdo inclinada podem resultar em medidas inacuradas ou fazer com
gue ele se solte. Em contrapartida, a penetracdo profunda no cranio pode causar laceracdo

cortical ou sangramento. (CLARK, 1989)

Entre as limitacdes do parafuso, estdo a necessidade de irrigacdo frequente do sistema e a
obstru¢ao do dispositivo por herniagdo de tecido cerebral quando ocorre swelling

importante. (CLARK, 1989; FELDMAN, 2000)

4.9 Consideragdes éticas

Criancas e adolescentes foram incluidos apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido por parte dos seus responsaveis legais (anexo 2). Nado foi solicitado
consentimento dos pacientes por tratar-se de estudo que tinha como critério de inclusdo a

presenca de alteracdo significativa da consciéncia.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da FHEMIG (Parecer 322, setembro
de 2005), e posteriormente encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa da UFMG (Parecer

5149, abril de 2014). Em anexo.
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4.9.1 Conflitos de interesse

Os pesquisadores declaram que ndao ha conflitos de interesse em relacdo ao presente
estudo. Declaram ainda que ndo houve nenhuma participacdo do fabricante dos dispositivos
de monitoracdo na pesquisa e que todo material utilizado é padronizado pela Instituicao

para assisténcia aos pacientes e adquirido pelos tramites habituais de compra da Fundacao.

4.9.2 Riscos para os sujeitos da pesquisa e minimizagdo de danos

Considerou-se a pesquisa como de risco minimo para pacientes e familiares por tratar-se de
estudo observacional. Ndo houve intervencdo, terapéutica, coleta de material biolégico ou
realizacdo de qualquer procedimento para fins da pesquisa. Todas as condutas e
intervencdes adotadas seguiram os protocolos assistenciais da Unidade, estivesse ou ndo o

paciente incluido na pesquisa.

Ainda assim, considerou-se que a inclusdo na coleta de dados pudesse causar desconforto,
ansiedade ou outras alteracdes psicolégicas ou comportamentais em pacientes ou
familiares. Para minimizar o risco, foi deixado claro para os responsaveis que a participacdo
era voluntaria e que eles poderiam solicitar sua exclusdao da pesquisa em qualquer tempo,
sem necessidade de explicagdes. Com o mesmo objetivo, foi deixado a disposicao deles o
numero de telefone do pesquisador principal para contato. O pesquisador e a psicéloga da
Unidade, cientes dos riscos, ficaram a disposi¢cdo para atendimento ambulatorial em caso de

necessidade.

Outro risco identificado foi o de quebra da confidencialidade, minimizado com orientacdo

aos colaboradores e guarda adequada das fichas que continham identificagcao dos pacientes.

4.10 Coleta de dados

Os colaboradores foram treinados pelo pesquisador principal, que acompanhou a coleta

com objetivo de minimizar erros. Os dados foram coletados a beira do leito e com os
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médicos assistentes pelo pesquisador e pelos colaboradores. Os prontudrios eram
consultados quando se fazia necessario. O instrumento de coleta consta dos anexos deste

trabalho.

4.11 DefinigOes e eventos associados a ocorréncia de HIC

Hipertensdo intracraniana foi definida como episddio de PIC acima de 20mmHg com
necessidade de tratamento; que era realizado quando a PIC se mantinha por, no minimo,
cinco minutos acima desse valor e determinado pelo pediatra da UTI Ped. (BULLOCK et al,

2000)

A gravidade do TCE de pacientes a partir de quatro anos foi determinada com a ECGL.
(TEASDALE; JENNETT, 1974). Criancas abaixo dessa idade foram avaliadas por escala validada
pelo Colégio Americano de Cirurgides; com adaptacdo da resposta verbal e motora para a

idade. (AMERICAN, 2004) (Anexo: Instrumento de Coleta).

A pontuacdo na ECGL foi avaliada a admissdo e seis horas apds o trauma para classificacdo
da gravidade do trauma. Foram considerados como vitimas de TCE grave os pacientes com
pontuagdo abaixo de nove em ambas as avaliagGes, prevalecendo o maior valor para fins da

pesquisa.

Os pacientes sem resposta motora ou com postura de flexdo ou extensdo anormal a
admissao (pontuacao de trés a cinco na ECGL) foram agrupados para analise da associacao
com HIC, porque estes eventos estiveram associados a ocorréncia de HIC refratdria em

estudos anteriores. (BRUCE, 1979; NARAYAN et al., 1982; GUERRA, 2010 ).

O padrao pupilar foi dividido em pupilas fotorreativas e nao fotorreativas. Pacientes que
apresentavam apenas uma pupila reativa foram incluidos no primeiro grupo (para que lesées

oculares diretas ndo influenciassem os resultados).
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Tomografia computadorizada de cranio foi realizada a admissao e, somente depois, ocorreu
a monitoracdo da PIC. Novas tomografias foram realizadas durante o tratamento por
indicacdo dos médicos assistentes de acordo com a necessidade (HIC persistente, suspeita

de complicac¢des).

As tomografias foram avaliadas pela mesma radiologista até 2011 e, a partir de sua
aposentadoria, por intensivista pedidtrico que acompanhava avaliagdes de imagem com

aquela profissional por 15 anos a época.

Os achados tomograficos foram reunidos em um grupo com lesdes intracranianas com maior
possibilidade de desenvolvimento de HIC: hemorragias, contusdes, edema, swelling,
compressdo ou apagamento de cisternas e outro com menor possibilidade: tomografia

normal ou com diagnostico isolado de lesdo axonal difusa. (NARAYAN et. al., 1982)

Foi utilizada ainda a classificacdo tomografica de Marshall (1991b) para andlise da associacao
com a ocorréncia de hipertensdo intracraniana. Isso se justifica por que esta escala leva em
conta o estado das cisternas de base, o grau de desvio das estruturas da linha mediana e a
presenca ou a auséncia de lesdo de massa (com quatro tipos de lesdo difusa e dois de lesdao

de massa).

Choque circulatério no primeiro atendimento foi definido como presenca de pressao arterial
sistdlica abaixo de 90mmHg ou de pulsos periféricos finos ou imperceptiveis, desde que
houvesse medidas para sua corre¢cao como reposi¢ao volémica ou uso de drogas vasoativas.

A gravidade do trauma foi avaliada de acordo com Escore de Trauma Pediatrico (PTS) que
leva em conta o peso do paciente, condi¢Oes respiratdrias, circulatérias e neuroldgicas, e a
presenca de fraturas e de lesdes externas (Anexo: Instrumento de Coleta) (TEPAS et al.

1988).

4.12 Complicagdes da monitoragao
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Foram consideradas hemorragias intracranianas decorrentes da monitorac¢do na PIC aquelas
surgidas no trajeto de instalacdo do dispositivo apds sua insercdo (observadas na segunda ou
terceira tomografia); e analisadas aquelas com necessidade de tratamento cirurgico em

razdo da relevancia do evento.

A andlise de complicacbes infecciosas decorrentes da monitoracdo nao foi realizada em

razdo da dificuldade na identificacdo da causa do evento.

4.13 Mortalidade

Foi descrita mortalidade na UTI, porque 85% das mortes até 14 dias do trauma estdo
relacionadas a gravidade do evento e podem ser evitadas com o tratamento agudo
especifico. (ROBERTS; HASMEDANI, 2004). A analise detalhada dos eventos associados a

mortalidade ndo estava incluida nos objetivos da presente pesquisa.

4.14 Analise estatistica

A andlise dos dados foi feita com o software EPl INFO.6. Para a comparagdo entre
proporgdes, foi empregado o teste do qui-quadrado, sendo o teste exato de Fisher utilizado
guando uma ou mais caselas apresentasse valor esperado menor que cinco. O qui-quadrado
de tendéncia linear foi empregado nas situag¢Ges caracterizadas por progressdo. Foi
calculado o risco relativo e seu respectivo intervalo de confianga de 95%. O risco relativo foi

informado com seu valor e com o respectivo intervalo de confianga entre parénteses.

Analise de variancia foi usada para comparagao entre médias de dados com distribuicao
normal, sendo aplicado o teste ndo paramétrico de Kruskal Wallis nos casos em que as
variancias ndao foram homogéneas e expressas através das medianas e intervalo interquartil
25-75% (1Q25-75%). Variaveis com p < 0,20 na analise univariada foram analisadas
simultaneamente na regressao logistica utilizada para analise multivariada por meio do
software MULTLR™. No modelo final, foram consideradas significativas as varidveis que

permanecerem com o valor de p < 0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 Descri¢ao dos pacientes e dos eventos

Entre setembro de 2005 e marco de 2014, foram internados na UTI Ped 362 pacientes com
TCE grave contuso. Apds aplicacdo dos critérios de inclusao e exclusao, o grupo estudado foi
composto de 198 criancas e adolescentes com TCE contuso, pontuacdo abaixo de nove na
ECGL a admissdao no HIXXIIl e submetidos a monitoracdo da PIC; 54,7% de pacientes

monitorados.

Cento e trinta e nove eram do género masculino (70,2%) e a idade variou de trés meses a 18

anos, média 9,7 anos (15,1), mediana nove anos (1Q25-75% 5-14 anos).

Os tipos de trauma foram: atropelamento em 66 pacientes (33,3%), lesGes em ocupante de
automoével em 45 (22,7%), queda em 30 (15,2%), lesGes em ocupante ou condutor de
motocicleta em 24 (12,2%), lesbes em ocupante ou condutor de bicicleta em 21 (10,6%),
agressao fisica ou por outros meios em seis (3%) e outros mecanismos em seis (3%) (queda

acidental de objeto sobre a cabeca, por exemplo).

A pontuagdo na ECGL a admissdo variou de trés a oito, mediana seis (1Q25-75% 4-7). Setenta e
um pacientes (35,9%) apresentaram pontuagao na ECGL entre trés e cinco; e 127 (64,1%), entre

seis e oito.

O padrdo pupilar a admissdao foi documentado em 182 pacientes e distribuido em pupilas

fotorreativas, em 73,1% e bilateralmente nao reativas, em 26,9%.

A pontuac¢do na Escala de Trauma Pediatrico foi documentada em 191 pacientes e variou de -3
a dez, com mediana quatro (1Q25-75% 2-5). Dados sobre a condigdo hemodinamica a admissdo
no HJXXIIl foram obtidos em 195 pacientes; 166 tinham pressdo arterial sistélica acima de
90mmHg ou pulsos periféricos cheios(85,1%) e 29 tinham PAS abaixo de 90mmHg ou pulsos

periféricos finos ou ausentes (14,9%).
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Os achados tomograficos mais relevantes encontrados foram contusdo intraparenquimatosa
(em 49,2% de 189 pacientes), swelling (46,3% de 188), hemorragia subaracnoidea (41% de
188), lesdo axonal difusa (33,5% de 188), hematoma subdural (30,2% de 189), pneumoencéfalo
(23,8% de 189), hemorragia intraventricular (22,9% de 188), afundamento (21,8% de 188) e
hematoma extradural (12,2% de 189); 4,2% apresentaram tomografia sem alteracbes para a

idade (de 192).

Foi realizada Classificacdo Tomografica de Marshall em 192 pacientes, distribuida em lesdo
difusa tipo |, oito (4,2%); tipo Il, 80 (41,7%); tipo Ill, 67 (34,9%); tipo IV, 10 (5,2%); lesdo

expansiva evacuada, em nenhum; lesdo expansiva ndo-evacuada, em 27 (14,1%).

Hipertensdo intracraniana com necessidade de tratamento ocorreu em 135 pacientes (68,2%) e
o valor maximo de PIC foi, em média, de 36,3mmHg (mediana: 34, 1Q25-75% 22,5-45mmHg). O

mais alto, de 132mmHg.

Os pacientes necessitaram de algum tratamento para HIC por 3,2 dias em média (minimo de
um e maximo de 12; mediana: 2, 1Q25-75% 1-5); e permaneceram com a monitoracdo da PIC

por, em média, 3,2 dias (£2,3, variando de um a 12).

Cento e trinta e trés pacientes necessitaram de sedagao e analgesia para tratamento da HIC
(97,8%), 108 de bloqueadores neuromusculares (79,4%), sete de drenagem de liquor (5,2%),
105 de manitol (77,2%), 96 de hiperventilagdo (70,6%), 64 de solugao salina a 3% (47,1%), 20 de

barbituricos (14,7%), 43 de craniectomia descompressiva (31,9%).

O cateter de “Codman” em posicdo intraparenquimatosa foi o dispositivo utilizado para
monitoragdo da PIC em 145 pacientes. Sete utilizaram monitoragao intraventricular e, nos
primeiros anos do estudo, em razdao do grande volume de pacientes no Hospital, 46

utilizaram o parafuso de Richmond, instalado em posi¢ao subaracnoidea.

Nove pacientes tiveram hemorragia secundaria a instalacdo do dispositivo para monitoracdo da

PIC (4,9%); nenhum destes com necessidade de interven¢do cirdrgica. O dispositivo de
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monitoracdo apresentou alguma forma de mau funcionamento em 24 pacientes (13,3%); nove

com necessidade de troca (4,9%).

A mortalidade do grupo de 198 pacientes foi de 22,2% (44 pacientes). Destes, 38 tiveram HIC
(86,4%) e seis, ndo (13,6%; p = 0,007). Morreram 27,9% dos pacientes com HIC e 9,7%
daqueles sem HIC (P = 0,007).

O periodo de setembro de 2005 a junho de 2008, quando o coma barbiturico era o
tratamento preferencial para HIC refratéria, teve 25 mortes entre 74 pacientes, 33,8% (19
utilizaram barbituricos). O periodo seguinte, em que barbituricos foram utilizados em apenas

um paciente, teve 19 mortes entre 124 pacientes, 15,3%.

5.2 Eventos associados a ocorréncia de HIC com necessidade de tratamento

5.2.1 Analise univariada

A analise univariada dos fatores associados a ocorréncia de HIC esta descrita na tabela 1.
N3o houve diferenca significativa com relacdo a idade, género, pontuacao na ECGL, padrdo

pupilar, PTS ou estado hemodinamico a admissdao em pacientes com e sem HIC.
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Tabela 1 - Andlise univariada de eventos associados a ocorréncia de hipertensao
intracraniana com necessidade de tratamento em 198 pacientes vitimas de TCE grave.

Variavel Total Necessitou Ndo Necessitou p
Tratamento Tratamento
198 (100%) 135 (68,2%) 63 (31,2%)
Idade 0,22
- Mediana 10 9 13
-1Q 25-75% 5-14 5-14 6-15
- Zero e um ano 12 (6,1%) 7 (58,3%) 5(41,7%)
- Dois a nove anos 80 (40,4%) 60 (75%) 20 (25%)
- Onze a dezoito anos 106 (53,5%) 68 (64,2%) 38 (35,8%)
Género 0,22
- Masculino 139 (70,2%) 94 (67,6%) 45 (32,4%)
- Feminino 59 (29,8%) 41 (69,5%) 18 (30,5%)
Tipo de Trauma
- Atropelamento 66 (33,3%) 50 (75,8%) 16 (24,2%) 0,98
- Ocupante de Veiculo 45 (22,7%) 30(66,7%) 15 (33,3%)
- Queda 30 (15,2%) 23 (76,7%) 7 (23,3%)
- Ocupante de motocicleta 24 (12,2%) 10 (41,7%) 14 (58,3%)
- Ciclista 21 (10,6%) 15 (71,4%) 6 (28,6%)
- Agressdo 6 (3%) 3 (50%) 3 (50%)
- Outros mecanismos 6 (3%) 4 (66,7%) 2 (33,3%)
Glasgow 0,10
- Mediana 6 6 6
- 1Q25-75% 4-7 3-7 5-6
-3-5 71 (35,9%) 54 (76,1%) 17 (23,9%)
-6-8 127 (64,1%) 81 (63,8%) 46 (36,2%)
Padrdo Pupilar 0,22

- Fotorreativa
- N3o fotorreativa

133 (73,1%)
49 (26,9%)

86 (74,7%)
37 (75,5%)

47 (35,3%)
12. (24,5%)
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Tabela 1 - Andlise univariada de eventos associados a ocorréncia de hipertensao
intracraniana com necessidade de tratamento em 198 pacientes vitimas de TCE grave.

Variavel Total Necessitou N3o Necessitou p
Tratamento Tratamento
198 (100%) 135 (68,2%) 63 (31,2%)

PTS 0,18
- Mediana 4 4 4
-1Q 25 75% 2-5 2-5 1-5
- Menor que quatro 79 (41,4%) 48 (60,8%) 31 (39,2%)

- Quatro ou mais 112 (58,6%) 79 (62,5%) 32 (37,5%)

PAS 0,17
<90mmHg ou pulsos 29 (14,9%) 16 (55,2%) 13 (44,8%)
periféricos finos ou
ausentes
>90mmHg 166 (85,1%) 116 (69,9%) 50 (30,1%)

Marshall < 0,0001

-1 8 (4,2%) 2 (25%) 6 (75%)
-1l 80 (41,7%) 46 (57,5%) 34 (42,5%)
-1 67 (34,9%) 56 (83,6%) 11 (16,4%)
-1V 10 (5,2%) 9 (90%) 1(10%)
- Lesdo de massa 27 (14,1%) 17 (63%) 10 (37%)

ndo evacuada

A classificagdo tomografica de Marshall associou-se a ocorréncia de HIC, com predominio de

ocorréncia do evento em pacientes classificados como Marshall 1ll e IV e foi submetida a

analise multivariada.

A distribuicdo dos valores maximos de PIC de acordo com a classificacdo de Marshall foi:

Marshall I, mediana de 19,5mmHg (IQ25%-75% 15 — 27,5mmHg); Marshall 1I, mediana 28

(1Q25%-75% 21 — 40mmHg); Marshall Ill, mediana 35 (1Q25%-75% 15 — 27,5mmHg); Marshall

IV, mediana 43 (1Q25% - 75% 24 — 52mmHg); Lesdo expansiva ndo evacuada, mediana 37,5

(1025 — 75% 18 — 46mmHg).



57

5.2.2 Andlise multivariada

Os fatores que apresentaram p<0,20 na analise univariada e aqueles com plausibilidade
bioldgica foram submetidos a analise multivariada. A tabela 3 relaciona os resultados do
modelo final da anadlise multivariada com as varidveis que apresentaram significancia
estatistica. Os pacientes com classificacdo tomografica de Marshall Il tiveram chance 14
vezes maior de apresentar HIC com necessidade de tratamento e aqueles com classificacdo
tomografica de Marshall IV tiveram chance 24,9 vezes maior de apresentar HIC com

necessidade de tratamento.

Tabela 3 — Andlise multivariada dos eventos associados a ocorréncia de hipertensao
intracraniana com necessidade de tratamento em 198 pacientes vitimas de TCE grave.

Variavel Razdo de Chance Intervalo Confian¢a 95% Valor de p
Marshall llI 14 2,8-113 0,003
Marshall IV 24,9 2,35-676 0,018

Considerando os achados da tabela 2, foi determinado o tamanho minimo de amostra que
ndo influenciasse na objetividade estatistica. Na tabela, a prevaléncia de alteraces
tomograficas (Marshall 11l e 1V) no grupo sem HIC é de 19% (12/62) e de 50% (65/130), no
grupo com HIC. O “N” minimo que ndo comprometeria a avaliagdo seria de 32 e 67 exames
tomograficos de pacientes sem e com HIC, respectivamente. Foi considerado o 1C95%, poder

do teste de 80% e razdo entre os grupos de 0,47 (62/130).

6 DISCUSSAO

A casuistica apresentada de criangas e adolescentes com TCE grave e monitora¢do da PIC é
relevante, considerando-se que a média dos hospitais norte-americanos com maior volume

de monitoragdo da PIC é de onze pacientes pedidtricos por ano. (STANLEY, 2011).

O percentual de pacientes submetidos a monitoracao classifica o HIXXIll como “centro
agressivo”, de acordo com definicao de Bulger, que considerou como “agressivos” aqueles

gue monitoravam mais de 50% de pacientes com as indicagdes da Brain Trauma Foundation.
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Naquele estudo, a abordagem em centro com esta caracteristica esteve associada a redugao

significativa no risco de morte em adultos. (BULGER, 2002)

O predominio de pacientes masculinos, com idade entre nove e dez anos e de vitimas de
acidentes de transporte (atropelamentos, em primeiro lugar) estdo de acordo com relato
brasileiro, do Reino Unido e da Africa do Sul. (PARSLOW et al., 2007; GUERRA et al., 2010;
SCHRIEFF et al., 2013)

A distribuicdo da pontuacdo na ECGL a admissdo, o nimero de pacientes com pupilas ndo
reativas e a classificacdo pelo PTS demonstram que se tratava de grupo de pacientes graves.
Além disso, a descricdo tomografica com multiplas lesdes por individuo reforca a impressao

da complexidade do trauma sofrido.

O pequeno numero de pacientes com tomografia normal ou com diagndstico tomografico
isolado de LAD sugere que os neurocirurgides, em sua maioria, seguem as recomendacdes

dos Guidelines da BTF para adultos. (BRAIN, 2007)

A distribuicdo da frequéncia das medidas para tratamento da HIC sugere que foi obedecida a
sequéncia proposta pelos Guidelines da Brain Trauma Foundation em boa parte das vezes;
das menos agressivas as mais agressivas; de acordo com as caracteristicas dos pacientes, das

lesGes e da resposta ao tratamento instituido. (ADELSON, 2003; KOCHANEK, 2012)

As complicagcdes hemorrdgicas da monitoracdo ocorreram em pequeno percentual de
pacientes e ndo representaram eventos graves. Outros estudos mostraram resultados
semelhantes, confirmando a rarissima ocorréncia de sangramento causado pelo dispositivo
com necessidade de abordagem cirdrgica. Talvez a complicacdo mais frequente seja a
manutenc¢do da monitoracdao e de tratamento agressivo em pacientes que nao precisariam

deles. (NARAYAN, 1982; GUERRA, 2010)
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Idade, género e presenca de choque circulatério a admissdao ndo estiveram associados a
ocorréncia de HIC. Ao contrario do classico estudo de Narayan (1982), com maioria de

pacientes adultos que demonstrou associacdo entre hipotensdo e ocorréncia de HIC.

O PTS também nado se correlacionou com elevagdo da PIC, assim como no relato de Figaji et.
al. (2008). Entretanto, aquele autor encontrou correlagio com o indice Pediatrico de
Mortalidade — 2, que seria um bom parametro a ser analisado em estudos futuros. No
presente trabalho, os pacientes foram divididos em grupo com pontuacdo de trés a cinco na
ECGL e de seis a oito. Ndao houve diferenca na ocorréncia de HIC entre os grupos, ao
contrdrio de estudo anterior de pacientes pediatricos com TCE grave no HIXXIII, no qual a
presenca de posturas anormais a admissao se correlacionou a ocorréncia de HIC refrataria.
(GUERRA, 2010) Bruce et al. também relataram maior ocorréncia de HIC de dificil controle

em pacientes com pontuacdo de trés e quatro na ECGL. (BRUCE, 1979)

Farahvar (2012) encontrou associacdao da pontuacdo entre trés e cinco na ECGL com

aumento da mortalidade, em comparacao aos pacientes com pontuacao entre seis e oito.

Os pacientes com tomografia normal ou imagem isolada de lesdo axonal difusa
apresentaram menor percentual de HIC. Embora o nimero de pacientes nesse subgrupo seja
pequeno, o achado estd de acordo com Lee et al. (1998), que relataram 90% de pacientes
com PIC normal em 36 adultos e criangas com LAD e com Shadu et al., (1979), que
encontraram boa correlagdo entre TC normal e auséncia de HIC em 21 adultos jovens em

coma.

O presente estudo mostrou associagcao entre a classificacdo tomografica de Marshall em Il e
IV e a ocorréncia de HIC em pacientes pediatricos vitimas de TCE grave por meio de analise
multivariada. Trata-se de dado inédito, de aplicagdo pratica, e que, além disso, mostra a
relevancia do uso da classificacdo de Marshall para pacientes pediatricos; mesmo que seus
valores de desvio da linha mediana e volume de lesdes de massa tenham sido estipulados

com base nas medidas do cranio de adultos. (BRUCE, 1979; MARSHALL, 1991; FIGAJI, 2008)
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Esse dado sugere que pacientes pediatricos em coma com classificacdo tomografica Marshall
lll e IV devem ser monitorados ou tratados agressivamente com base em dados clinicos e

tomograficos nos locais onde a monitoragao ndo esteja disponivel.

O tratamento sem monitoracdo é aceitavel, jd que ndo ha evidéncia na literatura de que o
tratamento da HIC guiado pela monitoracdo da PIC melhore os resultados de forma geral;
mas ndo recomendavel, para pacientes com alto risco de HIC refratdria e necessidade de

craniectomia (CHESNUT et al., 2012; TAYLOR et al., 2001).

Bailey et al (2012) ndo encontraram associacao entre a classificacdo tomografica de Marshall
e a ocorréncia de HIC. Em seu estudo, a maioria dos pacientes com tomografia normal

apresentou HIC (77%); apesar de ndo terem sido eventos graves.

Miller et al (2004) também ndo encontraram correlagdo entre andlise combinada de cinco
critérios tomograficos (cisternas de base, ventriculos, desvio da linha mediana, sulcos e giros

e diferencia¢do entre substancia branca e cinzenta) e a ocorréncia de HIC.

6.1 Pontos fortes
O estudo foi desenhado e executado especificamente para responder aos objetivos
propostos de identificar fatores associados a ocorréncia de HIC em criangas e adolescentes

com TCE grave e monitoragao da PIC.

A amostragem calculada foi alcancada e, como a ocorréncia de HIC esteve dentro do
esperado, os resultados podem ser considerados confidveis. O tamanho da amostra foi

adequado.

6.2 Limitagdes do estudo

Estudo de Morris et al. (2006) demonstrou que é possivel coletar grande volume de dados
desde que haja organizacdao e comprometimento, mesmo com recursos limitados. O nosso
estudo contou com o envolvimento de grande nimero de colaboradores, mas teve falhas de

coleta, com perdas abaixo de 5%; que nao foram computadas como desfecho sem HIC.
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A mudanca do profissional que avaliava as tomografias pode ter causado um viés nos
diagnésticos, mas, a substituicdo da radiologista por um intensivista pediatrico que

acompanhava suas avaliacdes por mais de 15 anos a época diminuiu essa possibilidade.

O critério de avaliacdo de hipotensdo por meio da presenca de pulsos finos ou de pressao
sistélica abaixo de 90mmHg foi inadequado. Melhor seria avaliacdo do valor mensurado e da

sua correlagdo com o normal para a idade.

Haveria também necessidade de informacbes mais confidveis do atendimento pré-
hospitalar. Da forma como os dados foram coletados, ndo se sabe se os pacientes
normotensos a chegada ao hospital assim se encontravam por terem sido adequadamente

ressuscitados anteriormente.

A analise da associa¢do da hipotensdo com a ocorréncia de HIC no grupo pediatrico merece
estudos posteriores desenhados especificamente para este fim. Principalmente, porque esta

associacao estd claramente demonstrada em adultos. (NARAYAN, 1982)

6.3 Mortalidade

O percentual de mortes entre os pacientes que apresentaram HIC foi trés vezes maior do
gue entre aqueles que nao apresentaram, o que confirma os achados de outros autores a
respeito da relevancia desta causa de dano secunddrio ao encéfalo. (MARSHALL, 1979;

SHAPIRO, 1982; MARMAROU, 1991)

Foi avaliada mortalidade na UTI porque 85% dos 6bitos ocorrem nas primeiras duas semanas
do trauma e este periodo é considerado o melhor indicador da gravidade da lesdo e da
eficacia das intervengdes precoces. As mortes apds esse periodo, em geral, estdo associadas

a complicacdes secundarias. (ROBERTS, 2004; FARHVAR, 2012)

A mortalidade dos 198 pacientes com TCE grave monitorados acompanhados entre 2005 e

2014 foi de 22,2%, o que representou redugao de 57% em relagdo a estudo anterior de 132
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pacientes (também com TCE grave e monitorados) tratados no Hospital Jodo XXIII entre 1998

e 2003. (GUERRA, 2005)

Varios fatores podem ter contribuido para essa significativa melhora nos resultados, entre
elas, a evolugdo no sistema de atencdo pré-hospitalar de Belo Horizonte. Com relagdo a UTI
Pedidtrica do HJXXIII, as principais mudancas de conduta foram: abandono por completo do
uso de solugdes hipotOnicas para hidratacdo de pacientes vitimas de trauma (incluindo
solugdo de Ringer), uso mais precoce e liberal da infusdo continua de solugao salina a 3%
para o tratamento da HIC; reducdo progressiva no uso de coma barbiturico até abandono
por completo desta medida; uso mais liberal e frequente da craniectomia descompressiva

para o tratamento da HIC refrataria.

A impressdo de que o abandono do coma barbiturico contribuiu decisivamente para a
reducdo da mortalidade é reforcada quando analisamos o periodo inicial em que ele era
utilizado como tratamento preferencial para HIC refratdria e o periodo seguinte, quando foi
abandonado (ainda assim, utilizado em um paciente por insisténcia individual). A

mortalidade caiu para menos da metade.

Outros autores mostraram mortalidade menor do que a aqui relatada (entre 9% e 14%)
(BRUCE et al.,, 1979; MALDAUN et al.,, 2002; FIGAJl et al.,, 2008), mas a auséncia de
detalhamento da gravidade entre os grupos impede comparagdes. Em especial, em relagdo a
descrita por Bruce (9%), em uma década em que era raro o trauma pedidtrico de alta

energia, tdo comum nos dias de hoje. (BRUCE et al., 1979)

Vale ressaltar que, no presente estudo, foram excluidos pacientes admitidos com pontuacao
acima de nove seguida de rebaixamento e submetidos a monitoragdo da PIC. Estes
pacientes, em geral, foram portadores de lesbes de massa que, operadas em tempo habil,
poderiam influenciar positivamente os resultados. E importante lembrar também que a
mortalidade aqui descrita é somente dos pacientes com TCE grave monitorados e ndao dos
362 pacientes com TCE grave internados na UTI Ped no periodo do estudo. A mortalidade do

grupo total com TCE grave foi de 16,5%.
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Ainda assim, reconhecemos que os cuidados intensivos prestados na UTI Pediatrica do
HJXXIIl tém muito a melhorar e, consequentemente, a mortalidade dos pacientes com TCE

grave.

7 CONCLUSOES

Pacientes pedidtricos com TCE grave e alteracdes tomograficas tipo Marshall Il e IV
apresentaram grande chance de desenvolver HIC com necessidade de tratamento, devendo

ser este um parametro para indicacao de monitoracado da PIC.

As complicacGes da monitoracdo analisadas - sangramento e mau funcionamento com
necessidade de troca do dispositivo — foram infrequentes e ndo representaram eventos

graves.
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ANEXOS

FUNDACAO HOSPITALAR DO

ESTADO DE MINAS GERAIS

Parecer n° 322

Interessados: Sérgio Diniz Guerra

Hospital: Hospital Jodo XXIlI

DECISAO:

O Comité de Etica em Pesquisa da FHEMIG (CEP-
FHEMIG) aprovou no dia 01 de setembro de 2005 o projeto de
pesquisa intitulado «Avaliagdo prospectiva dos fatores
relacionados a ocorréncia de traumatismo craniencefalico
moderado e grave em pacientes pediatricos admitidos no
Hospital Jodo XXlib».

Relatérios deverdo ser encaminhadds ao CEP-FHEMIG
seis e doze meses apds o inicio do projeto.

£

Dr. Robespierre f emosta Ribeiro

President€ do CEP-FHEMIG

MOD.SEX/DT

Alameda Vereador A
CEP: 30150-260 - F

Site: http: /vy

igénia - Belo Horizonte/MG
3239-9579 - Caixa Postal: 1283
ii: fhemig@mg.gov.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 21345513.1.0000.5149

Interessado(a): Prof. Alexandre Rodrigues Ferreira
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAQ

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 11 de abril de 2014, o projeto de pesquisa intitulado "Analise de
fatores associados a ocorréncia de hipertensdo intracraniana em
pacientes pediatricos vitimas de traumatismo cranio-encefalico”
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carfas, 6627 - Unidade Adwinisteativa If - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 - BH-MG
Telefax: (031) 34094592 « canl; coepwprpgutimg br
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Recomendacoes:
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Alterar nome do pesquisador principal

Situagao do Parecer:
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Enderego: Av. Presdente Antbnio Carlos, 6827 2° Ad SI 2005
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO UVRE E ESCLARECIDO
Termo de Esclarecimento para os Pais

Titulo: Estudo da evolugio de pacdientes com traumatismo cranio-encefilico moderado e grave
internados no Hospital Jodo XX
Investigadores:
Sérgio Diniz Guemra
Alexandre Rodrigues Ferreira
Mome do Individuo:
Data:
Convite para participar do estudo
Seu filho (a) esta sendo conwidado (a) a participar de um projeto de pesguisa com criangas e

adolescentes vitimas de traumatismos na cabeca. O motivo da pesguisa € saber melhor sobre a
evolucdo do quadro e a resposta ao tratamento.

Proposta de Pesguisa

O principal ohjetivo desta pesquisa € conhecer sobre o traumatismo cranio-encefalico em criancas e
adolescentes, por meio de anotagdo de sua apresentacio, resposta ao tratamento e evolugdo - sinais
e sintomnas, alteragdes no exame fisico, achados laboratoriais, de imagem e de monitoracao na UTI.

Sewus direitos

A participacio de seu filho (a) neste estudo & voluntaria. A sua aceitacdo, ou ndo aceitacdo, de participar
da pesquisa, ndo mudara em nada a assisténcia a vocés no Hospital Jodo X1 Nao havera modificacdo
no tratamento ou em qualguer recurso de que o pacente necessite. Vocés continuardo a receber a
mesma atencdo gue ja recebem. Para se retirar do estudo, vocé pode entrar em contato com o Dr.
Sérgio Diniz Guerra (31 — 3230 - 9368).

Procedimento

A participagdo do seu filho neste estudo envolverd a coleta dos dados & beira do leito e de seu
prontugrio ao longo da internagdo neste hospital. Serdo analisados os dados clinicos, laboratoriais e de
imagem. Em nenhum mamento da pesquisa o 52U nome ou o s2u registro no hospital sera revelado.

Se depois de autorizar a coleta, o 5r (a) ndo quiser continuar participando do estudo, tem o direito e a
liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase de estudo, seja antes ou depois da coleta dos
exames, independentemente do motivo & sem prejuizo do atendimento gue esta recebendo.

Riscos

A participacdo na pesquisa ndo implica em risco 3 integridade fisica do padente ou dos familiares.
Entretanto, pode ocomer desconforte psicolégico ou emocional decorrente das entrevistas. Caso isso
aconteca, vocés terdo acesso a atendimento pedidtrico e psicologico (prestados pelo pesquisador
principal e pela psicdloga da UTI Ped do HIXXIN).

Ha riscos associadaos a coletas de exames, realizacdo de tomografias computadorizadas e procedimentos
cirdrgicos, mas somente serdo realizados agqueles necessarios para o tratamento do paciente. Menhum
exame ou procedimento serd realizado para fins de pesguisa.

Beneficios

Mo havera nenhum beneficio direto por seu filho (a) participar deste estudo. Entretanto, sua
participagdo deve nos ajudar a entender como esta sendo a evolugdo e tratamento de criangas e
adolescentes com traumatismos na cabeca.
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Iss0 pode gerar conhecimento aplicdvel ao tratamento de pacientes pediatricos com potencial beneficio
para eles. E, para isso, € necessaro gue os dados sejam coletados exclusivemente de criangas e
adolescentes.

Custos

Mao havera nenhum custo adicional pela participagdo do seu filho [a) neste estudo. Também n3o havera
compensacdo financeira (pagamento).

Confidencialidade

As anotagdes sobre os exames clinicos e testes laboratoniais serdo mantidos em segredo de acordo com
a legislacdo atual. O nome da crianca ou do adolescente 56 serd conhecido pelos pesquisadares & ndo
sera utilizado em nenhum relatdrio ou publicacdo. Nenhuma informacdo obtida desta pesquisa serd
incluida no historico medico do paciente.

CQuestdes

Sinta-s2 & vontade para fazer gqualguer pergunta sobre este estudo ou sobre os direitos de seu filho (a)
como participante. 5e outras perguntas surgirem mais tarde, vocé podera entrar em contato com o Dr.
Sérgio Diniz Guerra (31 -3239-9368).

Termo de Consentimento

Titulo: Estudo da evolugdo de pacientes com traumatismo craénio-encefalico moderado e grave
internados no Hospital Jodo XX

Inwvestigadores:
Sérgio Diniz Guerra
Alexandre Rodrigues Ferreira

Mome de individuo:

Data:

A proposta e procedimentos deste projeto de pesguisa, assim como o desconforto previsivel, riscos e

beneficios que podem ocorrer com meu filho (a), foram explicados para mim. Eu também tive a

oportunidade de esclarecer minhas dividas com o médico responsavel. Todas as minhas perguntas

foram respondidas.

Eu, . RG

N responsavel legal por
. RG n2

concordo com sua participacdo, como voluntario, no projeto de pesguisa acima descrito. Eu fui

informado que a participacdo do meu filho [a) no estudo podera ser interrompida a gualquer

momento & recebi uma copia deste Termo de Consentimento,

Data:

Assinatura do Pai, Mae ou Responsavel

Declaracdo do Investigador

O investigador principal explicou para o individuo mencionado acima a natureza e proposito dos
procedimentos e possivels riscos, desconfortos & beneficios que podem ocorrer. Eu perguntei ao
individuo se qualquer pergunta lhe ocorreu em relacdo aos procedimentos empregados e respondi
essas perguntas da melhor forma possivel.

Data:

Assinatura do Pesguisador Responsavel
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Traumatismo crdnio-encefdlico
Coleta de Dados Prospectiva: T¢LE OKZ7

I. Dados de Identificagdo

Mame:

Midmero no estudo: Registro:

Mde/Pai:

Telefones: ( ) - a )] -

Sexo: (1) Masc. (2) Fem. Data de Mascimento: Tdade:

Data do Evento: Hora do Evento:

Admissdo em outro hospital: (1) Sim (2) Ndo Data: Hora: Gual:
Data de Admissio HIXOIIL: Hora Admissio:

Tempo enfre o evento € a admissdio no HIHKILL:

Cirurgia (em qualguer momento apds o troumal? (1) Sim (2) Mo Data: Hora:
Qual segmento? (1) Cabeca (2) Pescoge (3) Tdrax (4) Abdome (S) Pelve (6) Extremidades

Interven;io neurocirirgica (em qualquer momernto)? (1) 5 (2] M - (1) Craniotomia (2) Craniectomia
(3) Ventriculostomia (4) Instalacdo de PIC (5) Correcdo de afundamento
Data de admissdo UTT Ped: Hora de admisséo:

Guem prestou o primeiro atendimento:
(1) Populares
(2) SAMU (suporte bdsico)
(3) SAMU (suporfe avangada)
(4) Resgate do Corpo de Bombeiros
(5) Outros
(6) ST

Tipo de Trawma:
(1) Atropelomento
(2) Acidente Automobilistico
(3) Queda Altura estimada:
(4) Motocicleta () com copacete ( ) sem copacete
(5) Bicicleta ( ) colisGoe com velculo; { ) queda; ( ) com copacete; ( ) sem capacete
(6) Armabronca
(7} Armade fogo
(8) Agressio fisica
(9) Agressido por cutros objetos
(10) Qutros




Dades da cena

Elasgow da cena:

AQ: RV: RM:

Hipoxemia na cena: (1) 5 (2} N

Hipotenstio na cena: (1) 5 (2) M - Sedagdo na cena: (1) 5 (2) N -BNMna cena (1) 5(2) M

TOTnacena(l) 5 (2) M

II. Escores e Lesdes a Admissdo no HIXXIII

A. Escala Pedidtrica de Trauma (Preencher para todos os pacientes)

+ +1 -1
Peso » 20kg 10-20kg « 10kyg
Via Aérea Farmal Cinula Oral ou Masal; O;| Intubada, cricot. o
Sustertavel tragueostomia
{insustentavel)
PA Sist. 30, perfusdo & pulsos bons | 50-90, pulsos femorais e|+«50, pulsos  finos o
carotideo palpdveis ausentes
Mivel de Conscigncia Acordads Obnubilade ou perda de | Comofoso sem resposta
conscigncia
Fraturas Ausente Unica, fechada Ml tiplas. exposta
Ferida Ausente Comtusdo, abrasdo, | Perda de tecido, FAF/FAE
ferimento  «Fom,  fascia | fascia comprometida
integra
Mata:
ECE « 4 anos 6 5 4 3 2 1
RM Obedece Comandos | Localiza Dor | Retirada Flexto anormal | Extensdo Sem
Move Membro anormal resposta
esportaneamente
o5 membros
v - Apropriada | Chora, Irritada Agitade, Sem
consoldvel cortiramente | irriguiete resposta
AD - - Espontinea Estimulo Verbal | Estimulo Sem
Dolaroso resposta
ECG » 4 anos G L] 4 3 2 1
RM Obedece Comandos | Localiza Dor | Retirada Flexio ancrmal | Extensdo Sem
Move Membro ancrmal resposta
espontanecmente
os membras
RV - Apropriada Confuso Palavras Sons Sem
resposta
AD - - Ezpontdnea Estimulo Verbal | Estimulo Sem
Boloroso resposta
ECES d admissdio: - Padrdo pupilar & admissdo:
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ITT. Tipo de lesfio cranioencefdlica - Avaliogdo tomogrdfica

Dia/Hora:

1. Mormal: (1) Sem lesdes evid.

2. Contusda: (1) S (2) M
(1354 hemao (2) C/ hemo

(31 £/ edema

3. Infarte: (1) 5 (2) M

4. Afundamento: (1] 5 (2} M
5 Preumo: (1) 5 (20N

6. Hema infracran: (1) 5 (2) MW

Categorias:

HSD (1) Ag (2) Tord
HED (1) Ag (2) Tard
HIF (1) Ag (2) Tard
HIV (1) Ag (2) Tard
HSAT (1) Ag (2) Tard

Localizagdo:

Frant (1) B (2) E
Paric (1) & (2) E
Temp (1) B (2)E
Ocei (1) b (2) E
Cerebelar (1) b (2] E
Tronco (1) D (2) E

7. Inchage cerebral difuso
(1) Ausente

(2) Perilesional (focal)

{3) Hemisférico direito
(4) Hemisférico esquerdo
(5] Bilateral

Ventricules loterais:
(1) Mormais

(2] biminuidos

{3) Colabados
Terceiro ventriculo:
(1) Mormal

(2 biminuido

(3] Colabado

Cuarte vertriculo

MNED 3

Cisternas:

Perimesencef (1)M (2) D (3] A
Cuadrigemin, (1)M{2) b (3) A
Supra-selar (1) N (2) D (3) A
Pré-pontina (1) N (2) b (3) A
Silviana MM (2) D (3] A
Interemisfér (1) M (2)D (3] A

B LAD (L) S (2) N

(1) Subcortical

{2} Corpo caleso

{3) Tronce cerebral

{4) Hemorragia de fornix IV
(5) Outros

9. Marzhall:

Dia/Hora:

L Mormal: (L) Sem lestes ewid.

2. Contusdo: (1) 5 (2N

(1) 5 hemo (2) & hemo
{3) £F edema

3. Infarto: (1) 5 (2} M

4. Afundomenta: (1) 5 (2) N

5. Preumo: (1) 5 (2] N

&. Hemo imtracran: (1) 5 (2) N

Categorias:

HSD (1) Ag (2) Tard
HED (1) Ag (2) Tard
HIP (1) Ag (2) Tard
HIV (I) Ag (2) Tard
HSAT (1) Ag (2) Terd
Localizagdo:

Frort (I) D {2} E
Parie (1) D {2) E
Temp (1) B (2)E
Qeei (1) D (2) E
Cerebelar (1) (2) E
Tronca (1) B (2] E

7. Inchage cerebral difuse
(1) Ausente

(2) Perilesional (focal)

{2} Hemisferico direito
(4} Hemistérico esguerdo
{5) Bilateral

Vertriculos loterais:
(1) Mormais

(2} Diminuidos

{3} Colabadas

Terceiro ventriculo:
(1) Mormal

(2) Diminuido

{3) Colabado
Quarts ventricule
MMEIBEC

Cisternas:

Perimesencef (1JM(2)D (3) A
Quadrigemin. (1) M (2) D (3) A
Supra-selar (LM (2) 0 (3) A
Fre-portima (1) M (2} D (3) A
Silviana (LIN[2)D(3) A
Interemisfér (DM {210 (3 A

8 LAD (S (2)M

(1) Subcortical

(2} Corpo caloso

{3) Tronco cerebral

{4) Hemorragia de fornix IV
(5) Outros

9. Marshall:
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Dia/Hora:

L. Mormal: (1} Sem lesies evid.

2 Cortusdo: (1) S (2) M

(L) 54 hemo (2) Cf hemo (3) Cf
edema

3. Infarto: (1) S (2)M

4 Afundamento: (1] 5 (2} M

5 Preumo: (1) 5 (2)M

6. Hema intracran: (1} 5 (2) M

Categorias:

HSE (1) Ag (2) Terd
HED (1) Ag (2) Tard
HIP (1) Ag (2) Tard
HIV (1} Ag (2] Tard
HSAT (1) Ag (2) Tard
Localizagde:

Front (1) [ (2) E
Parie (1) b (2} E
Temp (1) b (2)E
Ocei (1) b (2} E
Cerebelar (1) b (2] E
Tronce (1) b (2) E

7. Inchage cerebral difuso
(1) Ausente

(2) Perilesional (focal)

(3) Hemisférico direita
{4) Hemisferico esquerdo
(5) Bilateral

Ventricules laterais:

(1) Mormais

(2) Bimiridas

(3) Colabados

Terceira ventriculo:

(1) Mormal

(2) bimirgide

(3) Colabado

Quarto ventriculs
(HME)DE)C

Cisternas:

Perimesencef (1) M {2} 0 (3] A
Quadrigemin. (1) M (2} G (3) A
Supra-selor  {I)N(2) b (3} A
Pré-pontina (1) M {2) b (3) A
Silviana N2} B (3 A
Irteremistér (1) M (2} (3] A

8. LAD (1) S {23 M

(1) Subcortical

{2) Corpo caloso

(3) Tronce cerebral

{#) Hemorragia de fornix IV
(5) Outros

Q. Marshall-



80

B. Classificagde tomegrdfica de Marshall {consultar aqui e preencher na pdgina anterior para todas)
(1) Lesdo difusa tipo T Auséncia de lesies visiveis

(2) Lesdio difusa tipo T Cisternas presentes; desvio de 0-5 mm da linha média; lesfes presentes,
serm haver lesBes hiperdensas ou mistas » 25 ml; presenca de corpos estranhos

(3) Lesfio difusa fipo IIL (swelling)2* Cisternas comprimidas ou ausentes; desvio da linha média de 0-
5 mm, sem haver lesdes hiperdensas ou mistas » 25 ml

(4) Lesfio dif. tipo IV = Desvio da linha média > 5 mm, s/ haver lesSes hiperdensas ou mistas » 25 ml
(5) Lesfio expansiva evacuado- Qualquer lesdio cirurgicamente evacuada

(8] Lesdio expansiva ndo-evacuada- Lesdes hiperdensas ou mistas » 25 mil ndo evacuadas cirurgicam.

€. Diogndstico tomaegrdfico na sala de emergéncia / Observagies

IV. Alta

A Condiges de alta UTT: (1) dbito (2) alta da UTI (3) transferéncia. Data:
B.Condighes de alta Enfermaria: (1) dbito (2) alta hospitalar (3) tronsferéncia. Dato:
€. Slasgow Qufcame Scale (G0S5) da abta hospitalar (1 a 5)
05

1- Obito

2 - Estado vegetativo

3 - Déficit grave (completamente dependente)

4 - Reficit moderado (se alimenta e faz higiene sozinha)

5 - Déficit leve ou sem déficit (retorna ds atividades anteriores oo trauma)

Data =

&03

Observacies

Preencher apds a alta, mesmo em dias espagados.



V- Avaliogio evolutiva do ponfuagio na Escala de Coma de Glosgow (sh, 2o e dirio 018 B8 6 ou 147 dis ds trouma, o que stingie primeic]
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