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Apresentação 

 

 

 

 

 

De acordo com as normas da Pós-graduação, a tese foi dividida em artigo de revisão e artigo 

original. Este trabalho é continuidade de uma linha de pesquisa em traumatismo crânio-

encefálico iniciada com a publicação do protocolo de tratamento da UTI Pediátrica do HJXXIII 

em artigo de revisão no Jornal de Pediatria em 1999. E que teve como sequência três 

dissertações de mestrado e quatro publicações em periódicos. 
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Resumo 

 

Objetivo: Determinar eventos associados à ocorrência de hipertensão intracraniana em 

crianças e adolescentes vítimas de traumatismo crânio-encefálico grave com monitoração da 

pressão intracraniana. 

Métodos: coorte de pacientes com TCE contuso, pontuação abaixo de nove e monitoração 

da pressão intracraniana (PIC) admitidos na UTI Pediátrica do HJXXIII entre 2005 e 2014. 

Excluídos vítimas de lesões por arma de fogo e portadores de doença neurológica prévia.  

Hipertensão intracraniana definida como episódio de PIC acima de 20mmHg com 

necessidade de tratamento. 

Resultados: Incluídos 198 crianças e adolescentes, 139 masculinos (70,2%), com idade entre três 

meses e 18 anos, mediana nove anos. As lesões causadas por meios de transporte foram 

responsáveis por mais de 90% dos casos. Hipertensão intracraniana com necessidade de 

tratamento ocorreu em 135 pacientes (68,2%). O valor máximo de PIC foi, em média, de 

36,3mmHg (mediana, 34mmHg). Centro e trinta e três pacientes receberam sedação e 

analgesia para tratamento da HIC (97,8%), 108, bloqueadores neuromusculares (79,4%), sete, 

drenagem de líquor (5,2%), 105, manitol (77,2%), 96, hiperventilação (70,6%), 64, solução salina 

a 3% (47,1%), 20, barbitúricos (14,7%), 43, craniectomia descompressiva (31,9%). Nove 

pacientes (4,9%) desenvolveram hemorragia secundária à instalação do dispositivo para 

monitoração da PIC; nenhum destes com necessidade de intervenção cirúrgica. A razão de 

chance para que pacientes com classificação tomográfica Marshall III 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). 

Conclusões: Pacientes pediátricos com TCE grave e alterações tomográficas tipo Marshall III 

e IV apresentaram grande chance de desenvolver HIC com necessidade de tratamento. A 

ocorrência de HIC esteve associada a desfecho desfavorável. As complicações da 

monitoração da PIC foram infrequentes e não representaram eventos graves. 

 

Palavras chaves: Hipertensão intracraniana; Traumatismos craniocerebrais; Criança; 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 

João 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 III Classification was 14 (IC95 2,8-113; p<0,003) and for Marshall IV, 24,9 (IC95 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 III 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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1 INTRODUÇÃO 

 

Causas externas matam quase um milhão de crianças e adolescentes anualmente no mundo. 

Noventa por cento das lesões ocorrem em países em desenvolvimento e, mesmo em países 

desenvolvidos, predominam nas populações mais pobres, perpetuando o ciclo de pobreza. 

(WORLD, 2008). No Brasil, são 22 mil mortes por causas externas entre crianças e 

adolescentes por ano. (BRASIL, 2014) 

 

Entre as causas externas, quedas, meios de transporte, agressões e mecanismos diversos 

causam lesões crânio-encefálicas diariamente. O trânsito é um capítulo à parte. O aumento 

do uso do automóvel tem elevado a incidência do traumatismo crânio-encefálico (TCE) ao 

redor do mundo. A Organização Mundial de Saúde estima que a mortalidade por TCE 

relacionado a acidentes rodoviários irá dobrar entre 2000 e 2020. (WORLD, 2009) 

 

As consequências do TCE para os pacientes, suas famílias e para a sociedade podem ser 

devastadoras. Nos Estados Unidos da América (EUA), lesões na cabeça em crianças e 

adolescentes causam 7.400 mortes, 60.000 hospitalizações e 600.000 visitas aos 

departamentos de emergências anualmente. Dentre os sobreviventes, 56.000 pacientes 

pediátricos recebem alta hospitalar com algum déficit permanente todos os anos. É a 

principal causa de internação em UTI naquele país, com custo anual estimado em US$56,3 

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

 

No Brasil, foram 85 mil internações por traumatismo crânio-encefálico pelo Sistema Único 

de Saúde em 2013, que representaram mais de 450 mil dias de permanência hospitalar. O 

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

 

Uma vez ocorrido o trauma, cabe à equipe de saúde evitar e corrigir causas de dano 

secundário ao encéfalo, buscando a melhor recuperação possível do paciente. Entre elas, 

está a hipertensão intracraniana (HIC), que compromete a pressão de perfusão e o fluxo 

encefálicos, levando a oferta insuficiente de oxigênio e nutrientes e a remoção ineficaz de 

produtos metabólicos. A hipertensão intracraniana (HIC) pode causar também herniações, 
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com isquemia focal e compressão do tronco. A fisiopatologia da HIC e das herniações 

encefálicas não é objetivo deste trabalho e está descrita detalhadamente em outros textos 

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

 

O objetivo desta revisão foi descrever: 1) a associação entre monitoração e tratamento 

guiado pela monitoração da PIC e prognóstico e 2) eventos associados à ocorrência de HIC 

em pacientes pediátricos com TCE grave. 

 

2 MÉTODOS 

 

Foram utilizados trabalhos da revisão da literatura elaborada para a dissertação de 

mestrado, que compreendeu o período entre 1950 e 2003, e realizada nova revisão 

englobando o período de 2003 a 2014. Utilizadas as bases de dados Lilacs (com os 

descritores traumatismos craniocerebrais, pressão intracraniana e hipertensão 

intracraniana) e Medline (head injury, traumatic brain injury), incluídos estudos em 

humanos; lactentes, pré-escolares, crianças e adolescentes; nos idiomas português, inglês e 

espanhol; com inclusão de revisões sistemáticas, meta-análises, ensaios clínicos 

randomizados controlados, coortes ou séries de casos. Incluídos também trabalhos em 

adultos considerados relevantes. Excluídos relatos de casos e revisões narrativas. 

 

Foram selecionados estudos que abordavam “associação entre HIC e prognóstico”, 

“monitoração da PIC, ou tratamento guiado pela monitoração, e prognóstico” e “eventos 

associados à ocorrência de HIC”. 
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3 ASSOCIAÇÃO ENTRE HIC, MONITORAÇÃO E TERAPÊUTICA GUIADA PELA MONITORAÇÃO 

DA PIC E PROGNÓSTICO 

 

Marshall et al. (1979) foram dos primeiros a defender que os resultados em pacientes com 

TCE grave poderiam melhorar com tratamento cirúrgico agressivo, controle eficaz da 

hipertensão intracraniana (HIC) e de complicações clínicas. O valor de PIC de 20mmHg é 

identificado como o limiar preditivo para resultados adversos desde trabalho clássico 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 pressão intracraniana e da pressão de perfusão encefálica no prognóstico de 

crianças também tem sido relatado, com mais dúvidas ainda em relação aos valores seguros 

desses parâmetros 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 crianças 

com TCE grave ao observar que aquelas nas quais a PIC foi controlada com medidas 

específicas tiveram melhor resultado na avaliação de um ano após o trauma, do que aquelas 

nas quais a HIC foi incontrolável (e pior resultado do que as crianças que não apresentaram 

HIC). 

 

Kasoff et al. (1988), nos EUA, e Kumar et al. (1991) também relataram melhores resultados 

em crianças tratadas com cuidados intensivos e monitoração agressiva. Mas não se pode 

atribuir os resultados somente à monitoração e ao tratamento da PIC, uma vez que a 

diferença na assistência respiratória e cardiovascular entre os grupos já explicaria por si o 

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

 

Por outro lado, vários trabalhos em adultos questionam a eficácia da terapêutica guiada pela 

monitoração da PIC. Cremer et al. (2005), em coorte retrospectivo (com avaliação 

prospectiva da função neurológica), compararam um centro holandês que proporcionava 

cuidados intensivos sem monitoração da PIC, com tomografia diária, com outro, cujo 
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tratamento era baseado na PIC e na PPE. Não houve diferença na mortalidade intra-

hospitalar e nos resultados funcionais entre os grupos, mas a duração da ventilação 

mecânica e da internação na UTI foi mais longa no grupo com monitoração da PIC. 

 

Um ponto falho no trabalho foi a exclusão de pacientes que morreram nas primeiras 24h do 

trauma porque este é um grupo que poderia beneficiar-se da detecção precoce da HIC e de 

seu tratamento cirúrgico. Outro dado que merece comentário é de que a opção, 

aparentemente menos invasiva, pelo tratamento sem a monitoração levou à realização de 

tomografias diárias. É necessário que se considere os custos e os riscos, da radiação e do 

transporte do paciente grave para o tomógrafo. Pesquisas indicam que o risco de tumor 

cerebral triplica após realização de tomografia da cabeça em criança e que há uma morte 

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

 

Akopian et al. (2007) também concluíram que a monitoração da PIC poderia não ser 

necessária 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 hipótese de 

que os critérios da “Brain Trauma Foundation” (BTF) para monitoração da PIC no TCE 

contuso não identificavam pacientes com possibilidade de serem beneficiados por ela. 

Foram incluídos 1646 pacientes entre 20 e 50 anos do Banco de Dados Nacionais de Trauma 

do Colégio Americano de Cirurgiões e eles concluíram que a monitoração da PIC esteve 

associada à piora da sobrevida de pacientes que preenchiam as indicações correntes. E 

sugeriram a realização de ensaio clínico randomizado controlado antes que o uso da técnica 

fosse estabelecido como padrão clínico ou indicador de segurança e qualidade. 

 

Entretanto, seu trabalho teve várias limitações. Entre elas, a ausência de definição dos 

critérios para monitoração empregados (já que muitos pacientes que preenchiam os 

critérios da BTF não foram monitorados), limitação do banco de dados utilizados em relação 
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a variáveis preditivas de resultados, ausência de descrição tomográfica, maior gravidade dos 

pacientes monitorados (sem evidência de que estas diferenças tivessem sido controladas por 

métodos estatísticos). Apresentou, ainda, viés de seleção ao excluir os pacientes que 

morreram dentro de 48h da admissão; 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 excluídos, mas menor se todos os 

pacientes admitidos tivessem sido incluídos. (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 não monitorado. Mas, 

desta vez, os pacientes mais graves estavam do lado não monitorado – mais velhos e com 

maior percentual de alterações pupilares.   

 

Buscando resposta para a mesma pergunta (monitoração da PIC e cuidados intensivos 

melhoram os resultados?), Stein et al. (2010) realizaram meta-análise de 127 séries de casos 

de pacientes com TCE grave desde 1970 (125.000 pacientes). E concluíram que o grupo 

tratado com monitoração 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 limitações do estudo: sobreposição de pacientes em publicações sequenciais de 

mesmos centros, impacto de outros fatores no prognóstico ao longo do tempo, 

heterogeneidade da amostra, definição imprecisa do que seria tratamento intensivo. Além 

disso, os pacientes não foram estratificados por idade, gravidade do trauma e outras 

variáveis que poderiam afetar o prognóstico. (STEIN et al., 2010) 

 

Os trabalhos em pediatria também são inconclusivos a respeito do efeito da terapêutica 

guiada pela monitoração da PIC nos resultados. Grinkevieiute et al. (2008), na Lituânia, 

realizaram estudo prospectivo com 48 crianças com TCE grave e concluíram que as 
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diferenças no valor máximo de PIC entre os grupos com resultados favoráveis e 

desfavoráveis não foram significativas. 

 

Vale destacar os valores baixos de PIC em que se indicou a craniotomia e os ótimos 

resultados em termos de sobrevida e avaliação neurológica seis meses após o evento. E 

embora o estudo não tivesse demonstrado associação entre HIC e piores resultados, deixou 

dúvida se isso seria consequência da instituição precoce do tratamento cirúrgico (antes de 

danos irreversíveis), ou se a diferença apareceria com amostragem maior, calculada para 

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

 

Em contrapartida, Jagannathan et al. (2008) concluíram que a morte de 14 de 96 pacientes 

pediátricos com TCE grave de seu serviço esteve relacionada à presença de HIC refratária 

(15%), embora o método usado para controlar a PIC (clínico ou cirúrgico) não estivesse 

correlacionado com o desfecho.  

 

Salim et al. (2008) realizaram estudo retrospectivo incluindo 129 pacientes de até 15 anos 

com TCE grave, 32 com monitoração da PIC; e não observaram diferenças no tempo de 

permanência hospitalar e na UTI, bem como no resultado funcional e na mortalidade, entre 

pacientes monitorados e não monitorados; houve diferença apenas nos custos da 

internação, maiores nos primeiros. 

 

Mais um estudo inconclusivo, já que, novamente, os pacientes monitorados eram mais 

graves e foram excluídos aqueles que morreram dentro das primeiras 48h do trauma. Ainda 

assim, chama a atenção o fato de a mortalidade e o resultado funcional terem sido iguais. É 

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

 

Certamente, a monitoração da PIC por si não pode influenciar os resultados, e nem a 

terapêutica baseada exclusivamente em suas informações. Mas é possível que um conjunto 

de medidas baseadas em diferentes informações, entre elas a mensuração da pressão 

intracraniana em pacientes selecionados, e na resposta individual a cada uma delas, possa 

melhorar os resultados de crianças com TCE grave. 
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Mas, para isso, é necessário equipe madura, coesa, capaz de um processo introspectivo de 

reavaliação de suas práticas correntes e de eliminação de diferenças de conduta 

injustificáveis de acordo com as melhores evidências disponíveis; tendo os Guidelines 

existentes como ponto de partida, mas indo além na busca, na interpretação e na aplicação 

do conhecimento. 

 

Neste caminho, estão os relatos de vários autores que associaram melhores resultados ao 

nível de organização estrutural e à experiência dos centros de referência. (JAVOUHEY et al., 

2009; BENNETT et al., 2012) 

 

Assim, maior volume de pacientes atendidos, maior percentual de monitoração da PIC, 

implantação de programa de cuidados baseado em evidências e maior disponibilidade de 

recursos, incluindo a presença de neurocirurgião, estiveram associados à redução do tempo 

de permanência, do risco de morte e dos custos, principalmente para pacientes em coma ou 

com traumatismo multissistêmico. (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 número de hospitais 

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

 

3.1 Estudos randomizados controlados de tratamento baseado na monitoração da PIC 

 

São poucos estudos controlados que analisaram a eficácia do tratamento guiado pela 

monitoração da PIC. Taylor et al. (2001) realizaram ensaio clínico randomizado controlado 

(ECRC) na Austrália e observaram que o grupo de pacientes pediátricos submetidos a 

craniectomia descompressiva precoce apresentou menor mortalidade e melhor desfecho 

neurológico do que aqueles submetidos somente a tratamento clínico. Entre as limitações 

do estudo, estão a pequena casuística (27 pacientes no total), a diferença de gravidade entre 
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os grupos e o fato de que os resultados apresentaram apenas uma tendência a serem 

melhores com a craniectomia.  

 

Cooper et al. (2011) realizaram ECRC multicêntrico com o objetivo de testar a eficácia da 

craniectomia descompressiva bifrontotemporoparietal em comparação ao tratamento 

clínico isolado em adultos com TCE grave ou swelling1, nos quais a terapêutica de primeira 

linha não tivesse mantido a PIC em valores aceitáveis. E concluíram que não houve diferença 

nos resultados funcionais, nem no percentual de pacientes mortos ou em estado vegetativo 

entre os grupos. 

 

A análise do estudo deixa dúvidas a respeito da não aplicação dos critérios de exclusão 

descritos (com retirada dos pacientes com pupilas fixas e dilatadas) e da indicação de 

craniectomia utilizada, uma hora de PIC acima de 20mmHg a despeito do tratamento 

padrão. Também é discutível a inclusão de pacientes apenas com o critério de swelling 

difuso (Marshall III, ou lesão difusa leve, como chamam os autores), independentemente da 

pontuação na ECGL. Essas informações levam ao questionamento da necessidade até 

mesmo de monitoração da PIC, mais ainda da realização de craniectomia. Os critérios de 

inclusão e a indicação da craniectomia podem ter levado muitos pacientes ao procedimento 

desnecessariamente, com riscos superando benefícios e encobrindo possíveis diferenças de 

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

 

Chesnut et al. (2012) realizaram ECRC multicêntrico na América Latina com objetivo de 

determinar se um protocolo de tratamento baseado no uso da monitoração de PIC resultaria 

em redução da mortalidade e melhora do resultado funcional aos seis meses e se a 

monitoração reduziria complicações e o tempo de permanência na UTI.  

 
 
 
──────────── 
1 Swelling é o termo de uso corrente no Brasil para designar afecção encefálica caracterizada por associação de 
edema e ingurgitamento vascular, típica de lesões traumáticas e diferente em sua fisiopatologia do edema 
encontrado em outras condições. Como as palavras utilizadas para a tradução para o português variam 
(“inchaço”, “tumefação”, “edema”, “ingurgitamento”), optou-se por manter o termo em inglês no presente 
trabalho por facilidade de compreensão e redação.  
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Os pacientes (acima de 12 anos, com pontuação entre três e oito na ECGL) foram divididos 

aleatoriamente em um grupo para monitoração da PIC e outro para exame clínico e de 

imagem. Pacientes do grupo monitoração receberam dispositivo intraparenquimatoso e 

foram tratados para manutenção da PIC abaixo de 20mmHg, de acordo com os “Guidelines” 

da BTF, 2007. Os pacientes do grupo exame clínico-imagem que apresentavam sinais de HIC 

(clínicos ou tomográficos) eram tratados com terapêutica hiperosmolar e, opcionalmente, 

hiperventilação, drenagem ventricular e barbitúricos. (CHESNUT et al., 2012) 

 

Não houve diferença significativa entre os grupos nos resultados funcionais, na mortalidade 

aos seis meses e no tempo médio de permanência na UTI. Mas o número de dias de 

tratamento específico para HIC foi maior no grupo exame-clínico imagem. (CHESNUT et al., 

2012) 

 

Chama atenção a liberalidade com que era iniciada solução salina hipertônica no grupo 

exame clínico-imagem, indicada apenas pela presença de apagamento ou de compressão 

dos sulcos corticais. Ou seja, com mais precocidade do que no grupo monitoração. O uso 

mais frequente de solução salina e menos frequente de barbitúricos no grupo exame clínico-

imagem em comparação ao grupo monitoração explicaria, por si só, a ausência de benefício 

do tratamento guiado pela monitoração da PIC ou até mesmo possível ocorrência de piores 

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

 

O fato de o estudo ter sido conduzido na Bolívia e no Equador deixa dúvidas em relação à 

generalização dos resultados, em razão do pequeno percentual de pacientes atendidos pelo 

sistema de atenção pré-hospitalar daqueles países. (CHESNUT et al., 2012) 

 

Os autores ressaltaram que “o achado não é argumento contra o uso da monitoração da 

pressão intracraniana e que somente o algoritmo de intervenção baseado na monitoração 

foi testado. É possível que o protocolo exame clínico-imagem proporcione melhor controle 

da PIC”. (CHESNUT et al., 2012) 
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Eles consideraram que a falta de eficácia da terapêutica guiada pela monitoração da PIC 

poderia ser atribuída a fatores como o uso de um valor universal para tratamento, a 

diferente combinação de medidas terapêuticas entre os grupos, a interpretação dos dados, a 

falha na identificação de subtipos de TCE que requerem diferentes abordagens e o foco 

excessivo na manipulação da pressão intracraniana, subestimando outras intervenções 

fisiológicas. Outra hipótese levantada foi a de que a PIC poderia ser mais um indicador de 

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

 

Dado curioso foi a omissão de conclusões que estavam entre os objetivos propostos: tempo 

de tratamento para HIC e de permanência na UTI, ambos favoráveis ao grupo monitoração. 

(CHESNUT et al., 2012) 

 

Outro dado (curioso): na primeira página do artigo está a informação: “Custeado pelo 

Instituto Nacional de Saúde e outros”. Quem foram os “outros”? Isso só aparece na última 

página e, entre eles, Integra Lifescience: a empresa fabricante do cateter de monitoração da 

pressão parcial de oxigenação tecidual (PBTiO2), em sua maciça campanha de 

convencimento da utilidade do dispositivo. 

 

Já são percebidos debates acalorados entre os defensores da PIC e os da PBTiO2. O ideal 

seria que não se polarizasse a discussão e que houvesse leitura crítica das evidências seguida 

de reflexão; pois trata-se de tema importante, com impacto na vida de milhares de 

indivíduos ao redor do mundo e nos custos dos sistemas de saúde.  

 

Nunca é demais questionar os reais interesses dos defensores de cada dispositivo. Parece 

haver uma pressão, tanto explícita quanto subliminar, para o uso do monitor de PBTiO2. São 

trabalhos patrocinados e argumentos a seu favor salpicados na literatura médica onde 

menos se espera. 
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4 RECOMENDAÇÕES E USO CORRENTES DA MONITORAÇÃO DA PIC 

 

A recomendação da “Brain Trauma Foundation” para adultos, com nível II de evidência, é 

que “a pressão intracraniana deve ser monitorada em todos os pacientes viáveis com TCE 

grave (pontuação entre três e oito na Escala de Coma de Glasgow após ressuscitação) e com 

tomografia alterada. Tomografia alterada é aquela que revela hematomas, contusões, 

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

 

Recomenda ainda, com nível III de evidência, que “a monitoração da PIC está indicada em 

pacientes com TCE grave e tomografia normal se duas ou mais das situações abaixo forem 

observadas à admissão: idade acima de 40 anos, postura motora anormal uni ou bilateral, 

pressão arterial sistólica abaixo de 90mmHg”. (BRAIN, 2007) 

 

O Consenso Europeu traz recomendações semelhantes às norte-americanas e a adesão a 

elas é crescente em hospitais que cuidam de adultos com TCE grave em ambos continentes. 

Nos EUA, a monitoração rotineira da PIC aumentou de 32% em 1991, para 77% em 2006. 

(HESDORFFER et al., 2007; ANDREWS et al., 2008) 

 

Os consensos pediátricos são mais recentes e os autores da última versão recomendam, com 

nível III de evidência, que “o uso da monitoração da pressão intracraniana pode ser 

considerado em lactentes e crianças com TCE grave”. (ADELSON, 2003; KOCHANEK et al., 

2012) 

 

Ao contrário do ocorrido com pacientes adultos, mesmo com as publicações dos Guidelines, 

persistem grandes variações na assistência prestada a pacientes pediátricos com TCE grave. 

(BELL et al., 2013) A literatura mostra que há maior adesão às recomendações com nível de 

evidência mais elevado, como evitar hipertermia e não usar corticosteroides, e àquelas 

menos agressivas, como o uso de sedação para tratamento da HIC. (DEAN et al., 2007). 

Mostra também menor percentual de monitoração em crianças abaixo de dois anos e em 

centros exclusivamente pediátricos. (KENAN et al., 2005; KEVIN et al. 2006; VAN CLEVE et al., 

2012) 
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A explicação para maior ocorrência da monitoração da PIC em crianças internadas em 

hospitais de adultos seria a familiaridade com a técnica. Por outro lado, a menor 

monitoração em hospitais pediátricos poderia ser resultado da maior experiência com os 

cuidados intensivos de crianças e adolescentes, e maior confiança no exame clínico. 

 

Estudo em 28 UTIs pediátricas do Reino Unido mostrou variação na utilização da 

monitoração da PIC entre 7% e 100% dos casos e que o uso do dispositivo esteve associado a 

maior tempo de internação, mesmo após controle dos marcadores de gravidade por meio de 

análise multivariada. Os autores ponderaram que a monitoração pudesse estar retardando 

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

 

A partir desses trabalhos é razoável imaginar que seria útil a identificação de eventos 

associados à ocorrência de HIC para que muitos pacientes pudessem ser poupados da 

monitoração e tivessem seu tempo de internação reduzido. 

 

5. EVENTOS ASSOCIADOS À OCORRÊNCIA DE HIC 

 

A principal referência na qual os Guidelines de adultos estão 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 monitoração da PIC com base em dados 

clínicos, morfológicos e eletrofisiológicos. 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 à admissão 

evoluíram com PIC abaixo de 40mmHg. 

 

Os autores avaliaram os oito pacientes com TC normal à admissão que desenvolveram HIC e 

encontraram associação entre o evento e idade acima de 40 anos, episódio de hipotensão 

(PAS < 90mmHg), presença de posturas anormais e alterações no potencial evocado 

multissensorial. Avaliaram então a ocorrência de HIC com combinações dos três primeiros 

critérios e concluíram que, quando um paciente apresentava dois ou mais deles, a incidência 
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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 interpretação das conclusões em relação a pacientes 

pediátricos. (NARAYAN et al., 1982) 

 

Um dos primeiros estudos a relatar eventos associados à ocorrência de HIC em crianças com 

TCE grave foi o de Bruce et al. (1979), mesmo não tendo sido desenhado especificamente 

para este fim (o objetivo era descrever a fisiopatologia e os resultados). Os autores 

analisaram 85 pacientes e concluíram que a pontuação de três ou quatro na ECGL esteve 

associada à ocorrência de HIC de difícil controle. Em contrapartida, pacientes com 

pontuação entre cinco e oito mantidos em hiperventilação controlada não apresentaram HIC 

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

 

Bloqueio neuromuscular fixo e hiperventilação profilática foram utilizados em todos os 

pacientes, tanto no estudo de Narayan, quanto no de Bruce, o que pode ter influenciado a 

ocorrência de HIC. Outra limitação do estudo de Bruce foi a ausência de análise multivariada 

da associação entre a pontuação na ECGL e HIC de difícil controle. (BRUCE et al., 1979; 

NARAYAN et al., 1982) 

 

Shapiro e Marmarou (1982) observaram (em estudo com 22 crianças com TCE grave com 

objetivo de determinar aplicações do índice pressão-volume) ocorrência 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 contusão ou contusão associada a 

swelling. Ao final, recomendaram monitoração agressiva da PIC em toda criança com TCE 

grave. 
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Outros autores procuraram associação entre a pontuação na ECGL e HIC. Estudo de 

pacientes com TCE grave admitidos na UTI Ped do HJXXIII entre 1998 e 2003 mostrou 

associação da pontuação de quatro ou cinco na ECGL com ocorrência de HIC refratária, 

mantida após análise multivariada (GUERRA et al., 2010) Em contrapartida, Figaji et al. 

(2008) e Bailey et al. (2012) não encontraram associação entre a pontuação inicial na ECGL e 

HIC. 

 

Com relação aos achados tomográficos, Holliday et al. (1982) associaram a presença de lesão 

pulmonar com PIC acima de 25mmHg em sete pacientes com tomografia normal e indicaram 

monitoração da PIC, mesmo que estes pacientes não apresentassem os critérios de Narayan; 

embora os aumentos da PIC tivessem sido apenas moderados. Eisemberg et al. (1991) 

relataram ocorrência de HIC em 10% a 15% de pacientes com TC normal; que 

consideraram baixa, mas não desprezível. No estudo de Bailey et al. (2012) a maioria dos 

pacientes com TC normal apresentou HIC. 

 

Em contrapartida, outros autores descreveram associação entre tomografia normal, ou com 

diagnóstico isolado de lesão axonal difusa (LAD), e PIC normal ou apenas levemente 

aumentada. Mas a maioria é composta de estudos retrospectivos com pequeno número de 

pacientes pediátricos (ou com maioria de adultos). (SADHU, 1979; HAAR et al., 1980; 

LOBATO, 1986; LEE, 1998). 

 

Ainda entre os achados tomográficos, a dilatação do corno temporal do ventrículo 

contralateral à lesão esteve associada à ocorrência de HIC em dois estudos, com 21 e 42 

pacientes adultos (SADHU et al., 1979; HAAR et al., 1980); e tem se mostrado útil na prática 

clínica por ser facilmente reconhecível. 

 

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

desenvolvimento de HIC grave em adultos. 

 

A associação da imagem de compressão do terceiro ventrículo com HIC tem resultados 

contraditórios. Eisemberg et al. (1991), em estudo com 753 adultos com TCE grave, não 
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encontraram essa associação, 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 

último considerou o apagamento do terceiro ventrículo um critério mais sensível para HIC do 

que a compressão das cisternas de base, por precedê-la. 

 

A compressão das cisternas de base e o desvio das estruturas da linha mediana vinham 

sendo associados à ocorrência de HIC e à morte em vários estudos com centenas de adultos 

com TCE grave (alguns, com crianças 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 classificação tomográfica para as lesões encefálicas - considerando 

que a divisão tradicional (em focais e não focais) não valorizava as lesões difusas com risco 

de HIC (swelling). 

 

As lesões difusas foram, então, divididas em quatro subgrupos: (MARSHALL et al., 1991b) 

- Lesões Difusas Tipo I, aquelas sem alterações visíveis na tomografia, ou, em outras palavras, 

tomografia totalmente normal para a idade e para o estado de saúde do paciente antes do 

trauma; 

- Tipo II, todas em que as cisternas estavam presentes, o desvio da linha mediana era menor 

que 5mm e não havia lesões de densidade alta ou mista maiores que 25mL; 

- Tipo III, lesões difusas com swelling, onde as cisternas estavam comprimidas ou ausentes e 

o desvio da linha mediana era entre zero e 5mm, sem lesões de densidade alta ou mista 

maiores que 25mL; 

- Tipo IV, lesão difusa com desvio maior que 5mm e sem lesões de densidade alta ou mista 

maiores do que 25mL. 

 

E as lesões de massa, em dois: (MARSHALL et al., 1991b) 

- Lesão de Massa Evacuada; 

- Lesão de Massa não Evacuada (qualquer lesão de densidade alta ou mista acima de 25mL, 

não evacuada cirurgicamente). 
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Os autores analisaram 784 pacientes e encontraram associação entre a classificação 

tomográfica tipo III e IV e maior ocorrência de HIC e morte – em um crescente. (MARSHALL 

et al., 1991b) 

 

Eles não descreveram os limites de idade do grupo estudado, mas deram a entender que se 

tratava de grupo de adultos ou com número mínimo de crianças. Figaji et al. (2008) 

encontraram associação da classificação tomográfica de Marshall com HIC em um grupo de 

52 crianças com TCE grave na África do Sul, mas não em análise multivariada. Bailey et al. 

(2012) também não encontraram esta associação. Considerando que valores adotados para 

categorização do desvio da linha mediana e das lesões de massa estipulados por Marshall 

tiveram como base as medidas do crânio de adultos, seria interessante a confirmação dos 

achados de Figaji em grupos maiores de crianças e adolescentes (submetidos a análise 

multivariada). Isso permitiria seleção da pacientes de risco para HIC e para monitoração da 

PIC. (MARSHALL et al., 1991b) 

 

Também com o objetivo de associar achados tomográficos à ocorrência de HIC em adultos 

com TCE grave, Miller et al. (2004) propuseram avaliação combinada dos ventrículos, das 

cisternas basais, dos sulcos, do grau de herniação e da diferenciação entre substância 

branca e cinzenta como preditiva do valor da PIC; mas não observaram correlação linear 

entras as características descritas e a medida inicial da PIC. Recomendaram, então, que a 

decisão de monitorar fosse baseada nos critérios da BTF. O estudo teve a limitação de só 

avaliar a PIC inicial e não a probabilidade de ocorrência, intensidade ou duração, o que 

parece ser mais relevante. 

 

Figaji et al. (2008) examinaram 52 pacientes pediátricos à procura de associação entre 

critérios de gravidade à admissão e a ocorrência de causas de dano secundário ao encéfalo 

(elevação da PIC, redução da PPE, comprometimento da PBTiO2 e hipóxia sistêmica). Foi 

observada associação da pontuação inicial da ECGL com diferentes medidas de PPE e PBTiO2, 

mas não com a PIC. O PTS também não se correlacionou com qualquer das variáveis 

fisiológicas associadas a dano secundário, mas houve associação do Índice Pediátrico de 
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Mortalidade – 2 (PIM2) com elevação da PIC. O padrão de reação pupilar apresentou 

associação com resultados, com PBTiO2 e PPE, mas também não com a PIC. 

 

Figaji et al. concluíram que nenhum dos critérios de gravidade avaliados foi preditivo de 

todas as causas de dano secundário; como era de se esperar. E fizeram comentários 

valorizando o dispositivo de monitoração da PBTiO2 (fabricado pelos patrocinadores do 

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

 

A monitoração da pressão parcial de oxigenação tecidual pode vir a se mostrar útil no 

tratamento de pacientes com TCE grave. Assim como o são a medida do sódio sérico, da 

glicemia, da PaCO2 e do volume corrente expirado. Entretanto, até o momento, os trabalhos 

a respeito da PBTiO2 têm baixo nível de evidência e os favoráveis são, quase todos, 

patrocinados pela fabricante do dispositivo (com algumas séries de casos publicadas duas 

vezes no intervalo de um ano, com títulos diferentes). Assim, cabe ao médico analisar com 

cuidado o tema e não se sentir premido a utilizar mais um aparelho invasivo e de alto custo. 

Particularmente, em um país continental e injusto, onde grande parte dos pacientes com 

TCE grave é tratada sequer sem monitoração clínica, laboratorial e de imagem. (STIPPLER et 

al., 2012; USHEWOKUNZE et al., 2009; FIGAJI, et al., 2009b; FIGAJI, et al., 2009c) 

 

Assim como Figaji, Bailey et al. (2012) e o nosso grupo também não encontraram associação 

entre alguns critérios de gravidade de trauma e a ocorrência de HIC, ISS e PTS, 

respectivamente. (GUERRA, et al., 2010) 

 

O trabalho brasileiro citado incluiu 132 pacientes pediátricos com TCE grave e monitoração 

da PIC, com ocorrência de hipertensão intracraniana em 103 (78%) e refratária, em 57 

(43,2%). A análise multivariada mostrou que a menor faixa etária foi associada à maior 

ocorrência de HIC (risco relativo de 1,67; IC95 1,03 - 2,72; p = 0,037), ao contrário do 

esperado pelo senso comum, em razão da presença de fontanelas e suturas abertas nos 

lactentes. 
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Quadro 1: Revisão da Literatura: Autores que descreveram eventos associados à 

ocorrência de hipertensão Intracraniana em pacientes com traumatismo crânio-encefálico. 

 

Autor Tipo de Estudo / 

População 

Objetivos /  

Principais Resultados 

Nível de Evidência 

(Oxford) 

Bruce DA, Raphaely RC, 

Goldberg AI, 1979 

Unicêntrico, série de 

casos. 

N = 85 crianças, 4m a 18 

anos. 

 

Descrever a fisiopatologia e os resultados de crianças com 

TCE grave / 

HIC observada em 80% de 35 pacientes com pontuação na 

ECGL de três ou quatro e somente em 20% daquelas com 

resposta motora espontânea. 

4 

  Estudo retrospectivo, sem análise multivariada  

Sadhu et al, 1979 Coorte retrospectivo. 

N = 21 pacientes, 33 

tomografias; adultos 

jovens. 

 

Analisar sinais tomográficos associados a HIC / 

Alterações grosseiras na TC e PIC normal. 

Boa correlação entre dilatação do corno temporal e HIC; e 

entre TC normal e PIC normal. 

3B 

  Retrospectivo, amostragem pequena.  

Haar, Sadhu et al, 1980 Coorte retrospectivo. 

N = 42 pacientes, 65 

tomografias. 

Determinar se TC pode predizer PIC / 

Boa correlação entre TC normal e PIC normal. 

Ótima correlação entre dilatação do corno temporal dos 

ventrículos laterais e HIC. 

3B 

  Casuística pequena. Sem cálculo de amostra  

Narayan et al, 1982 Coorte retrospectivo, 

unicêntrico. 

N = 207, entre dois e 89 

anos. 

 

A monitoração da PIC deve ser instituída em todos pacientes 

com TCE grave, ou alguns podem ser dispensados dela com 

base em critérios clínicos, morfológicos ou 

eletrofisiológicos?/ 

87% de 61 pacientes com TC normal mantiveram-se com a 

PIC <20mmHg; contra 47% dos pacientes com lesões 

tomográficas de baixa densidade, 43% com lesões 

hiperdensas não cirúrgicas e 37% daqueles com lesões 

hiperdensas cirúrgicas. 

A presença de dois ou mais dos critérios abaixo se 

correlacionou com a presença de HIC em pacientes em coma 

com TC normal: idade acima de 40 anos, hipotensão, posturas 

anormais. 

 

2B 

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

Retrospectivo, série de casos. 

N = 22, 3m a 15 anos. 

 

Analisar o comportamento do índice pressão-volume 

em relação à PIC / 

75% dos pacientes com swelling isolado apresentaram 

HIC com necessidade de tratamento e 100% daqueles 

com contusão associada a swelling 

4 

  O objetivo não era identificar eventos associados a HIC.  

Holliday et al, 1982 Coorte retrospectivo. 

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

TC normal. 

 

Analisar o valor preditivo da TC normal em relação à 

PIC /  

Sete pacientes (40%) apresentaram HIC, seis tinham 

contusão pulmonar. 

3B 

  Amostragem pequena  

Tabaddor, 1982 Unicêntrico, coorte prospectivo. 

N = 40, entre 18 e 60 anos. 

 

Analisar o valor preditivo de achados tomográficos em 

relação à PIC /  

 Correlacionou tamanho dos ventrículos laterais com 

HIC e hemorragia intraventricular, com HIC grave. 

3B 

  Amostragem pequena.  

Toutant, 1984 Análise retrospectiva do Banco de Dados de 

Coma Traumático dos EUA. 

N = 218, adultos. 

 

Analisar a relação entre a aparência das cisternas 

basais e o desfecho /  

74% dos pacientes com cisternas basais ausentes ou 

comprimidas tiveram PIC acima de 30mmHg. 

2B 

  Desenhado para desfecho, não para análise de HIC.  

Teasdale, 1984 Retrospectivo, série de casos. 

N = 37, entre dois e 58 anos, média 17. 

 

Descrever a associação entre ventrículos e cisternas e 

HIC / 

Compressão do terceiro ventrículo e das cisternas de 

base ser correlacionou com PIC acima de 20mmHg. 

3B 

  Amostragem pequena.  

Lobato, 1986 Coorte retrospectivo. 

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

Trinta e nove com monitoração da PIC. 

 

Definir implicações terapêuticas e prognósticas da 

tomografia normal em pacientes com TCE grave /  

PIC abaixo de 15mmHg por sete dias em 90% dos 

pacientes. Os quatro restantes tiveram aumento 

máximo até 25mmHg, sem necessidade de tratamento 

agressivo. 

3B 

  Amostragem pequena.  
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Eisemberg et al., 1991 Prospectivo, multicêntrico (analisaram 

Banco de Dados de Coma Traumático dos 

EUA cujos dados foram coletados 

prospectivamente). 

N = 753, adultos. 

 

Associar achados da TC inicial com HIC e desfecho / 

Desvio da linha média acima de 15mm, compressão 

das cisternas basais e pós-operatório de lesões de 

massa se relacionaram com HIC. 

TC normal: 10% a 15% de chance de HIC. 

1B 

  Boa amostragem, mas somente adultos.  

Marshall et al, 1991b Prospectivo, observacional, multicêntrico. 

N = 784, adultos. 

 

Descrever e validar nova classificação tomográfica para 

lesões difusas / 

Lesões tipo III e IV tiveram maior ocorrência de HIC e 

mortalidade. 

1B 

  Boa amostragem, mas somente adultos  

Tomei, 1991 Retrospectivo. Série de casos 

N = 150, adultos. 

 

Descrever a evolução de pacientes com TCE grave com 

TC normal, LAD e swelling / 

28 pacientes com swelling, 75% com HIC. Onze com 

LAD, nenhum com HIC. 

 

2B 

  Somente adultos. Sem análise multivariada.  

Sullivan, 1994 Coorte prospectivo. 

N = 8, dos sete aos 50 anos. 

Determinar se pacientes com TCE, em coma e com TC 

normal desenvolvem HIC, hipotensão ou baixa PPE / 

PIC > 20mmHg em sete pacientes; > 30mmHg, em 

cinco; > 40mmHg, em três. 

 

3B 

  Amostragem pequena.  

Lee et al, 1998 Coorte prospectivo, com grupo controle. 

N = 36, entre quatro e 45 anos, média 24,4, 

todos com lesão axonal difusa. 

Determinar se pacientes com LAD necessitam de 

monitoração da PIC / 

Não houve necessidade de tratamento para HIC na 

fase aguda. 

3B 

  Amostragem pequena.  

Miller, 2004 Coorte retrospectivo. 

N = 82, adultos. 

 

Associar achados tomográficos à ocorrência de HIC em 

adultos com TCE grave /  

Características tomográficas não foram preditivas da 

PIC observada. 

2B 

  Sem conclusões aplicáveis.  
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ECGL: escala de coma e de alterações da consciência de Glasgow; TCE: traumatismo crânio-encefálico; PIC: 

pressão intracraniana; HIC: hipertensão intracraniana; LAD: lesão axonal difusa; TC: tomografia 

computadorizada. 

 

6 CONCLUSÕES 

 

O traumatismo crânio-encefálico é uma das causas mais frequentes de morbimortalidade na 

infância e na adolescência, mas a maioria das condutas de tratamento e monitoração 

utilizadas nesta faixa etária é oriunda de estudos em adultos ou de estudos pediátricos com 

baixo nível de evidência. E, ainda assim, com achados conflitantes. 

 

A revisão sugere que a monitoração e o tratamento guiado pela monitoração da PIC só pode 

melhorar os resultados se acompanhada de outras medidas que minimizem danos 

secundários ao encéfalo. 

Figaji, 2008 Análise retrospectiva de banco de dados. 

N = 52, abaixo de 15 anos. 

 

Analisar a relação entre os critérios de gravidade à 

admissão e a ocorrência de insultos secundários ao 

encéfalo / 

Pontuação da ECGL não foi associada à ocorrência de 

HIC, mas o Índice Pediátrico de Mortalidade (PIM2) 

esteve associado com aumentos da PIC. 

2B 

  Retrospectivo  

Guerra et al, 2010 Coorte com coleta retrospectiva; 

unicêntrico. 

N = 132, abaixo de 18 anos. 

 

Analisar fatores relacionados à ocorrência de HIC em 

pacientes pediátricos com TCE grave /  

A análise multivariada mostrou que a menor faixa 

etária foi associada à maior ocorrência de HIC e a 

presença de posturas anormais à admissão, à maior 

ocorrência de HIC refratária. 

 

2B 

  Retrospectivo.  

Bailey, 2012 Retrospectivo. 

N = 120 pacientes pediátricos com TCE 

moderado e grave. 

 

Determinar se TC normal é preditiva de PIC normal nas 

primeiras 24h do TCE moderado e grave / 

Tomografia normal não foi preditiva de PIC normal. 

2B 

  Incluiu pacientes com TCE moderado e só analisou a 

PIC em 24h. 
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Os eventos associados à ocorrência de HIC não estão bem definidos em pediatria. A 

definição desses eventos permitiria que os pacientes de maior risco fossem selecionados 

para monitoração, e que muitos fossem poupados do procedimento, minimizando 

complicações e custos. 
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Artigo 2 

 

 

 

Artigo Original 

 

 

 

 

 

Eventos associados à ocorrência de hipertensão intracraniana em pacientes 

pediátricos com traumatismo crânio-encefálico grave e monitoração da 

pressão intracraniana. 
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1 INTRODUÇÃO 

Causas externas matam cerca de um milhão de crianças e adolescentes por ano no mundo e, 

entre elas, o traumatismo crânio-encefálico (TCE) é a principal causa de morte, déficit 

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

Uma vez ocorrido o trauma, cabe à equipe de saúde evitar e corrigir causas de dano 

secundário ao encéfalo, buscando a melhor recuperação possível do paciente. Entre elas, a 

hipertensão intracraniana (HIC), que compromete a pressão de perfusão e o fluxo 

encefálicos, levando a oferta insuficiente de oxigênio e nutrientes e a remoção ineficaz de 

produtos metabólicos. A hipertensão intracraniana (HIC) pode causar também herniações, 

com isquemia focal e compressão do tronco. (MARSHALL, 1979; MARMAROU, 1991; VACA, 

2002) 

Na fase aguda do trauma, a hipertensão intracraniana é resultado de swelling, hematomas, 

contusões, edema ou, com menos frequência, hidrocefalia obstrutiva. Vale ressaltar que as 

alterações no volume intracraniano e o consequente aumento da pressão intracraniana 

(principalmente no swelling) são resultado de uma série de fenômenos complexos que 

incluem a intensidade de energia transferida no momento do trauma, a presença ou a 

ausência de isquemia ou hipóxia e, provavelmente, fatores ligados ao paciente ainda não 

identificados. (MARSHALL, 1991) 

 

Alguns autores relacionaram a ocorrência de HIC com pior prognóstico em adultos e crianças 

vítimas 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, não há evidências de que o tratamento guiado pela monitoração da PIC melhore 

os resultados desses pacientes. (AKOPIAN, 2007; CHESNUT, 2012). Além disso, a 

monitoração tem complicações como infecções, sangramentos, erros de medida e mau 

funcionamento, com frequência variável dependendo do dispositivo utilizado. (NARAYAN, 

1982; GUERRA, 2010) Há relatos ainda de prolongamento da ventilação mecânica, do tempo 

de internação, da instituição desnecessária de tratamentos nocivos e do aumento dos custos 

hospitalares com a monitoração da PIC. (CREMER, 2005; CHESNUT, 2012) 
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As recomendações para monitoração que constam das “Diretrizes para o tratamento clínico 

do traumatismo crânio-encefálico grave em lactentes, crianças e adolescentes” publicadas 

por Adelson et al. (2003) e atualizadas por Kochanek et al. (2012), são nível III de evidência, 

“incerteza a respeito da segurança clínica” ou “opção terapêutica”. 

 

2 JUSTIFICATIVA 

 

A determinação de eventos associados à ocorrência de hipertensão intracraniana em 

pacientes pediátricos permitiria identificação daqueles que se beneficiariam da monitoração 

da PIC e daqueles que poderiam ser poupados de complicações e gastos deste 

procedimento; bem como dos riscos do tratamento arbitrário da HIC não documentada. 

 

Entre os riscos do tratamento, estão o de isquemia encefálica consequente à hiperventilação 

agressiva; de hipernatremia, hemorragias intracranianas e insuficiência renal aguda com as 

soluções hiperosmolares; e de hipotensão e depressão imunológica associadas ao uso do 

coma barbitúrico (ROBERTS, 1998). 

 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

Determinar eventos associados à ocorrência de hipertensão intracraniana em pacientes 

pediátricos vítimas de traumatismo crânio-encefálico grave com monitoração da pressão 

intracraniana. 

 

3.2 Específicos 

 

Descrever a prevalência de hipertensão intracraniana, o tratamento utilizado e o desfecho 

do grupo com relação a morte e sobrevida. Determinar associação entre ocorrência de HIC e 

idade, gênero, tipo de trauma, pontuação na Escala de Coma de Glasgow, Padrão pupilar, 

Classificação Tomográfica de Marshall, presença de choque circulatório à admissão e 
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pontuação no Escore de Trauma Pediátrico. Descrever a ocorrência de sangramentos 

decorrentes da monitoração da PIC; com e sem necessidade de tratamento cirúrgico. 

 

4 MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de estudo e período 

 

Coorte com coleta prospectiva no período de agosto de 2005 a março de 2014. (os “eventos 

associados” foram observados antes da monitoração da PIC) 

 

4.2 Local: Hospital João XXIII (HJXXIII) 

 

Trata-se de hospital geral terciário, público, pertencente à Fundação Hospitalar do Estado de 

Minas Gerais (FHEMIG), com 400 leitos, referência para urgências e emergências na região 

metropolitana de Belo Horizonte, que atende pacientes pediátricos vítimas de causas 

externas, predominantemente. 

 

A UTI Pediátrica (UTI Ped) ocupa onze leitos de um total de 48, que compõem 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 Pediátricas” publicadas por Adelson et al. em 

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

 

4.3 População 

 

Quatro mil crianças e adolescentes são atendidos, em média, mensalmente no HJXXIII (33% 

do total de atendimentos), 310 são internados e 22 admitidos na UTI Ped (264 por ano). 

Setenta por cento das internações na Unidade são por causas externas (185/ano); 

queimaduras, intoxicações, acidentes por animais peçonhentos, lesões por arma de fogo, 

agressões e lesões por meios de transporte, principalmente. Destas, cerca de 40% têm como 
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diagnóstico principal TCE (moderado e grave), que resulta em 90 pacientes por ano, 

aproximadamente. 

 

4.4 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos pacientes de até 18 anos internados na UTI Ped HJXXIII por traumatismo 

crânio-encefálico contuso grave e submetidos a monitoração da pressão intracraniana. Foi 

considerado TCE grave aquele com pontuação abaixo de nove na Escala de Coma de Glasgow 

(ECGL) feita à admissão, ou seis horas após, para pacientes admitidos imediatamente após 

intubação no pré-hospitalar com uso de sedação e bloqueio neuromuscular (BNM). Em 

alguns pacientes, em que a sedação ou o BNM impediram a avaliação dentro das primeiras 

seis horas da admissão, foi considerada a pontuação da ECGL constatada no atendimento 

pré-hospitalar, antes da intubação. 

 

Não foram incluídos pacientes admitidos com pontuação acima de nove que apresentaram 

rebaixamento da consciência após seis horas do trauma, com objetivo de tornar a amostra 

mais homogênea. 

 

4.5 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos pacientes com lesões por arma de fogo, por diferença na fisiopatologia do 

evento, adolescentes admitidos na UTI de adultos, por não haver uniformidade de condutas 

com a UTI Ped, aqueles com doença neurológica prévia, pelo risco de atrofia cerebral ou 

hidrocefalia prévia e pela dificuldade de aplicação da ECGL, e os pacientes cujos pais ou 

responsáveis não consentiram em sua participação. 

 

4.6 Amostragem 

 

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

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

monitorados (GUERRA, 2010). Considerando risco relativo de 2, nível de significância de 5% e 
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poder do estudo de 80%, seriam necessários 72 pacientes para avaliação dos fatores 

associados a ocorrência de HIC (SUZUMURA, 2008). 

 

4.7 Indicações para monitoração da PIC 

Os neurocirurgiões do HJXXIII utilizam os Guidelines para adultos da BTF que recomendam, 

com nível II de evidência, que “a pressão intracraniana deve ser monitorada em todos os 

pacientes viáveis com TCE grave (pontuação entre três e oito na Escala de Coma de Glasgow 

após ressuscitação) e com tomografia alterada. Tomografia alterada é aquela que revela 

hematomas, contusões, swelling, herniações ou cisternas basais comprimidas”. (BRAIN, 

2007) 

 

Os autores do documento recomendam ainda, com nível III de evidência, que “a 

monitoração da PIC está indicada em pacientes com TCE grave e tomografia normal se duas 

ou mais das situações abaixo forem observadas à admissão: idade acima de 40 anos, postura 

motora anormal uni ou bilateral, pressão arterial sistólica abaixo de 90mmHg”. (BRAIN, 

2007) 

 

4.8 Dispositivos utilizados para monitoração da PIC: 

O cateter de Codman® em posição intraparenquimatosa foi utilizado na maioria dos 

pacientes, seguido do parafuso de Richmond em posição subaracnoidea e do cateter 

intraventricular de derivação externa. 

 

O cateter de Codman® tem em sua extremidade distal um microssensor formado por um 

diafragma sobre microprocessador com vários sensores de pressão piezerresistivos1. Os 

sensores de pressão são ligados ao monitor por fios de metal que correm internamente em 

toda a extensão de tubo de nylon de 100cm. Quando o sistema é energizado e a pressão é 

aplicada ao microssensor, o diafragma de silicone é deformado, transmitindo o sinal 

mecânico para os piezorresistores. (FELDMAN, 2000) 

 

                                                             
1
Piezerresistividade é o efeito observado em alguns materiais que, quando sujeitos a deformação mecânica, 

produzem alteração de sua resistividade. Resistividade é a resistência 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 mudança de resistência e a converte em unidades de pressão. O 

microssensor avalia a pressão aplicada em relação à pressão atmosférica. Isso é conseguido 

pela comunicação da camada inferior do diafragma com a atmosfera através do tubo de 

nylon flexível, enquanto a camada superior está exposta à pressão aplicada pelo líquor ou 

pelo tecido cerebral. (FELDMAN, 2000) O cateter pode ser inserido no parênquima e nos 

ventrículos. Neste caso, ele é envolto por bainha fenestrada, que permite medida da PIC e 

drenagem de líquor simultaneamente. 

 

O cateter é flexível, tem diâmetro de 0,7mm para o tubo de nylon e 1,2mm para o sensor da 

ponta, e é exteriorizado através de túnel subcutâneo. A ausência de coluna de líquido no 

circuito faz com que não haja alterações de medida ou amortecimento da curva por 

coágulos, bolhas de ar ou fragmentos de tecido e que o risco de infecções seja reduzido por 

não haver necessidade de irrigação. (FELDMAN, 2000) O cateter é de uso único e tem 

compra padronizada no HJXXIII. Os monitores são emprestados pelo fabricante em 

contrapartida à compra dos cateteres, e a empresa é responsável por calibração e 

manutenção periódicas dos aparelhos. 

 

O cateter intraventricular e o parafuso de Richmond são sistemas preenchidos por líquido, 

ligados a transdutor de pressão e, por meio de um cabo, a monitor de pressão invasiva. O 

transdutor de pressão recebe a onda de pressão mecânica e a transforma em um sinal 

elétrico que é conduzido até o monitor que, após leitura, o exibe em tela digital. O traçado 

de ondas de pressão intracraniana é registrado continuamente no monitor. 

 

Cateter intraventricular (ventriculostomia) 

A ventriculostomia é o padrão ouro da medida da PIC, podendo ainda ser usada para 

drenagem de líquor quando necessário. A extremidade do cateter tem múltiplos orifícios 

para melhor transmissão da pressão e redução da incidência de obstrução. A maioria dos 

neurocirurgiões utiliza a abordagem frontal pré-coronal para penetração no ventrículo. O 

lado direito é o preferido, a não ser que o ventrículo daquele lado esteja muito comprimido. 

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

2000) 

 

A monitoração por cateter intraventricular tem como vantagens o baixo custo, a medida 

acurada da pressão do líquor e a possibilidade de drenagem para controle da PIC e de 

calibragem sempre que necessário. E tem como desvantagem, além das citadas para 

sistemas preenchidos por líquido, maior risco de infecções do que as demais técnicas. 

(FELDMAN, 2000; GHAJAR, 1995) 

 

Parafuso de Richmond 

As vantagens incluem baixo custo, facilidade de instalação, não influenciada pela 

compressão dos ventrículos, e baixo risco de infecções e hemorragias. Mas a inserção 

adequada é fundamental para seu funcionamento; orifício muito grande, profundidade 

insuficiente ou implantação inclinada podem resultar em medidas inacuradas ou fazer com 

que ele se solte. Em contrapartida, a penetração profunda no crânio pode causar laceração 

cortical ou sangramento. (CLARK, 1989) 

Entre as limitações do parafuso, estão a necessidade de irrigação frequente do sistema e a 

obstrução do dispositivo por herniação de tecido cerebral quando ocorre swelling 

importante. (CLARK, 1989; FELDMAN, 2000) 

 

4.9 Considerações éticas 

Crianças e adolescentes foram incluídos após assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido por parte dos seus responsáveis legais (anexo 2). Não foi solicitado 

consentimento dos pacientes por tratar-se de estudo que tinha como critério de inclusão a 

presença de alteração significativa da consciência. 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da FHEMIG (Parecer 322, setembro 

de 2005), e posteriormente encaminhado ao Comitê de Ética 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 não há conflitos de interesse em relação ao presente 

estudo. Declaram ainda que não houve nenhuma participação do fabricante dos dispositivos 

de monitoração na pesquisa e que todo material utilizado é padronizado pela Instituição 

para assistência aos pacientes e adquirido pelos trâmites habituais de compra da Fundação. 

 

4.9.2 Riscos para os sujeitos da pesquisa e minimização de danos 

 

Considerou-se a pesquisa como de risco mínimo para pacientes e familiares por tratar-se de 

estudo observacional. Não houve intervenção, terapêutica, coleta de material biológico ou 

realização de qualquer procedimento para fins da pesquisa. Todas as condutas e 

intervenções adotadas seguiram os protocolos assistenciais da Unidade, estivesse ou não o 

paciente incluído na pesquisa. 

 

Ainda assim, considerou-se que a inclusão na coleta de dados pudesse causar desconforto, 

ansiedade ou outras alterações psicológicas ou comportamentais em pacientes ou 

familiares. Para minimizar o risco, foi deixado claro para os responsáveis que a participação 

era voluntária e que eles poderiam solicitar sua exclusão da pesquisa em qualquer tempo, 

sem necessidade de explicações. Com o mesmo objetivo, foi deixado à disposição deles o 

número de telefone do pesquisador principal para contato.  O pesquisador e a psicóloga da 

Unidade, cientes dos riscos, ficaram à disposição para atendimento ambulatorial em caso de 

necessidade. 

 

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

aos colaboradores e guarda adequada das fichas que continham identificação 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 à beira do leito e com os 
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médicos assistentes pelo pesquisador e pelos colaboradores. Os prontuários eram 

consultados quando se fazia necessário. O instrumento de coleta consta dos anexos deste 

trabalho. 

 

4.11 Definições e eventos associados à ocorrência de HIC 

 

Hipertensão intracraniana foi definida como episódio de PIC acima de 20mmHg com 

necessidade de tratamento; que era realizado quando a PIC se mantinha por, no mínimo, 

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). Crianças abaixo dessa idade foram avaliadas por escala validada 

pelo Colégio Americano de Cirurgiões; com adaptação da resposta verbal e motora para a 

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

 

A pontuação na ECGL foi avaliada à admissão e seis horas após o trauma para classificação 

da gravidade do trauma. Foram considerados como vítimas de TCE grave os pacientes com 

pontuação abaixo de nove em ambas as avaliações, prevalecendo o maior valor para fins da 

pesquisa. 

 

Os pacientes sem resposta motora ou com postura de flexão ou extensão anormal à 

admissão (pontuação de três a cinco na ECGL) foram agrupados para análise da associação 

com HIC, porque estes eventos estiveram associados à ocorrência de HIC refratária em 

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

 

O padrão pupilar foi dividido em pupilas fotorreativas e não fotorreativas. Pacientes que 

apresentavam apenas uma pupila reativa foram incluídos no primeiro grupo (para que lesões 

oculares diretas não influenciassem os resultados). 
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Tomografia computadorizada de crânio foi realizada à admissão e, somente depois, ocorreu 

a monitoração da PIC. Novas tomografias foram realizadas durante o tratamento por 

indicação dos médicos assistentes de acordo com a necessidade (HIC persistente, suspeita 

de complicações). 

 

As tomografias foram avaliadas pela mesma radiologista até 2011 e, a partir de sua 

aposentadoria, por intensivista pediátrico que acompanhava avaliações de imagem com 

aquela profissional por 15 anos à época. 

 

Os achados tomográficos foram reunidos em um grupo com lesões intracranianas com maior 

possibilidade de desenvolvimento de HIC: hemorragias, contusões, edema, swelling, 

compressão ou apagamento de cisternas e outro com menor possibilidade: tomografia 

normal ou com diagnóstico isolado de lesão axonal difusa. (NARAYAN et. al., 1982) 

 

Foi utilizada ainda a classificação tomográfica de Marshall (1991b) para análise da associação 

com a ocorrência de hipertensão 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 

presença ou a ausência de lesão de massa (com quatro tipos de lesão difusa e dois de lesão 

de massa). 

 

Choque circulatório no primeiro atendimento foi definido como presença de pressão arterial 

sistólica abaixo de 90mmHg ou de pulsos periféricos finos ou imperceptíveis, desde que 

houvesse medidas para sua correção como reposição volêmica ou uso de drogas vasoativas. 

A gravidade do trauma foi avaliada de acordo com Escore de Trauma Pediátrico (PTS) que 

leva em conta o peso do paciente, condições respiratórias, circulatórias e neurológicas, e a 

presença de fraturas e de lesões externas (Anexo: Instrumento de Coleta) (TEPAS et al. 

1988). 

 

4.12 Complicações da monitoração 
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Foram consideradas hemorragias intracranianas decorrentes da monitoração na PIC aquelas 

surgidas no trajeto de instalação do dispositivo após sua inserção (observadas na segunda ou 

terceira tomografia); e analisadas aquelas com necessidade de tratamento cirúrgico em 

razão da relevância do evento. 

 

A análise de complicações infecciosas decorrentes da monitoração não foi realizada em 

razão da dificuldade na identificação da causa do evento. 

 

4.13 Mortalidade 

 

Foi descrita mortalidade na UTI, porque 85% das mortes até 14 dias do trauma estão 

relacionadas à gravidade do evento e podem ser evitadas com o tratamento agudo 

específico. (ROBERTS; HASMEDANI, 2004). A análise detalhada dos eventos associados à 

mortalidade não estava incluída nos objetivos da presente pesquisa. 

 

4.14 Análise estatística 

 

A análise dos dados foi feita com o software EPI INFO.6. Para a comparação entre 

proporções, foi empregado o teste do qui-quadrado, sendo o teste exato de Fisher utilizado 

quando uma ou mais caselas apresentasse valor esperado menor que cinco. O qui-quadrado 

de tendência linear foi empregado nas situações caracterizadas por progressão. Foi 

calculado o risco relativo e seu respectivo intervalo de confiança de 95%. O risco relativo foi 

informado com seu valor e com o respectivo intervalo de confiança entre parênteses. 

 

Análise de variância foi usada para comparação entre médias de dados com distribuição 

normal, sendo aplicado o teste não paramétrico de Kruskal Wallis nos casos em que as 

variâncias não foram homogêneas e expressas através das medianas e intervalo interquartil 

25-75% (IQ25-75%). Variáveis com p < 0,20 na análise univariada foram analisadas 

simultaneamente na regressão logística utilizada para análise multivariada por meio do 

software MULTLR. No modelo final, foram consideradas significativas as variáveis que 

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

 

5.1 Descrição dos pacientes e dos eventos 

 

Entre setembro de 2005 e março de 2014, foram internados na UTI Ped 362 pacientes com 

TCE grave contuso. Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, o grupo estudado foi 

composto de 198 crianças e adolescentes com TCE contuso, pontuação abaixo de nove na 

ECGL à admissão no HJXXIII e submetidos a monitoração da PIC; 54,7% de pacientes 

monitorados. 

 

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

anos, média 9,7 anos (±5,1), mediana nove anos (IQ25-75% 5-14 anos). 

 

Os tipos de trauma foram: atropelamento em 66 pacientes (33,3%), lesões em ocupante de 

automóvel em 45 (22,7%), queda em 30 (15,2%), lesões em ocupante ou condutor de 

motocicleta em 24 (12,2%), lesões em ocupante ou condutor de bicicleta em 21 (10,6%), 

agressão física ou por outros meios em seis (3%) e outros mecanismos em seis (3%) (queda 

acidental de objeto sobre a cabeça, por exemplo). 

 

A pontuação na ECGL à admissão variou de três a oito, mediana seis (IQ25-75% 4-7). Setenta e 

um pacientes (35,9%) apresentaram pontuação na ECGL entre três e cinco; e 127 (64,1%), entre 

seis e oito. 

 

O padrão pupilar à admissão foi documentado em 182 pacientes e distribuído em pupilas 

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

 

A pontuação na Escala de Trauma Pediátrico foi documentada em 191 pacientes e variou de -3 

a dez, com mediana quatro (IQ25-75% 2-5). Dados sobre a condição hemodinâmica à admissão 

no HJXXIII foram obtidos em 195 pacientes; 166 tinham pressão arterial sistólica 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 tomográficos mais relevantes encontrados foram contusão intraparenquimatosa 

(em 49,2% de 189 pacientes), swelling (46,3% de 188), hemorragia subaracnoidea (41% de 

188), lesão 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 alterações para a 

idade (de 192). 

 

Foi realizada Classificação Tomográfica de Marshall em 192 pacientes, distribuída em lesão 

difusa tipo I, oito (4,2%); tipo II, 80 (41,7%); tipo III, 67 (34,9%); tipo IV, 10 (5,2%); lesão 

expansiva evacuada, em nenhum; lesão expansiva não-evacuada, em 27 (14,1%). 

 

Hipertensão intracraniana com necessidade de tratamento ocorreu em 135 pacientes (68,2%) e 

o valor máximo de PIC foi, em média, de 36,3mmHg (mediana: 34, IQ25-75% 22,5-45mmHg). O 

mais alto, de 132mmHg. 

 

Os pacientes necessitaram de algum tratamento para HIC por 3,2 dias em média (mínimo de 

um e máximo de 12; mediana: 2, IQ25-75% 1-5); e permaneceram com a monitoração da PIC 

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

 

Cento e trinta e três pacientes necessitaram de sedação e analgesia para tratamento da HIC 

(97,8%), 108 de bloqueadores neuromusculares (79,4%), sete de drenagem de líquor (5,2%), 

105 de manitol (77,2%), 96 de hiperventilação (70,6%), 64 de solução salina a 3% (47,1%), 20 de 

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

 

O cateter de “Codman® em posição intraparenquimatosa foi o dispositivo utilizado para 

monitoração da PIC em 145 pacientes. Sete utilizaram monitoração intraventricular e, nos 

primeiros anos do estudo, em razão do grande volume de pacientes no Hospital, 46 

utilizaram o parafuso de Richmond, instalado em posição subaracnoidea. 

 

Nove pacientes tiveram hemorragia secundária à instalação do dispositivo para monitoração da 

PIC (4,9%); nenhum destes com necessidade de intervenção cirúrgica. O dispositivo de 
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monitoração 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, não (13,6%; p = 0,007). Morreram 27,9% dos pacientes com HIC e 9,7% 

daqueles sem HIC (P = 0,007). 

 

O período de setembro de 2005 a junho de 2008, quando o coma barbitúrico era o 

tratamento preferencial para HIC refratária, teve 25 mortes entre 74 pacientes, 33,8% (19 

utilizaram barbitúricos). O período seguinte, em que barbitúricos foram utilizados em apenas 

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

 

5.2 Eventos associados à ocorrência de HIC com necessidade de tratamento 

 

5.2.1 Análise univariada 

 

A análise univariada dos fatores associados à ocorrência de HIC está descrita na tabela 1. 

Não houve diferença significativa com relação a idade, gênero, pontuação na ECGL, padrão 

pupilar, PTS ou estado hemodinâmico à admissão em pacientes com e sem HIC. 
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Tabela 1 – Análise univariada de eventos associados à ocorrência de hipertensão 
intracraniana com necessidade de tratamento em 198 pacientes vítimas de TCE grave.  
 

                   Variável                                        Total                             Necessitou                  Não Necessitou         p 
                                                                                                               Tratamento                    Tratamento 
                                                                    198 (100%)                       135 (68,2%)                     63 (31,2%) 

 

Idade                                                                                                                                                                               0,22 
            - Mediana                                               10                                     9                                       13 
            - IQ 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%) 
 

 

Gênero                                                                                                                                                                            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 Veículo                      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%) 
          - Agressão                                              6 (3%)                            3 (50%)                               3 (50%) 
          - Outros mecanismos                           6 (3%)                            4 (66,7%)                           2 (33,3%) 
 

 

Glasgow                          0,10 
 - Mediana              6                       6      6 
 - IQ25-75%             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%) 
 

 

Padrão Pupilar                                                                                                                                                                  0,22 
                 - Fotorreativa                               133 (73,1%)                    86 (74,7%)                          47 (35,3%) 
                 - Não fotorreativa                         49 (26,9%)                     37 (75,5%)                         12. (24,5%) 
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Continuação: 
 
Tabela 1 – Análise univariada de eventos associados à ocorrência de hipertensão 
intracraniana com necessidade de tratamento em 198 pacientes vítimas de TCE grave.  
 

                   Variável                                        Total                             Necessitou                  Não Necessitou         p 
                                                                                                               Tratamento                    Tratamento 
                                                                    198 (100%)                       135 (68,2%)                     63 (31,2%) 

 

PTS                                                                                                                                                                                      0,18 
                - Mediana                                                 4                                      4                                  4 
                - IQ 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 
             - I                                                          8 (4,2%)                             2 (25%)                          6 (75%) 
             - II                                                       80 (41,7%)                        46 (57,5%)                      34 (42,5%) 
             - III                                                      67 (34,9%)                        56 (83,6%)                      11 (16,4%) 
             - IV                                                     10 (5,2%)                            9 (90%)                            1 (10%) 
              - Lesão de massa                            27 (14,1%)                       17 (63%)                          10 (37%) 

não evacuada 
 

 

 

A classificação tomográfica de Marshall associou-se à ocorrência de HIC, com predomínio de 

ocorrência do evento em pacientes classificados como Marshall III e IV e foi submetida à 

análise multivariada. 

 

A distribuição dos valores máximos de PIC de acordo com a classificação de Marshall foi: 

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

(IQ25%-75% 21 – 40mmHg); Marshall III, mediana 35 (IQ25%-75% 15 – 27,5mmHg); Marshall 

IV, mediana 43 (IQ25% - 75% 24 – 52mmHg); Lesão expansiva não evacuada, mediana 37,5 

(IQ25 – 75% 18 – 46mmHg). 
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5.2.2 Análise multivariada 

Os fatores que apresentaram p<0,20 na análise univariada e aqueles com plausibilidade 

biológica foram submetidos à análise multivariada. A tabela 3 relaciona os resultados do 

modelo final da análise multivariada com as variáveis que apresentaram significância 

estatística. Os pacientes com classificação tomográfica de Marshall III tiveram chance 14 

vezes maior de apresentar HIC com necessidade de tratamento e aqueles com classificação 

tomográfica de Marshall IV tiveram chance 24,9 vezes maior de apresentar HIC com 

necessidade de tratamento.  

 

Tabela 3 – Análise multivariada dos eventos associados à ocorrência de hipertensão 

intracraniana com necessidade de tratamento em 198 pacientes vítimas de TCE grave. 

 

 Variável               Razão de Chance        Intervalo Confiança 95%                 Valor de p 

Marshall III                      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 mínimo de amostra que 

não influenciasse na objetividade estatística. Na tabela, a prevalência de alterações 

tomográficas (Marshall III e IV) no grupo sem HIC é de 19% (12/62) e de 50% (65/130), no 

grupo com HIC. O “N” mínimo que não comprometeria a avaliação seria de 32 e 67 exames 

tomográficos de pacientes sem e com HIC, respectivamente. Foi considerado o IC95%, poder 

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

 

6 DISCUSSÃO 

 

A casuística apresentada de crianças e adolescentes com TCE grave e monitoração da PIC é 

relevante, considerando-se que a média dos hospitais norte-americanos com maior volume 

de monitoração da PIC é de onze pacientes pediátricos por ano. (STANLEY, 2011). 

 

O percentual de pacientes submetidos à monitoração classifica o HJXXIII como “centro 

agressivo”, de acordo com definição de Bulger, que considerou como “agressivos” aqueles 

que monitoravam mais de 50% de pacientes com as indicações da Brain Trauma Foundation. 
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Naquele estudo, a abordagem em centro com esta característica esteve associada à redução 

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

 

O predomínio de pacientes masculinos, com idade entre nove e dez anos e de vítimas de 

acidentes de transporte (atropelamentos, em primeiro lugar) estão de acordo com relato 

brasileiro, do Reino Unido e da África do Sul. (PARSLOW et al., 2007; GUERRA et al., 2010; 

SCHRIEFF et al., 2013) 

 

A distribuição da pontuação na ECGL à admissão, o número de pacientes com pupilas não 

reativas e a classificação pelo PTS demonstram que se tratava de grupo de pacientes graves. 

Além disso, a descrição tomográfica com múltiplas lesões por indivíduo reforça a impressão 

da complexidade do trauma sofrido.  

 

O pequeno número de pacientes com tomografia normal ou com diagnóstico tomográfico 

isolado de LAD sugere que os neurocirurgiões, em sua maioria, seguem as recomendações 

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

 

A distribuição da frequência das medidas para tratamento da HIC sugere que foi obedecida a 

sequência proposta pelos Guidelines da Brain Trauma Foundation em boa parte das vezes; 

das menos agressivas às mais agressivas; de acordo com as características dos pacientes, das 

lesões e da resposta ao tratamento instituído. (ADELSON, 2003; KOCHANEK, 2012) 

 

As complicações hemorrágicas da monitoração ocorreram em pequeno percentual de 

pacientes e não representaram eventos graves. Outros estudos mostraram resultados 

semelhantes, confirmando a raríssima ocorrência de sangramento causado pelo dispositivo 

com necessidade de abordagem cirúrgica. Talvez a complicação mais frequente seja a 

manutenção da monitoração e de tratamento agressivo em pacientes que não precisariam 

deles. (NARAYAN, 1982; GUERRA, 2010) 
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Idade, gênero e presença de choque circulatório à admissão não estiveram associados à 

ocorrência de HIC. Ao contrário do clássico estudo de Narayan (1982), com maioria de 

pacientes adultos que demonstrou associação entre hipotensão e ocorrência de HIC.  

 

O PTS também não se correlacionou com elevação da PIC, assim como no relato de Figaji et. 

al. (2008). Entretanto, aquele autor encontrou correlação com o Índice Pediátrico de 

Mortalidade – 2, que seria um bom parâmetro a ser analisado em estudos futuros. No 

presente trabalho, os pacientes foram divididos em grupo com pontuação de três a cinco na 

ECGL e de seis a oito. Não houve diferença na ocorrência de HIC entre os grupos, ao 

contrário de estudo anterior de pacientes pediátricos com TCE grave no HJXXIII, no qual a 

presença de posturas anormais à admissão se correlacionou à ocorrência de HIC refratária. 

(GUERRA, 2010) Bruce et al. também relataram maior ocorrência de HIC de difícil controle 

em pacientes com pontuação de três e quatro na ECGL. (BRUCE, 1979) 

 

Farahvar (2012) encontrou associação da pontuação entre três e cinco na ECGL com 

aumento da mortalidade, em comparação aos pacientes com pontuação entre seis e oito. 

 

Os pacientes com tomografia normal ou imagem isolada de lesão axonal difusa 

apresentaram menor percentual de HIC. Embora o número de pacientes nesse subgrupo seja 

pequeno, o achado está de acordo com Lee et al. (1998), que relataram 90% de pacientes 

com PIC normal em 36 adultos e crianças com LAD e com Shadu et al., (1979), que 

encontraram boa correlação entre TC normal e ausência de HIC em 21 adultos jovens em 

coma.  

 

O presente estudo mostrou associação entre a classificação tomográfica de Marshall em III e 

IV e a ocorrência de HIC em pacientes pediátricos vítimas de TCE grave por meio de análise 

multivariada. Trata-se de dado inédito, de aplicação prática, e que, além disso, mostra a 

relevância do uso da classificação de Marshall para pacientes pediátricos; mesmo que seus 

valores de desvio da linha mediana e volume de lesões de massa tenham sido estipulados 

com base nas medidas do crânio de adultos. (BRUCE, 1979; MARSHALL, 1991; FIGAJI, 2008) 
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Esse dado sugere que pacientes pediátricos em coma com classificação tomográfica Marshall 

III e IV devem ser monitorados ou tratados agressivamente com base em dados clínicos e 

tomográficos nos locais onde a monitoração não esteja disponível. 

 

O tratamento sem monitoração é aceitável, já que não há evidência na literatura de que o 

tratamento da HIC guiado pela monitoração da PIC melhore os resultados de forma geral; 

mas não recomendável, para pacientes com alto risco de HIC refratária e necessidade de 

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

 

Bailey et al (2012) não encontraram associação entre a classificação tomográfica de Marshall  

e a ocorrência de HIC. Em seu estudo, a maioria dos pacientes com tomografia normal 

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

 

Miller et al (2004) também não encontraram correlação entre análise combinada de cinco 

critérios tomográficos (cisternas de base, ventrículos, desvio da linha mediana, sulcos e giros 

e diferenciação entre substância branca e cinzenta) e a ocorrência de HIC.  

 

6.1 Pontos fortes 

O estudo foi desenhado e executado especificamente para responder aos objetivos 

propostos de identificar fatores associados à ocorrência de HIC em crianças e adolescentes 

com TCE grave e monitoração da PIC. 

 

A amostragem calculada foi alcançada e, como a ocorrência de HIC esteve dentro do 

esperado, os resultados podem ser considerados confiáveis. O tamanho da amostra foi 

adequado. 

 

6.2 Limitações do estudo 

Estudo de Morris et al. (2006) demonstrou que é possível coletar grande volume de dados 

desde que haja organização e comprometimento, mesmo com recursos limitados. O nosso 

estudo contou com o envolvimento de grande número de colaboradores, mas teve falhas de 

coleta, com perdas abaixo de 5%; que não foram computadas como desfecho sem HIC. 
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A mudança do profissional que avaliava as tomografias pode ter causado um viés nos 

diagnósticos, mas, a substituição da radiologista por um intensivista pediátrico que 

acompanhava suas avaliações por mais de 15 anos à época diminuiu essa possibilidade. 

 

O critério de avaliação de hipotensão por meio da presença de pulsos finos ou de pressão 

sistólica abaixo de 90mmHg foi inadequado. Melhor seria avaliação do valor mensurado e da 

sua correlação com o normal para a idade. 

 

Haveria também necessidade de informações mais confiáveis do atendimento pré-

hospitalar. Da forma como os dados foram coletados, não se sabe se os pacientes 

normotensos à chegada ao hospital assim se encontravam por terem sido adequadamente 

ressuscitados anteriormente. 

 

A análise da associação da hipotensão com a ocorrência de HIC no grupo pediátrico merece 

estudos posteriores desenhados especificamente para este fim. Principalmente, porque esta 

associação está claramente demonstrada em adultos. (NARAYAN, 1982) 

 

6.3 Mortalidade 

O percentual de mortes entre os pacientes que apresentaram HIC foi três vezes maior do 

que entre aqueles que não apresentaram, o que confirma os achados de outros autores a 

respeito da relevância desta causa de dano secundário ao encéfalo. (MARSHALL, 1979; 

SHAPIRO, 1982; MARMAROU, 1991) 

 

Foi avaliada mortalidade na UTI porque 85% dos óbitos ocorrem nas primeiras duas semanas 

do trauma e este período é considerado o melhor indicador da gravidade da lesão e da 

eficácia das intervenções precoces. As mortes após esse período, em geral, estão associadas 

a complicações secundárias. (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 redução de 57% em relação a estudo anterior de 132 
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pacientes (também com TCE grave e monitorados) tratados no Hospital João XXIII entre 1998 

e 2003. (GUERRA, 2005) 

 

Vários fatores podem ter contribuído para essa significativa melhora nos resultados, entre 

elas, a evolução no sistema de atenção pré-hospitalar de Belo Horizonte. Com relação à UTI 

Pediátrica do HJXXIII, as principais mudanças de conduta foram: abandono por completo do 

uso de soluções hipotônicas para hidratação de pacientes vítimas de trauma (incluindo 

solução de Ringer), uso mais precoce e liberal da infusão contínua de solução salina a 3% 

para o tratamento da HIC; redução progressiva no uso de coma barbitúrico até abandono 

por completo desta medida; uso mais liberal e frequente da craniectomia descompressiva 

para o tratamento da HIC refratária. 

 

A impressão de que o abandono do coma barbitúrico contribuiu decisivamente para a 

redução da mortalidade é reforçada quando analisamos o período inicial em que ele era 

utilizado como tratamento preferencial para HIC refratária e o período seguinte, quando foi 

abandonado (ainda assim, utilizado em um paciente por insistência 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; FIGAJI et al., 2008), mas a ausência de 

detalhamento da gravidade entre os grupos impede comparações. Em especial, em relação à 

descrita por Bruce (9%), em uma década em que era raro o trauma pediátrico de alta 

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

 

Vale ressaltar que, no presente estudo, foram excluídos pacientes admitidos com pontuação 

acima de nove seguida de rebaixamento e submetidos a monitoração da PIC. Estes 

pacientes, em geral, foram portadores de lesões de massa que, operadas em tempo hábil, 

poderiam influenciar positivamente os resultados. É importante lembrar também que a 

mortalidade aqui descrita é somente dos pacientes com TCE grave monitorados e não dos 

362 pacientes com TCE grave internados na UTI Ped no período 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 Pediátrica do 

HJXXIII têm muito a melhorar e, consequentemente, a mortalidade dos pacientes com TCE 

grave. 

 

7 CONCLUSÕES 

 

Pacientes pediátricos com TCE grave e alterações tomográficas tipo Marshall III e IV 

apresentaram grande chance de desenvolver HIC com necessidade de tratamento, devendo 

ser este um parâmetro para indicação de monitoração da PIC. 

 

As complicações da monitoração analisadas - sangramento e mau funcionamento com 

necessidade de troca do dispositivo – foram infrequentes e não representaram eventos 

graves. 
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