Arg Neuropsiquiatr 2002;60(4):967-970

ANALISE DE 52 PACIENTES COM TRAUMATISMO
DE CRANIO ATENDIDOS EM UTI PEDIATRICA

Consideracoes sobre o uso da monitorizacao

da pressao intracraniana

Marcos V. C. Maldaun?, Helder J. L. Zambelli?, Venancio P Dantas?, Renata M. Fabiani?,
Aline M. Martins®, Marcelo B. Brandao®, Carlos E. Lopes®, Donizete C. Honorato®

RESUMO - Objetivo: Andlise de 52 pacientes pediatricos com trauma de cranio (TCE) assistidos em Unidade de
Terapia Intensiva, considerando fatores epidemioldgicos do trauma, manifestagdes clinicas, aspectos tomograficos,
variagdes hemodinamicas e opg¢des de tratamento da hipertensdo intracraniana; avaliar a utilizagdo da
monitorizacdo da pressdo intracraniana (PIC). Método: Estudo retrospectivo de 52 pacientes com TCE e 17
destes submetidos a monitorizagdo da PIC. Resultado: Houve predominancia masculina e a média de idade foi
7,75 anos. Atropelamento foi a principal causa (38,5% dos casos). Encontramos 21,2% dos pacientes com
hipotensao arterial. Foram classificados como TCE grave 67,3% dos pacientes. Tivemos graduacao tomogréafica
de Marshall tipo | em 19,2%, Il em 65,4%, Ill em 3,8%, IV em 3,8% e V em 7,7%. Apresentaram crise convulsiva
25%. Foram submetidos a monitorizagdo da PIC 32,7%. A taxa de mortalidade foi 11,5%. O maior valor pressorico
ocorreu no segundo dia em 58,8%. Conclusdo: O prognéstico se relacionou com a severidade do trauma,
hipotensdo arterial, graduagéo tomogréfica de Marshall tipo Il e IV e altos valores de PIC. A monitorizagéo da PIC
permite facilidades no diagndstico e tratamento da hipertensdo intracraniana.

PALAVRAS-CHAVE: trauma de cranio, crianga, pressao intaracraniana, monitorizacdo.

Analysis of 52 patients with head trauma assisted at pediatric intensive care unit: considerations about
intracranial pressure monitoring

ABSTRACT - Objectives: Analysis of 52 pediatric patients with head trauma assisted at Intensive Care Unit; to
present considerations about epidemiologic factors of trauma, clinical presentation, tomografic aspects,
hemodynamic changes and treatment options of intracranial hypertension; to present considerations about the
intracranial pressure (ICP) monitoring. Method: Retrospective study involving 52 patients with head trauma and
17 patients submitted to a ICP monitoring. Results: We found a male predominance, mean age 7.75 years-old,
main cause was run over (38.5%); 21.2% patients presentd arterial hypotension; 67.3% were considered severe
head trauma. According to Marshall tomografic grading we had 19.2% type |, 65.4% type II, 3.8% type Ill, 3.8%
type IV and 7.7% type V. Seizures occurred in 25% children ICP monitoring was made in 32.7% of all patients.
Mortality rate was 11.5%. In 58% the maximum ICP level occured at the second day of trauma. Conclusion:
Prognosis was related to severity of trauma, arterial hypotension, Marshall’s tomografic gradind Ill and IV and ICP high
values. The ICP monitoring was considered useful to allow the identification and treatment of intracranial hypertension.

KEY WORDS: head trauma, children, intracranial pressure monitoring.

Atualmente, o traumatismo é, em geral, a quarta
causa de mortalidade, considerando-se todas as ida-
des, e a primeira causa de morte em individuos com
idade inferior a 40 anos. Além das altas taxas de mor-
talidade encontradas nos traumatismo craniano-

encefalicos (TCEs), graves, devemaos considerar a pos-
sibilidade do desenvolvimento de sequelas motoras,
psicolégicas, comportamentais e cognitivas, com im-
portantes gastos reabilitacionais e maior dificuldade
de reintrodugao psicossocial e familiar’3. Nas criangas
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com TCE grave a hipertensdo intracraniana € diag-
nosticada em até 75% dos casos. O aumento da pres-
sdo intracraniana (PIC), resulta em diminui¢ao do flu-
X0 sanguineo cerebral e consequente isquemia e
morte neuronal*®. O tratamento de fatores sis-
témicos como hipdxia, hipercapnia, hipotensao, coa-
gulopatias e distarbios hidroeletroliticos torna-se
fundamental na evolugdo do paciente®®. Neste con-
texto, o tratamento precoce e agressivo em unidade
de terapia intensiva (UTI) especializada torna-se im-
perativo, visando minimizar os danos cerebrais e criar
condicdes fisiolégicas adequadas nas quais a plasti-
cidade neuronal auxiliara na recuperagéo funcional.

Em alguns casos, além do inchago cerebral cau-
sado logo apés o trauma, secundéario a perda do
mecanismo vascular de autorregulacdo, o edema
citotoxico e o vasogénico podem também ocorrer.
Esta complicacdo, que geralmente esta presente do
segundo ao quarto dia ap6s o trauma, pode ocasio-
nar piora clinica do paciente neste periodo. Assim,
torna-se importante o uso da monitorizacéo da PIC
visando seu adequado controle®??,

Analisamos fatores epidemioldgicos do trauma,
apresentacao clinica, consideragdes hemodinamicas,
aspectos tomogréficos, tratamento e evolugdo de
52 pacientes assistidos na UTI de Pediatra do HC-
UNICAMP e analisamos a utilizacdo da monitoriza-
¢do da PIC em 17 destes pacientes.

METODO

Foi realizado estudo retrospectivo de janeiro/1999 a
dezembro/2000 de 52 pacientes vitimas de TCE. Para ava-
liacdo e classificacdo dos pacientes foi utilizada a Escala
de Coma de Glasgow (ECG) e a escala de Marshall** que
classifica os pacientes de acordo com os achados radiol6-
gicos da tomografia computodorizada (TC): I: sem altera-
¢des tomogréficas; II: alteragbes tomogréaficas sem desvio
de linha, ou este é menor que 5mm, compressao cisternal,
sem leséo focal ou, se presente, menor que 25 ml; llI: alte-
racBes tomograficas sem desvio de linha média ou se pre-
sente menor que 5 mm, com compressdo de cisternas da
base, sem lesdo focal ou se presente menor que 25 ml; IV:
alterag6es tomogréficas com ou sem compressao cisternal
e desvio de linha média maior que 5 mm, sem lesdo focal
ou se presente menor que 25 ml; V: lesdo focal maior que
25 ml podendo ser dividida em operadas ou ndo operadas.

Todos os pacientes foram submetidos a tratamento inten-
sivo visando a estabilizagdo de todos parametros fisiologi-
cos, principalmente respiratérios e hemodinamicos. Assim,
focalizou-se suporte volémico e oxigenagdo adequada, ma-
nutencdo da normotermia, sedacéo e analgesia, hiperven-
tilagdo, uso de diuréticos e barbituricos, com o objetivo de
se manter a pressdo de perfuséo cerebral maior que 50 mmHg.

Né&o foi realizada profilaxia de crises convulsivas, ape-
nas os pacientes que tiveram crise durante a internagio
receberam medicagdo anticonvulsiva.

Nos casos com monitorizagdo da PIC, o ajuste
medicamentoso e terapéutico com diuréticos e sedagdo
foi realizado de acordo com os valores da PIC. A
monitorizacéo foi realizada pelo método subaracnoideo
segundo metodologia padronizada®*°.

Foi realizada a analise descritiva e analitica utilizando
teste do qui-quadrado (x?) e teste exato de Fisher confor-
me o indicado. Foi adotado nivel de significancia de 5%
para todas as analises realizadas.

RESULTADOS

Nesta casuistica, 36 criangcas pertenciam ao sexo
masculino (69,2%) e 16 ao sexo feminino (30,8%).
A média de idade foi 7,75 anos, sendo a minima 3
meses e a maxima 14 anos. Foram transferidos de
outros servigos 40 pacientes (76,9%).

Como causas do TCE identificamos 20 atropela-
mentos (38,5%), 16 acidentes automobilisticos
(30,8%), 12 quedas (23,1%), 3 acidentes ciclisticos
(5,8%) e 1 acidente de motocicleta (1,9%). O TCE
isolado ocorreu em 67,3% dos casos. Apresentaram
lesBes abdominais associadas 3,8% dos pacientes,
em membros 15,4% e no térax, abdome e mem-
bros 13,5%. Em 13,4% dos pacientes o TCE foi diag-
nosticado como leve, em 19,1% moderado e em
67,5% grave utilizando a ECG. Pupilas isocdricas fo-
ram observadas em 90,4% dos casos e anisocoricas
em 9,6%. Hipotensé&o arterial sistémica foi diagnos-
ticada em 21,2% dos pacientes.

As lesBes intracranianas, avaliadas por TC distri-
buiram-se, segundo a classificagdo de Marshall*3, em:
tipo | em 19,2%, tipo Il em 65,4%, tipo lll em 3,8%,
tipo IV em 3,8% e tipo Vem 7,7%.

Foram submetidos a neurocirurgia 7 pacientes
(13,5%). Destes, 6 para corre¢édo de afundamento cra-
niano aberto e 1 para drenagem de hematoma extra-
dural. Crises convulsivas ocorreram em 13 pacientes
(25%), geralmente nas primeiras horas ap6s o trauma.

A monitorizacédo da PIC foi realizada em 17 paci-
entes (32,7%), todos com ECG menor ou igual a 8.

PACIENTES MONITORIZADOS/OBITOS

19 EPACIENTES
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5
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PIC 015 FIC 2080 PIC = 41

Fig 1. Valores da PIC e nimeros de 6bitos.
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Todos os casos monitorizados apresentavam lesdes
intracranianas tipo I, Il ou IV segundo a classifica-
cdo de Marshall (ou seja, apresentavam algum tipo
de alteracdo tomogréfica trauméatica). A idade dos
pacientes monitorizados variou de 4 meses a 13 anos.
O tempo maximo de permanéncia do sistema foi 6
dias. O valor maximo da PIC ocorreu em 29,4% no
1°dia, 58,8% no 2° 5,9% no 3° e 5,9% no 4°dia.
Observamos 1 caso de infec¢do do sistema com
meningite associada tratado com sucesso com
antibioticoterapia apropriada.

Dos 52 pacientes, falaceram 5 com TCE grave e 1
com TCE moderado (p=0,002). Dos 6 6bitos, 4 apre-
sentaram hipotenséo arterial (p=0,014). Dos paci-
entes monitorizados tivemos 3 casos de 6bito (Fig
1). Todos estes com Marshall 11l ou IV (p=0,001), ou
seja, compressao cisternal ou importante desvio da
linha média na TC. Destes 3 casos, 2 apresentavam
PIC maior que 46 (p=0,05).

DISCUSSAO

A lesdo encefélica representa cerca de 40% das
mortes por traumatismos, sendo a principal causa
de 6bito em criangas vitimas de trauma. Corresponde
também a 60% das internacdes hospitalares. Lesdo
traumatica cerebral contribui para a ocorréncia de
crises convulsivas e de epilepsial*. Portanto, preven-
cdo e reabilitagdo tornam-se fundamentais neste
contexto; contudo, as mais importantes mudangas
neste quadro relacionam-se com 0s progressos e o
entendimento da fisiopatogenia do TCE, além de
abordagem precoce e adequada ao paciente, pois
60% das mortes ocorrem nas primeiras 24h ap6és o
trauma®31215, Dos pacientes avaliados em pronto
atendimento, 5% séo criangas com TCE grave, com
taxa de mortalidade que atinge até 20%.

A assisténcia do paciente vitima de TCE grave deve
ser realizada desde o atendimento primario, com su-
porte e transporte adequados até o servico especia-
lizado. O principio do tratamento baseia-se na ma-
nutencéo das condigdes fisiolégicas do individuo e
tratamento da hipertenséo intracraniana, e preser-
vando o fluxo sanguineo cerebral. H& indicios de que
aresposta ao trauma, mantido o mecanismo de auto-
regulagao, é similar entre adultos e criangas?®.

A assisténcia inicial deve ser agressiva, tentando
evitar hipodxia e hipotenséo. Estes pacientes apresen-
tam-se no limite da complacéncia cerebral, ou j& com
leséo cerebral instalada; portanto, é fundamental ter-
mos nhiveis de pressdo arterial adequados para a ma-
nutencdo do fluxo sanguineo cerebral, pois geralmente
h& aumento da PIC. Em nossa casuistica, a hipotensdo
foi determinante na evolugdo dos pacientes.

O aumento do risco de crises convulsivas depois
de lesd@o traumatica cerebral varia conforme a seve-
ridade da lesdo e seu tempo de instalagdo!’. Em nos-
so estudo, 25% dos pacientes apresentaram crise
convulsiva como manifestacéo clinica decorrente do
trauma; a maioria ocorreu nas primeiras horas apos
0 evento traumatico e ndo durante a internacdo. Na
literatura, ndo ha substrato para o uso profilatico
de anticonvulsivantes, pois o individuo pode apre-
sentar crise mesmo na vigéncia de niveis terapéu-
ticos. Além disso, devemos relevar a baixa aderéncia
ao tratamento cronico, que frequentemente ocorre
em nossa populagdo, possibilitando também o de-
senvolvimento de crises. Alguns autores defendem
seu uso tentando evitar os efeitos danosos ao cére-
bro causados pela crise (aumento das necessidades
metabdlicas, hipdxia cerebral, excessiva liberacédo de
neurotransmissores e aumento da PIC)!8 e também
pelo possivel efeito neuroprotetor que se obtém com
a medicagdo anticonvulsivante.

Grandes mudangas ocorreram a partir da intro-
ducdo da complementac¢do diagndstica com TC.
Além de permitir afastar lesdes focais eventualmen-
te cirdrgicas como hematomas e contusdes, este
exame pode evidenciar sinais radiélogicos de hiper-
tensdo intracraniana como apagamento de sulcos,
desvios de linha média e compressao das cisternas
da base. A classificacdo de Marshall*® permite
quantificar estes sinais, além de ser um fator prog-
nostico do trauma. Pacientes cujos exames sdo clas-
sificados como Marshall 11l ou IV, considerados de
mau prognostico, devem ser submetidos a monito-
rizagio para melhor manipulagéo da PIC.

A monitorizagao da PIC € um método de contro-
le de f4cil instalacdo, que pode ser realizado a beira
do leito e fornecer dados objetivos dos valores da
PIC, bem como sua variagdo temporal. Assim, facili-
ta-se 0 manuseio destes pacientes e a adequacao
do tratamento de acordo com os valores da PIC, com
controle da sedacdo, hiperventilagdo ou realizacdo
de outras estratégias®®t. Dos 17 casos monitori-
zados neste estudo, 1 apresentou infeccdo tratada
com boa evolucéo. Nos casos com PIC maior que 40
mmHg foi identificada alta porcentagem de 6bito
(2 de 3 pacientes) mas um paciente se beneficiou
com o tratamento clinico para hipertenséo intracra-
niana. Outro dado interessante € que, dos casos com
ECG menor que 8 e com Marshall 1ll, 3 apresenta-
ram valores normais de PIC, e assim ndo demons-
trando uma associacdo radiolégica e mensuravel da
PIC. Outro dado importante foi a diversidade do dia
do valor maximo da PIC, que variou do 1° ao 4°dia,
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com predominancia no 2° dia. Isto ocorre em virtu-
de das alteracdes metabdlicas secundarias bem como
do desenvolvimento do edema cerebral citotoxico e
vasogénico. A monitorizagdo continua permite o
diagnéstico desta hipertenséo intracraniana ndo ime-
diata ao trauma, bem como a identificacdo dos fato-
res associados que podem estar relacionadas a sua
origem, além do tratamento imediato prevenindo
novas lesdes cerebrais.

Na nossa casuistica foram significantes como fa-
tores prognosticos relacionados a evolugdo para 6bi-
to os casos com trauma graves ( ECG menor ou igual
a 8), PIC maior que 46 mmHg, hipotenséo e achados
tomograficos graduados como Marshall Ill ou IV.

CONCLUSOES

Ressaltamos a importancia das a¢bes preventivas
em relacdo ao trauma pediatrico e 0 aprimoramento
no atendimento primario, visando evitar hipoxia e
hipotensdo que séo fatores determinantes evolutivos.

TCs com classificagdo de Marshall tipo Il ou IV séo
indicadoras de mau progndstico e indicam a necessi-
dade de uma conduta terapéutica agressiva ao paciente.

A monitorizagao da PIC é a opcéo de tratamento
mais adequado em casos seletivos. Seu uso deve ser
ampliado a todos os servicos de terapia intensiva
pediatrica que atendem TCEs.
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