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ARTIGO ORIGINAL

Abordagem de cuidados neurocriticos apoiada por

monitorizagio cerebral multimodal ap6s lesao cerebral

aguda
RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacio entre
diferentes tipos de unidades de cuidados
intensivos e os niveis de monitoriza¢ao
cerebral com desfechos na lesao cerebral
aguda.

Métodos: Foram incluidos doentes
com traumatismo craniencefdlico e
hemorragia subaracnoide internados
em unidades de cuidados intensivos.
A abordagem na unidade de cuidados
neurocriticos foi comparada 4 abordagem
na unidade de cuidados intensivos
polivalente geral. Os doentes com
monitorizagao cerebral multimodal
e pressdo de perfusio cerebral 6tima
foram comparados aos que passaram por
tratamento geral. Um bom desfecho foi
definido como pontuagio de 4 ou 5 na
Glasgow outcome scale.

Resultados: Dos 389 doentes, 237
foram admitidos na unidade de cuidados
neurocriticos ¢ 152 na unidade de
cuidados intensivos geral. Doentes com
abordagem em unidades de cuidados
neurocriticos apresentaram menor risco
de um mau desfecho (Odds ratio =
0,228). Um subgrupo de 69 doentes com
monitorizagio cerebral multimodal (G1)
foi comparado aos demais doentes (G2).
Em G1 e G2, respectivamente, 59%
e 23% dos doentes apresentaram bom
desfecho na alta da unidade de cuidados

intensivos; 64% e 31% apresentaram

bom desfecho aos 28 dias; 76% e 50%
apresentaram bom desfecho aos 3 meses
(p < 0,001); e 77% e 58% apresentaram
bom desfecho aos 6 meses (p = 0,005).
Quando os desfechos foram ajustados
para o escore de gravidade do SAPS 11,
usando o bom desfecho como varidvel
dependente, os resultados foram os
seguintes: para o G1, em comparagio
a0 G2, a odds ratio foi de 4,607 na alta
da unidade de cuidados intensivos (p <
0,001), 4,22 aos 28 dias (p = 0,001),
3,250 aos 3 meses (p = 0,001) e 2,529
aos 6 meses (p = 0,006). Os doentes
com abordagem da pressio de perfusao
cerebral 6tima (n = 127) apresentaram
melhor desfecho em todos os momentos
de avaliagao. A mortalidade desses doentes
foi significativamente menor aos 28 dias
(p=0,001), aos 3 meses (p < 0,001) e aos
6 meses (p = 0,001).

Conclusao: A monitorizagao
cerebral multimodal com autorregulagao
e abordagem na unidade de cuidados
neurocriticos foi associado a melhores
desfechos e deve ser levado em
consideragio ap6s lesio cerebral aguda
grave.

Descritores: Lesio cerebral aguda;
Autorregulacio cerebral; Pressao de perfusio
cerebral dtima; Progndstico; Monitorizagao
multimodal cerebral; Desfechos de doentes
neurocriticos; Unidades de cuidados
intensivos

INTRODUGAO

A lesdo cerebral aguda (LCA) pode ocorrer em diversas situagoes, mas as duas mais
frequentes sdo o traumatismo craniencefdlico (TCE) e a hemorragia subaracnoide
(HSA), gerando elevado peso socioeconémico no mundo todo."? Virios estudos
sugerem que a internagao na unidade de cuidados neurocriticos (UCN) estd associada
a reducao significativa da mortalidade e a aumento das taxas de alta hospitalar.®*
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https://orcid.org/0000-0002-7010-4193
https://orcid.org/0000-0002-9090-8068
https://orcid.org/0000-0001-9356-3272
https://orcid.org/0000-0003-2446-8006
https://orcid.org/0000-0003-4323-0220
https://orcid.org/0000-0003-0340-9808

Abordagem de cuidados neurocriticos apoiada por monitorizagdo cerebral multimodal apés lesao cerebral aguda 197

A presenga de um neurointensivista também foi associada a
melhores desfechos clinicos, e esse efeito foi mais evidente
em doentes com HSA.® Pesquisa global sobre desfechos de
doentes neurocriticos mostrou que a gravidade neuroldgica
da doenga e a auséncia de uma UCN dedicada sdo preditores
independentes de mortalidade, favorecendo a internagio de
doentes com LCA na UCN. Os focos principais dos cuidados
neurocriticos s3o a detecgdo precoce e a prevencio de lesdes
cerebrais secunddrias,”’ uma vez que as consequéncias da lesdo
primdria costumam ser irreversiveis.®

A monitorizagio continua a beira do leito é fundamental
para a deteccao de lesoes cerebrais secunddrias. A monitorizagio
cerebral multimodal (MMM) tem sido recomendado por
especialistas® como uma ferramenta importante, mas nao
baseada em evidéncias, para a abordagem de LCA grave
em unidades de cuidados intensivos (UCIs). A MMM ¢
uma avaliagio da fungio cerebral de acordo com multiplas
modalidades em um tnico doente, proporcionando uma
interpretacdo integrada de quaisquer lesdes secunddrias que
ele possa ter. A MMM deve ser realizado continuamente
para evitar a perda de eventos significativos. Os dados devem
ser coletados simultaneamente, sincronizados no tempo e
exibidos de maneira integrada,® proporcionando atendimento
individualizado direcionado. A MMM ideal deve permitir
avaliacio simultinea e continua 2 beira do leito do doente da
hemodinimica, oxigenagio e metabolismo cerebrais.®

A MMM inclui varidveis fornecidas por diferentes
dispositivos, incluindo pressdo intracraniana (PIC), pressao
de perfusao cerebral (PPC),"!V oximetria cerebral por
espectroscopia de infravermelho (NIRS - near infrared
spectroscapy),"? oxigenacio do tecido cerebral (pbtO2),"? fluxo
sanguineo cerebral (FSC) avaliado por Doppler transcraniano!®
e/ou fluxometria de difusiao térmica (FSC-FDT),1>19
microdidlise,"” eletroencefalograma continuo (EEGc)"® e
avaliagdo da autorregulagio usando o indice de reatividade
vascular (PRx - pressure reactivity index).*"”

Um comprometimento na autorregulagio leva a lesoes
secunddrias e é um preditor independente de desfechos
fatais apés LCA, especificamente no TCE.® Dessa forma,
a avaliagdo continua da autorregula¢io com o PRx visando
a avaliac¢do da PPC 6tima®” pode ser uma importante
ferramenta da MMM e é exequivel a beira do leito.*"*? Apesar
dos dados publicados retrospectivamente sobre a associa¢ao
entre autorregulacio cerebral e desfecho de LCA®@!23:29
sugerirem que a autorregulacio preservada leva a um melhor
progndstico, ainda hd poucas evidéncias dos beneficios da
MMM fornecidos por uma equipe dedicada.

Efetuamos a revisdo retrospectiva dos prontudrios clinicos
de doentes que precisaram ser internados em UCI nivel I1I
com HSA ou TCE espontineos. Em ambas as situagoes, os

doentes apresentam alto risco de deterioragao, devido a lesoes
cerebrais secunddrias,”” e o principal objetivo da abordagem
nas UCls ¢é prevenir tal deterioragao.

Nossa hipétese é a de que os cuidados neurocriticos
especializados e a MMM, juntos, possam atingir esse objetivo
e maximizar os desfechos — a saber, qualidade de vida e
mortalidade em doentes com LCA.

METODOS

Selecao dos doentes

Foram incluidos todos os doentes com LCA grave (HSA
e TCE espontineos) internados em nosso Departamento de
Cuidados Intensivos do Centro Hospitalar e Universitdrio
Sio Jodo entre marco de 2014 e dezembro de 2016. A
alocagio dos doentes na UCI geral (UCIG) ocorreu devido
a escassez de leitos disponiveis na UCN. Foram incluidos,
neste estudo, 389 doentes. Foram excluidos doentes menores
de 18 anos, mulheres grévidas e os doentes com sobrevida
esperada inferior a 3 dias. A Comissao de Etica local aprovou
o protocolo e a coleta de dados.

Coleta de dados

Os arquivos dos doentes foram analisados retrospectivamente,
e foram registradas as varidveis demogréficas e clinicas, como
idade, sexo e escala de coma de Glasgow (ECG) na primeira
avaliagio e na internacio hospitalar. A gravidade da doenca e a
previsio de mortalidade na internagéo foram calculadas usando
o Simplified Acute Physiology Score II (SAPS 11).%° Em relagio a
monitorizacio sistémica, todos os doentes tinham um monitor
multiparamétrico Philips IntelliVue®, que permitia a aquisigao
continua a beira do leito de eletrocardiograma, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratdria, pressio arterial (PA), oximetria de
pulso e diéxido de carbono corrente final. Em relagaio 8 MMM®
realizado na UCN, as seguintes varidveis foram incluidas: PA,
PIC, PPC, PPC 6tima, NIRS, pbtO2, FSC e PRx para a avaliagao
continua da autorregulagio, calculada como correlagio de Pearson
entre as ondas lentas de PIC e PA. O cédlculo da PPC étima e o
registo continuo dos dados foram feitos com o soffware ICM+°,
(hetp:/[www.neurosurg.cam.ac.uk/icmplus).?® Na UCIG, os
doentes foram monitorizados usando apenas PA, PIC e PPC,
com ou sem NIRS (dependendo da decisdo clinica), e os dados
foram documentados manualmente nos registos clinicos.

Os desfechos na alta da UCI, aos 28 dias, aos 3 meses e aos
6 meses foram avaliados com a Glasgow outcome scale (GOS),*
na qual um desfecho mau foi definido como GOS 1,2 0u3 e
um bom desfecho, como GOS 4 ou 5.

Realizamos uma andlise em trés etapas com base no nivel
de monitorizagio e no tipo de UCI, conforme mostrado na
figura 1.
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Figura 1 - Representacao esquematica da anélise realizada em diferentes unidades
de terapia intensiva com niveis de monitorizagado multimodal variados.

UCIG - unidade de cuidados intensivos geral; UCN - unidade de cuidados neurocriticos; MMMp - monitorizagao
multimodal padrao (inclui presséo intracraniana, pressdo de perfusao cerebral e oximetria cerebral com
espectroscopia de infravermelho proximo); MMMp+PRx - avaliagdo de autorregulacdo do monitorizacéo
multimodal padrdo combinada com indice de reatividade vascular; MMMa-+PRx - monitorizacao multimodal
avancado (MMMp+PRx combinado com oxigenagéo do tecido cerebral com sonda do tipo Clarke e fluxo
sanguineo cerebral com sonda de difusao térmica); PPC 6tima - doentes geridos de acordo com autorregulagéo
com pressao de perfusdo cerebral 6tima individualizada a beira do leito; Diretrizes de PPC - doentes tratados com
pressao de perfuséo cerebral indicada pelas diretrizes.

Na primeira andlise, comparamos os dois tipos diferentes
de abordagem na UCI (UCN e UCIG). Na segunda andlise,
comparamos os doentes tratados com MMM, incluindo
PA, PIC, PPC, NIRS, pbtO:, FSC e PRx, com os doentes
tratados com monitoriza¢io padrio (na UCN ou UCIG).
Na terceira andlise, comparamos o subgrupo de doentes
tratados com terapia guiada por PPC 6tima na UCN com
os doentes tratados de acordo com as diretrizes.*”

Métodos estatisticos

As varidveis continuas sio expressas como média + desvio
padrio (DP) ou medianas e intervalo interquartil (IQ). As
varidveis categdricas s3o apresentadas como contagens (n) ou
porcentagens (%). Os resultados da GOS foram dicotomizados
entre desfechos maus (< 3) e bons (> 3), e uma andlise
comparativa foi realizada para todos os doentes. Para varidveis
continuas, os testes nao paramétricos de Mann-Whitney
ou Kruskal-Wallis foram usados, conforme apropriado e de
acordo com as suposi¢oes de normalidade ¢ a quantidade de
grupos comparados. Para as varidveis categéricas, foram usados
o teste do qui-quadrado e o teste exato de Fisher, conforme
apropriado. Para obter uma compreensio mais completa dos
fatores associados a desfechos maus e mortalidade (varidveis
dependentes), foi realizada a modelagem de regressao logistica
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univariada e multivariada, com sexo, idade, ECG na primeira
avaliagdo e tipo de UCI como varidveis independentes.

O tempo decorrido desde a interna¢io na UCI até a
mortalidade (tempo de internagao na UCI) foi avaliado por
meio da andlise de sobrevida. As probabilidades cumulativas
de sobrevida sem eventos foram estimadas pelo método de
Kaplan-Meier, e foram usados o teste de log-rank e o teste
de Breslow para fazer a comparagio entre os grupos de
acordo com o nivel de monitorizagao.

O nivel de significAncia usado foi de 0,05. A andlise
estatistica foi realizada por meio do software Statistical
Package for the Social Sciences, versao 24.

RESULTADOS

Primeira analise: abordagem na unidade de cuidados
neurocriticos versus unidade de cuidados intensivos geral

A populagio estudada foi composta de 389 doentes, dos
quais 237 (61%) foram internados na UCN e 152 (42%) na
UCIG, com idade mediana de 60 (46 - 75) anos no Grupo
UCN e de 63 (48 - 75) anos no Grupo UCIG. Em relagio
a0 sexo, 259 doentes eram do sexo masculino (67%), dos
quais 150 ficaram na UCN (58%) e 109 na UCIG (42%).

O SAPS II também apresentou diferenga significativa
entre as UCls, com mediana de 40 no Grupo UCN e de
47 no Grupo UCIG (p < 0,001). A ECG avaliada no local
da primeira ajuda foi de 12 para o Grupo UCN e 9 para
o Grupo UCIG (p = 0,013). Nao houve diferengas entre
as UClIs em relagdo ao tempo de internagao na UCIL. A
média de internacio hospitalar foi de 30 dias (19-54) para
o Grupo UCN e de 28 dias para o Grupo UCIG (15 - 46).

A propor¢io de bons desfechos foi significativamente
diferente (p < 0,001) para os dois tipos de UCI (UCN e
UCIG, respectivamente) na alta da UCI (43% versus 10%),
aos 28 dias (50% wversus 20%), aos 3 meses (72% versus
37%) e aos 6 meses (80% wversus 43%) (Tabela 1).

Foi realizada regressao logistica para comparar os
desfechos e as taxas de mortalidade para ambas as UCls.
Depois de ajustar os desfechos e as taxas de mortalidade para
idade, sexo, ECG no local da primeira ajuda e SAPS 11, os
doentes tratados na UCN ainda apresentaram risco menor
de desfecho ruim, com odds ratio = 0,228 (0,112 - 0,466),
quando comparados aos doentes tratados nas UCIGs.

Segunda analise: monitorizacao cerebral multimodal na
unidade de cuidados neurocriticos versus monitorizagao
padrao na unidade de cuidados neurocriticos ou na unidade
de cuidados intensivos geral

Comparamos o subgrupo de doentes que receberam

MMM na UCN, incluindo PIC, PPC, NIR, pbtO2, FSC
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e terapia guiada por PPC 6tima, designado como G1 (69
doentes), com os 320 doentes restantes (G2) internados
na UCIG ou na UCN. Os dois grupos nao apresentaram
diferengas em relacdo ao sexo ou ao tempo de internagio
na UCI ou hospitalar. A mediana (P25 - P75) do ECG na
internagio hospitalar foi de 4 (3 - 12) parao Gl ede 8 (3 - 13)
para o G2 (p = 0,05), e o SAPS II foi de 40 (29 - 49) para o
Gl ede 43 (33 - 55) para o G2 (p = 0,047).

Em relagio aos desfechos, os doentes do G1 apresentaram
bons desfechos: 59% na alta da UCI; 64% aos 28 dias e
76% aos 3 meses. Também em relacao aos doentes do G2,
bons desfechos foram apresentados em: 23% na alta da UCI;
31% aos 28 dias; e 50% aos 3 meses (p < 0,001 em todos
os trés momentos de avaliagio). Aos 6 meses, a propor¢ao
de doentes com bom desfecho foi de 77% no G1 e de 58%
no G2 (p = 0,005).

As taxas de mortalidade para o G1 e o G2 foram,
respectivamente, de 7% e 19% na alta da UCI (p = 0,02); 7%
e 20% aos 28 dias (p = 0,013); 9% e 25% aos 3 meses (p =
0,008) e 13% e 25% aos 6 meses (p = 0,039).

Ao ajustar para idade, em andlise multivariada, usando
o bom desfecho como varidvel dependente, os resultados
foram os seguintes para o G1 em comparagio ao G2: odds
ratio de 4,607 (2,666 - 7,962) na alta da UCI (p < 0,001),
4,226 (2,409 - 7,413) aos 28 dias (p = 0,001), 3,250 (1,719 -
6,144) aos 3 meses (p = 0,001) e 2,529 (1,310 - 4,882) aos
6 meses (p = 0,000).

As diferencas entre 0 G1 e 0 G2 em relagao ao bom
desfecho foram mantidas quando ajustados pela gravidade. Ao
ajustar para o SAPS II, nao houve diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos quanto a mortalidade (Tabela 2).

Terceira analise: abordagem guiada por pressao de
perfusao cerebral 6tima versus abordagem por diretrizes

Comparamos doentes tratados na UCN com abordagem
guiada por PPC 6tima (n = 127) com doentes tratados de
acordo com as diretrizes (n = 262). O grupo cuja abordagem
foi feita de acordo com a PPC 6tima, (avaliada pelo PRx),

apresentou desfechos e taxas de mortalidade melhores
quando comparado com os doentes cuja abordagem foi feita
de acordo com as diretrizes. A proporgao de bons desfechos
nos dois grupos foi, respectivamente, de 39,4% ¢ 25,7% na
alta da UCI (p = 0,000), 47,3% e 32,7% aos 28 dias (p =
0,009), 70,4% e 50% aos 3 meses (p = 0,001) e 75,3% e
52,5% aos 6 meses (p = 0,004).

A mortalidade foi menor no grupo com abordagem pelo
protocolo de PPC 6tima: 92% e 78% (p = 0,001) aos 28
dias; 90,8% e 73% (p < 0,001) aos 3 meses; ¢ 89,2% e
72,6% (p = 0,001) aos 6 meses (Figura 2).

Tabela 1 - Dados demogréficos, clinicos, de desfechos e sobrevida na unidade de
cuidados neurocriticos e na unidade de cuidados intensivos geral

(n lic;“n) (nu::gz) LD

Sexo masculino 150 (63) 109 (72) 0,086t
|dade 60 (46 - 75) 63 (48 - 75) 0,852
Tlna UCI 15 (8 - 25) 13 (8-21) 0,116
Tl hospitalar 30(19-54) 28 (15 - 46) 0,020
SAPSI 40 (29 - 50) 47 (40 - 57) < 0,001
Mortalidade no SAPS II, % 25 (10 - 46) 47 (40 - 57) < 0001
ECG na primeira ajuda 12 (8- 14) 10 (6 - 14) 0,013
ECG no hospital 9(4-13) 3(3-10) < 0,001
Bom desfechot

ucl 102 (43) 15 (10) < 0,001t

28 dias 99 (50) 27 (20) < 0,001t

3 meses 120 (72) 47 (37) < 0,001

6 meses 124 (80) 53 (43) < 0,0011
Mortalidade$

ucl 28 (11) 37 (25) 0,001t

28 dias 15 (8) 43 (31) < 0,001t

3 meses 13 (8) 49 (38) < 0,0011

6 meses 11(7) 50 (35) < 0,001t

UCN - unidade de cuidados neurocriticos; UCIG - unidade de cuidados intensivos geral; Tl - tempo de
internacao; UCI - unidade de cuidados intensivos; SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score II; ECG -
escala de coma de Glasgow. * Teste de Mann-Whitney; t teste do qui-quadrado; $ bom desfecho: Glasgow
outcome scale 4 e 5; 8 mortalidade: Glasgow outcome scale = 1. Resultados expressos por n (%) ou
mediana (percentil P25-P75).

Tabela 2 - Dados demograficos, clinicos e de desfechos, de acordo com o nivel de monitorizagao

UCIG e MMM padrao UCN e MMM padrao

UCN e MMM padrao com PRx  UCN e MIMIM avangado com PRx

(n = 152) (n = 110) (n = 58) (n = 69) Valor de p*

Sexo masculino 109 (72) 71 (65) 34 (59) 45 (65)

|dade 63 (48 - 75) 65 (50 - 77) 60 (45 - 74) 58 (41-69) 0,255
Tl'na UCI 13 (8-21) 10 (6-18) 21 (11-30) 23(25-29) < 0,001

Tl hospitalar 28 (15 - 46) 24 (17 - 44) 33(19-67) 41 (26 - 67) < 0,001
SAPSII 47 (40 - 57) 39 (24-51) 43 (34 - 51) 40 (29 - 49) < 0,001
Mortalidade no SAPS II, % 39 (25-62) 23 (6 - 48) 31(18-48) 25 (11 - 44) < 0,001
ECG nos primeiros socorros 9(6-14) 13 (10-15) 11 (7-14) 10 (6 - 14) < 0,001

Continua...

Crit Care Sci. 2023;35(2):196-202



200 Monteiro E, Ferreira A, Mendes ER, Silva SR, Maia |, Dias CC, et al.

...continuagéo

UCIG e MMM padrao UCN e MMM padrao

UCN e MMM padrao com PRx  UCN e MMM avangado com PRx

(n = 152) (n = 110) (n = 58) (n = 69) Valor de p~

ECG no hospital 6(3-10) 11(7-14) 8(6-12) 4(3-12) < 0,001
Bom desfechot

ucl 15 (10) 52 (47) 9(16) 41 (59) < 0,0011

28 dias 27 (20) 46 (54) 8(19) 45 (65) < 0,0011

3 meses 47 (37) 51 (75) 19 (58) 50 (77) < 0,001

6 meses 53 (43) 54 (86) 20 (69) 50 (78) < 0,0011
Mortalidade$

ucl 37 (24) 12 (11) 11(19) 5(7) 0,003t

28 dias 43 (31) 6 (7) 4(9) 5(7) < 0,0011

3 meses 49 (38) 4 (6) 3(9) 6 (9) < 0,001F

6 meses 50 (41) 1(2) 2(7) 8(12) < 0,001

UCIG - unidade de cuidados intensivos geral; MMM - monitorizacao multimodal; UCN - unidade de cuidados neurocriticos; PRx - indice de reatividade vascular; Tl - tempo de internamento; UCI - unidade de cuidados intensivos;
SAPS |l - Simplified Acute Physiology Score II; ECG - escala de coma de Glasgow. Bom desfecho inclui Glasgow outcome scale 4 e 5. * Teste de Kruskal-Wallis; T teste do qui-quadrado; + desfecho mau: Glasgow outcome scale
entre 1 e 3; § mortalidade: Glasgow outcome scale = 1. Resultados expressos por n (%) ou mediana (percentil P25-P75).

Figura 2 - Desfechos e mortalidade na abordagem de doentes com ou sem abordagem guiada por presséo de perfuséo cerebral 6tima.

Os desfechos bons incluiram Glasg scale de 4 e 5, os desfechos maus incluiram Glasg scale de 1, 2 e 3. Mortalidade: Glasgow outcome scale = 1.

UCI - unidade de cuidados intensivos; PRx - indice de reatividade vascular.

DISCUSSAO

Neste estudo retrospectivo unicéntrico, focamos as
diferencas entre a organizagao da UCI e a abordagem da
LCA com niveis distintos de neuromonitorizagio e sua
relagio com os desfechos, especificamente maus ou bons,

dicotomizados pela GOS e taxa de mortalidade (GOS 1).

Crit Care Sci. 2023;35(2):196-202

Os principais achados do nosso estudo incluem: (1) a
organizacio da equipe da UCN centrada na abordagem
da LCA parece estar associada a melhores resultados do
que a abordagem da UCIG, independentemente do nivel
de MMM; (2) doentes tratados na UCN com MMM
parecem ter melhores desfechos; e (3) a neuromonitorizagio
complementada com a avaliagao da autorregulagio com



Abordagem de cuidados neurocriticos apoiada por monitorizagdo cerebral multimodal apés lesao cerebral aguda 201

PRx (continua, a beira do leito) e a abordagem guiada
por PPC é6tima por uma equipe dedicada da UCN
proporcionaram os melhores desfechos.

Na primeira andlise, destacamos a importincia do tipo de
UCI e 0 achado de que nio apenas a sobrevida, mas também
o bom desfecho aos 6 meses foram melhores em doentes
com abordagem na UCN do que naqueles com abordagem
na UCIG, com significAncia estatistica (p < 0,001). Nossos
achados sdo corroborados pela literatura publicada,®” que
destaca que uma equipe multidisciplinar muito bem treinada e
centrada no doente neurocritico ¢ fundamental para a detecgio
imediata de alteragbes na neuromonitorizagao e ripida e
adequada correcio, sendo ambos essenciais para evitar lesdes
secunddrias e obter um melhor progndstico. Atualmente,
o papel da UCN na abordagem de doentes criticos com
LCA ¢ recomendado por especialistas (recomendagio forte,
qualidade moderada de evidéncia).”” Em doentes apés HSA
aneurismdtica, a recomendagdo também ¢ a de que eles
devem ser tratados em centros de alto volume (evidéncia de
qualidade moderada, recomendagio forte).?” Esses centros de
alto volume tém muitos recursos que podem contribuir para
melhores desfechos, como unidades de cuidados intensivos
neurocriticos geridas por neurointensivistas.

Em segundo lugar, comparando o grupo de doentes
tratados na UCN com PA, PIC, PPC, NIR, pbtO-, FSC,
PRx e abordagem guiada por PPC 6tima (69 doentes) com
os 320 doentes restantes, encontramos evidéncias de que a
abordagem guiada pela PPC 6tima com MMM enriquecida
com vardveis de oxigénio e varidveis de fluxo, como pbtO: e
FSC-FDT, obtiveram melhores desfechos. Esses doentes na
UCN tiveram probabilidade significativamente maior de ter
um bom desfecho do que os restantes. Como a mortalidade
ajustada por idade e gravidade nio foi significativamente
diferente, podemos inferir que a contribui¢do para desfechos
maus resulta principalmente de GOS-2 e GOS-3 em doentes
tratados sem monitoriza¢io completa (PA, PIC, PPC, NIR,
pbtO2, FSC, PRx e terapéutica guiada pela PPC 6tima).
Bouzat et al. mostraram que o nivel de neuromonitorizacio
oferecidoe 0 aumento da acuidade fornecida pela MMM
avancada para detectar hipoperfusao e hipdxia cerebrais tém
impacto no desfecho e na mortalidade,®" o que favorece
seu uso.

Por fim, realcamos a importincia do tratamento
individualizado dos doentes com LCA pela PPC étima,
com avaliagio em tempo real da autorregulacio pelo PRx,
pois os resultados dos desfechos em todos os momentos
de avaliagao favoreceram essa metodologia, mesmo apds o
ajuste pela gravidade, conforme ilustra a figura 3. Virios
estudos mostraram que ¢ vidvel a abordagem individual
direcionado da PPC 2 beira do leito usando o indice de

reatividade vascular, e um grande desvio da PPC 4tima
parece estar associado a desfechos adversos.®” Em doentes
com TCE, Aries et al.®® mostraram que os doentes com
PPC mediana préxima a PPC étima eram mais propensos
a ter um desfecho favordvel do que aqueles nos quais a PPC
mediana se desviava amplamente da PPC 6tima. Os desvios
da PPC 6tima individualizada foram mais preditivos do
desfecho do que os desvios da PPC recomendados pelas
diretrizes. Na HSA grave, também ¢ possivel calcular a
PPC 6tima, e uma PPC real abaixo da PPC étima estd
associada ao baixo FSC.®¥ Essa informagio pode fornecer
pistas importantes sobre os desfechos a longo prazo, pois,
como Rasulo et al. mostraram, um PRx acima do limite
de 0,2 e uma PPC abaixo do intervalo da PPC étima estao
associados a um pior desfecho.®”

Limitacoes

Os dados foram coletados retrospectivamente em um
tnico centro médico; o periodo de tempo do estudo foi
de apenas 22 meses; e, entre os doentes selecionados,
havia aqueles com LCA com TCE e HSA, mas nio os que
tinham hemorragia intracerebral.

Outra grande limita¢do ¢ a selecio de doentes com
potencial de sobrevida.

Como indice de gravidade, foi usado o SAPSII, o
qual nio contém varidveis neuroldgicas para além além da
ECG e, talvez, nio seja suficientemente sensivel para essa
popula¢do heterogénea.

Outra limitagio é a de que os doentes nio foram alocados
aleatoriamente para as diferentes unidades de cuidados
intensivos, e os médicos estavam cientes dos diferentes tipos
e niveis de monitorizacio. Isso pode nao ser totalmente
corrigido pela andlise multivariada.

Este estudo também pode ter um viés de selecio e
disponibilidade de leitos, uma vez que hd a possibilidade
de os leitos terem sido disponibilizados em fun¢io da
potencial capacidade de sobrevivéncia do doente. Isso é
corroborado pelas diferengas do SAPS II e ECG entre os
doentes na UCN e na UCIG.

Por fim, apesar de a coleta de dados ter sido feita em um
centro de alto volume, pesquisas prospectivas e a extensao
para estudos multicéntricos podem ser benéficas, sendo
necessdria uma validacio adicional.

CONCLUSAO

A monitorizagio cerebral multimodal, incluindo
pressdo intracraniana, pressio de perfusio cerebral,
oximetria e oxigenagio cerebral e fluxo sanguineo cerebral,
complementado com avaliagao continua da autorregulacio
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a beira do leito e abordagem por pressao de perfusao
cerebral étima individualizada num ambiente de unidade
de cuidados neurocriticos, mostrou melhores desfechos na
gestao de doentes com lesdo cerebral aguda grave.
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