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RESUMO

Objetivos: Avaliar a relagdo da PIC com o crescimento de lesées e morbimortalidade em pacientes
Marshall Il e determinar a necessidade de sua monitorizagdo. Método: Estudo de coorte observacional
prospectivo em pacientes com TCE grave classificados como Marshall Il. Resultados: Setenta pacientes
foram divididos em dois grupos baseados na PIC; G1: PIC < 20 mmHg (49 pacientes) e G2 PIC >
20 mmHg (21 pacientes). Os achados mais comuns foram hemorragias subaracndideas e contusées.
A mortalidade foi maior em G2 que em G1 (OR: 11,7) (IC 95%: 2,2 a 63,1). A mediana da Escala de
Desfecho de Glasgow apds 90 dias foi de 2 para o G2 e de 5 para o G1. O surgimento ou progressées
de les6es ocorreram em 71% dos pacientes no G2 contra 10% no G1 (p < 0,05). Em comparagédo ao
G1, o OR de um novo achado na TC foi 22 vezes maior no G2 (IC 95%: 5,02 a 106,9). Dois pacientes
do G2 precisaram de cirurgia e nenhum do G1. Conclusées: Pacientes Marshall Il, com hipertensédo
intracraniana, apresentam maior risco para crescimento de les6es na TC de controle, pior progndstico
e maior mortalidade que aqueles sem hipertensdo. A monitorizacdo desses pacientes foi definitiva para
determinar o progndstico. Pacientes Marshall Il devem ser monitorados.
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ABSTRACT

Should we monitor ICP in severe brain trauma injury Marshall Il patients?

Objectives: Evaluate the relationship of intracranial hypertension with an increase of brain lesions,
morbimortality in Marshall Il patients and determine whether these patients need to have ICP monitored.
Method: Prospective observational cohort study on severe TBI patients (GCS < 8), Marshall CT
classification Il. Results: A total of 70 patients were divided into two groups based on ICP; G1: ICP
< 20 mmHg (49 patients) and G2 ICP > 20 mmHg (21 patients). The most common CT findings were:
subarachnoid hemorrhages and contusions. Mortality was higher in G2 than in G1 (OR: 11.7) (95% CI:
2.2 to 63.1). The median Glasgow Outcome Score after 90 days was 2 for G2 and 5 to G1. The onset
or progression of lesions occurred in 71% of patients in G2, against 10% in G1 (p < 0.05). Compared to
G1, the OR for a new finding on CT was twenty-two times higher in G2 (95% CI: 5.02 to 106.9). Two G2
patients needed surgery and none of the G1. Conclusions: Severe TBI patients with Marshall score Il
and intracranial hypertension, are at greater risk for new CT abnormalities, worse prognosis, and higher
mortality than those with no hypertension. ICP monitoring was crucial to define prognosis. Severe TBI
Marshall Il patients should be monitored.
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Introducao

A monitoragido da pressio intracraniana (PIC) é
considerada o tratamento-padrao para pacientes com
traumatismo cranioencefalico (TCE) grave."® Segundo
os guidelines do Brain Trauma Foudation (2007), todos os
pacientes com TCE grave e Marshall IT teriam indicagdo
de monitorar a PIC. No entanto, na pratica, em muitos
centros de trauma, esses pacientes sao os tiltimos a terem
a atengdo do neurocirurgido, por ndo terem indicacdo
imediata para uma craniotomia. Permanecem na sala
de trauma, sem ter monitorada a PIC, aguardando uma
vaga no centro de terapia intensiva (CTI). As vagas sdo
cedidas para pacientes mais graves e, por vezes, com pior
prognostico e menores chances de sobreviver.

Apesar de a tomografia ndo chamar a atengdo,
pacientes Marshall II podem desenvolver hipertensao
intracraniana (HIC), que sé podera ser diagnosticada
precocemente com um monitor da PIC."” Protocolos
que ndo utilizam a monitoragdo excluiriam esses pa-
cientes de tratamento clinico da HIC e atrasariam a
detec¢io de uma lesdo em crescimento.

Um ensaio clinico recente demonstrou que o trata-
mento de pacientes com protocolos com foco em manter
a PIC menor que 20 mmHg néo foi superior aquele
com protocolos baseados em imagens e exame fisico.®
Se forem mal interpretados, protocolos com a utiliza-
¢do da monitoragdo da PIC poderdo ser questionados.
Esse estudo poderd ser utilizado como justificativa para
que pacientes classificados como Marshall IT ndo sejam
monitorados.

O nosso estudo pretende elucidar o valor da moni-
toracdo da PIC nesses pacientes. Avaliaremos a presenga
da HIC e sua relagdo com crescimento de lesdes, mor-
talidade e morbidade.

Métodos

Trata-se de um estudo da coorte, observacional,
prospectivo, em pacientes internados nos CTI do
Hospital Joao XXIII em Belo Horizonte, Minas Gerais.

Foi realizada a captacdo prospectiva dos dados de to-
dos os pacientes com TCE grave, isto ¢, Escala de Coma
de Glasgow (Anexo A) menor ou igual a 8, submetidos
a monitorac¢do da PIC, classificados como Marshall II
(Anexo B) durante o periodo de mar¢o a agosto de 2012.

Os pacientes foram uniformemente tratados de acor-
do com os guidelines do Brain Trauma Foundation (2007).!
Pacientes com PIC normal por 48 horas foram submetidos
a novas tomografias computadorizadas de cranio para
avaliar o crescimento ou aparecimento de lesdes. Pacientes
com PIC aumentada nas primeiras 48 horas foram subme-
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tidos a tomografias seriadas sem horario predeterminado,
até que PIC fosse controlada clinicamente, ou até que o
tratamento cirdrgico fosse indicado.

Anexo A - Escala de Coma de Glasgow

Resposta

Escore  Abertura ocular

4 Espontanea

3 Ao estimulo verbal

2 Ao estimulo doloroso
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Resposta verbal
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Ausente
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Resposta motora

Obedece a comando
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Retirada ao estimulo doloroso
Postura decorticada

Postura descerebrada

Ausente
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Nota: TCE grave: escore de Glasgow 3-8.
TCE moderado: escore de Glasgow 9-12.
TCE leve: escore de Glasgow 14-15.

Anexo B - Classificagdo tomogrdfica da lesdo
cerebral difusa (Marshall et al.,” 1991)

Categoria Defini¢ao

Lesao difusa I Sem patologia intracraniana vista na TC

Lesao difusa IT Cisternas estdo presentes com desvio da linha média
entre 0-5 mm e/ou: densidades de lesdes presentes
sem lesdo de densidade alta ou mista > 25 ml podera

incluir fragmentos 6sseos e corpo estranho

Lesao difusa IIT Cisternas comprimidas ou ausentes com
desvio da linha média entre 0-5 mm, sem
lesdo de densidade alta ou mista > 25 ml

Lesao difusa IV Desvio da linha média > que 5 mm, sem lesdo
de densidade alta ou mista maior que 25 ml

Lesdo focal Qualquer lesdo cirurgicamente drenada
drenada
Lesdo focal Lesdo de densidade alta ou mista maior

ndo drenada que 25 ml nao drenada cirurgicamente

TC: tomografia computadorizada

A HIC foi definida como episddio de elevagio da
PIC maior do que 20 mmHg por mais de 5 minutos,
com necessidade de tratamento clinico. As medidas
clinicas para o controle da HIC foram definidas como:
solucdo salina hipertonica, diuréticos osméticos, hi-
perventilacdo, barbituricos e hipotermia. O aumento
da lesdo foi definido como qualquer lesdo de volume
superior ao da TC inicial, salvo pequeno edema pe-
rilesional relacionado a absorcio dela. Os monitores
da PIC utilizados foram o parafuso subaracndideo e o
microssensor intraparenquimatoso.

Os pacientes foram separados em dois grupos, de
acordo com o crescimento de lesdes na TC apds 48 horas
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de monitoragdo: grupo “1” (G1) - PIC < 20 mmHg;
grupo “2” (G2) - PIC > 20 mmHg por 5 minutos. Os
dados foram coletados em trés momentos distintos: fase
aguda - referente as primeiras 72 horas da admissdo no
CTT; fase subaguda - trés a 15 dias; fase tardia — trés
meses apos a admissido no CTL.

As seguintes variaveis foram analisadas utilizando
formuldrio impresso: classificacio de Marshall, idade,
género, mecanismo de trauma, tempo entre o trauma e
a monitora¢do da PIC, tempo de monitoragdo da PIC,
necessidade de prolongar a monitoragao da PIC, tipo da
monitoragdo da PIC, tipo de lesdo na TC inicial, locali-
zagdo da lesao, HIC; aumento da lesdo em relagdo a TC
inicial, surgimento de novas lesdes em relagao a TC inicial
e tratamento clinico para HIC, tratamento cirtrgico para
HIC, tipo de cirurgia realizada, evolu¢do com 6bito, causa
do dbito e Glasgow Outcome Score (GOS) (Anexo C).

Anexo C - Escala de Desfecho de Glasgow (Glasgow Outcome Score)

Escore Categoria e definigao
1 Obito
2 Incapacidade grave

Incapaz de interagir com o meio
ambiente; irresponsivo

3 Incapacidade moderada
Capaz de obedecer a comandos; incapaz
de viver independentemente

4 Incapacidade leve
Capaz de viver independentemente; incapaz
de retornar a escola ou ao trabalho

5 Boa recuperagio
Capaz de retornar ao trabalho ou 4 escola
a despeito de déficits menores

Foram realizados os calculos amostrais antes do ini-
cio do estudo e considerados os valores de erro amostral
(5%) e nivel de significAncia (5%) e o resultado foi de
uma amostra de n = 54 pacientes.”'

Durante o periodo do estudo, 268 pacientes foram
internados com TCE grave no CTI do Hospital Joao
XXIII, com média de 44,66 TCE graves por més. Desses,
81 (30,22%) pacientes foram classificados como Mar-
shall IT e submetidos a monitoriza¢io da PIC.

Onze pacientes foram excluidos do trabalho. Quatro
pacientes foram excluidos por erro na coleta de dados;
um, por ter sido reclassificado como lesdo difusa tipo
I1T; dois, por terem sido reclassificados como lesdo
difusa tipo I; um, por ser paciente ndo identificado; e
trés, por terem sido submetidos a conduta incorreta em
relagdo ao protocolo de TCE grave. Assim, os dados de
70 pacientes foram utilizados no estudo.

Sessenta e trés pacientes eram do sexo masculino.
Cinquenta e oito eram adultos. A idade dos pacientes
variou de 2 a 88 anos. Acidente automobilistico e
atropelamento foram os mecanismos de trauma mais
comuns (55 casos) e 0 menos comum foi a queda de

Monitorizagdo da PIC em pacientes Marshall IT

bicicleta, com um caso. A mediana da Escala de Coma
de Glasgow foi 6.

As informagoes coletadas foram digitadas em um
banco de dados desenvolvido em Excel. As andlises fo-
ram realizadas nos softwares R, versdo 2.7.1, e Epi-Info,
versdo 6.04, ambos de dominio publico. Foi considerado
nivel de significancia de 5%.

Resultados

Quarenta e nove pacientes mantiveram a PIC normal
por 48 horas (grupo 1) e 21 pacientes apresentaram episo-
dios de HIC sustentada (grupo 2). Os dois grupos obser-
vados eram semelhantes em suas caracteristicas (Tabela 1).

A HIC e o crescimento de lesdes se associaram a
maior mortalidade, e ndo houve associacio entre mor-
talidade e o tipo da lesdo (Tabela 2).

A chance de os pacientes com HIC evoluirem para
obito foi 11,7 vezes maior em comparagéo aos que nao
apresentaram a PIC elevada (Tabela 3). Dos 21 pacientes
do grupo 2, sete (33,33%) morreram. Dos 49 pacientes
do grupo 1, dois (4,08%) morreram.

Tabela 1 - Dados referentes ao tipo monitoragdo da
PIC, sexo, idade, Escala de Coma de Glasgow e tipo
predominante de lesdo na tomografia inicial

Caracteristicas Grupos
G1 (SEM HIC) G2 (COM HIC)
Nuamero de pacientes 49 (70%) 21 (30%)
Sexo
Feminino 4(8,16%) 3(14,2%)
Masculino 45 (91,8%) 18 (78,2%)

Idade (em anos)
Mediana 27 23
Variagdo 2-88 2-60

Escala de Coma de
Glasgow na admissao

Mediana 6 6
Variagdo 3-8 3-8
Mecanismo do trauma

Acidente 39 (79,5%)
automobilistico ou
atropelamento

16 (76,1%)

Queda de altura 5(10,2%) 3(14,2%)
Agressao fisica 5(10,2%) 1 (4,7%)
Queda de bicicleta 0 (0%) 1(4,7%)

Tipo de monitoragao

Parafuso de 32 (65,3%) 12 (57,1%)
Richmond
Microssensor 17 (34,6%) 9 (42,8%)

intraparenquimatoso

PIC: pressio intracraniana; HIC: hipertensio intracraniana.
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Tabela 2 - Dados referentes a comparagio entre o
6bito e a hipertensdo intracraniana, o tipo de lesdo e
o crescimento de lesoes na tomografia de controle

Caracteristicas Obito
Sim Nio Valor-p
n % n %
Hipertensao
intracraniana
Sim (G2) 7 33,3 14 66,7 0,002
Nao (G1) 2 4,1 47 95,9
Tipo de lesdao
Contusdo 3 16,7 15 83,3 0,602
HEDA 0 0,0 3 100,0
Hemoventriculo 1 33,3 2 66,7
HSAT 1 4,5 21 95,5
HSDA 2 20,0 8 80,0
Pontos 2 14,3 12 85,7
hemorragicos
-LAD
Crescimento
de lesoes
Sim 5 25,0 15 75,0 0,106
Nao 4 8,0 46 92,0

HEDA: hematoma extradural agudo; HSAT: hemorragia subaracnoéidea traumatica; HSDA:
hematoma subdural agudo; LAD: lesdo axonal difusa.
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Houve associagdo entre a HIC e o crescimento de
lesdes (p < 0,001). A chance de os pacientes com HIC
apresentarem aumento de lesdo na tomografia de contro-
le é 22 vezes maior do que aqueles sem HIC (Tabela 4).

No grupo 1, dos 49 pacientes que nao apresentaram
elevacio da PIC em 48 horas de monitorizagio, cinco
(8,47%) apresentaram aumento de lesdes. No grupo 2,
dos 21 pacientes que apresentaram elevacdo da PIC, 15
(71,42%) apresentaram aumento de lesdes. Das lesoes
que aumentaram no grupo 2, seis (66,66%) eram con-
tusdes, duas eram hematomas subdurais agudos e uma
era uma petéquia hemorragica intraparenquimatosa.

Pacientes que apresentaram HIC tiveram pior
evolugdo clinica, com menor pontuagdo na Escala de
Desfecho de Glasgow (p < 0,032). Os pacientes com
HIC apresentaram mediana da GOS igual a 2 e os sem
HIC apresentaram mediana da GOS igual a 5 (Tabela 5).

Discussao

Em busca de um maior nivel de evidéncia do bene-
ficio do uso da monitoragio da PIC, Chesnut et al.® rea-
lizaram um ensaio clinico multicéntrico, em pacientes

Tabela 3 - Modelo de regressao logistica do grupo 2 em relagdo ao obito

Modelo final Coeficiente Erro-padrao Valor-p OR IC 95%

Inferior Superior
Constante -3,1 -4,4 < 0,001
Hipertensdo
intracraniana
Sim (G2) 2,5 2,9 0,004 11,7 2,2 63,1
Nao (G1) 1,0

Tabela 4 - Comparagio do grupo com hipertensdo intracraniana e o crescimento de lesées na tomografia de controle

Hipertensao intracraniana

Caracteristica Sim (G2) Nao (G1) Valor-p OR IC95%
n % n %
Crescimento
de lesoes
Sim 15 75,0 5 25,0 < 0,001 22,0 5,02 a106,9
Nao 6 12,0 44 88,0 1,0
Tabela 5 - Comparagdio do grupo com hipertensdo intracraniana e a Escala de Desfecho de Glasgow (GOS)
Hipertensao intracraniana
Caracteristica Sim (G2) Nio (G1) Valor-p
Média Dp Mediana Média Dp Mediana
GOS 2,7 1,9 2 4,2 1,1 5,0 0,032

DP: desvio-padrao.
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com TCE grave, chamado de BEST TRIP (Benchmark
Evidence from South American Trials: Treatment of In-
tracranial Pressure). Um grupo de pacientes foi tratado
com protocolo baseado em exame fisico e tomografias
e 0 outro, com o uso de monitoragdo da PIC. Ao final
do estudo, concluiram que ndo houve diferengas entre
o0s grupos quanto a morbimortalidade.

Ainda que estudos mais recentes ndo randomizados
defendam o uso da monitoragio,' os resultados desse
ensaio clinico nos faz questionar o uso da monitora¢éo
da PIC conforme proposto pelos guidelines do Brain
Trauma Foundation' (2007). Se nao h4 beneficio e sa-
bendo que a inser¢do do monitor da PIC envolve riscos
de complicagio clinica e maior investimento financei-
ro, a monitora¢do da PIC podera ser questionada. Os
pacientes com TCE grave e lesdes pequenas (Marshall
IT) seriam os primeiros a deixar de receber essa moni-
toragdo, pelo menor risco de HIC.

Marshall et al.”, em um estudo retrospectivo, mos-
traram mortalidade de 13,5% em pacientes classificados
como lesdo difusa tipo II, porém eles nédo diferenciaram
a taxa de mortalidade em grupos com e sem HIC. Em
nosso estudo, a mortalidade encontrada foi semelhante
(12,8%). No entanto, ao selecionarmos os pacientes em
grupos que apresentaram HIC, a mortalidade subiu
para 33,3%, enquanto foi de apenas 4,08% para os que
mantiveram a PIC normal.

Lobato et al.'? fizeram um estudo com 56 pacientes
com TCE grave classificados como Marshall I e II. Re-
lataram mortalidade de 25,9% em pacientes que apre-
sentaram HIC contra 3,4% nos que nio apresentaram
aumento da PIC (OR =9,8). Em seu trabalho, a presenca
da HIC aumentou o risco de morte em quase dez vezes
em relagdo aos pacientes que tiveram a PIC normal.'>"?
Nosso trabalho encontrou dados semelhantes com a
HIC aumentando o risco de ébito em 11,7 vezes.

O mesmo estudo ndo encontrou relagdo entre a
HIC e o risco de incapacidade severa.'? O autor justi-
fica 0 achado, pois pacientes que vieram a 6bito foram
excluidos dessa anilise. Nosso trabalho incluiu o 6bito
(GOS = 1) e pacientes com HIC apresentaram menor
capacidade funcional com menor pontuagio na Escala
de Desfecho de Glasgow (p < 0,032).

Servadei et al."* estudaram, retrospectivamente, 37
pacientes que desenvolveram mudangas significativas
na tomografia de cranio durante as primeiras 12 horas
de evolug¢io pds-trauma. Concluiram que a tomogra-
fia realizada até 3 horas ap6s o trauma néo é capaz de
excluir lesao de evolugdo rapida. O estudo alerta para
a importancia da monitoragédo da PIC no diagndstico
precoce dessas lesdes em pacientes com TCE grave sem
lesdes cirtrgicas na TC inicial.

O estudo IMPACT prevé o prognéstico de pacientes
adultos com trauma craniano moderado a grave para
seis meses apos o trauma. Ele se baseia em algumas
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varidveis presentes como a idade, escore motor, presenga
de hipoxemia ou hipotensio, classificagdo tomografica
de Marshall, entre outros pardmetros, mas nao utiliza
o valor da PIC.!>*#

Ao aplicar dados de medianas encontradas em
nosso estudo no modelo IMPACT, a probabilidade de
mortalidade em seis meses encontrada é de 13% e é
consistente com a mortalidade encontrada em nosso
estudo (12,8%). Porém, o estudo IMPACT nio utiliza
a HIC como fator prognéstico. Nosso estudo demons-
trou mortalidade aproximadamente 12 vezes maior
nos pacientes com HIC comparados com aqueles sem
o aumento da PIC com caracteristicas clinicas e demo-
graficas semelhantes.

Conclusoes

Pacientes classificados como Marshall IT que apre-
sentaram HIC possuem maior mortalidade, pior ca-
pacidade funcional e maior chance de crescimento de
lesdes do que aqueles que ndo apresentaram aumento
da PIC. A monitorizagdo desses pacientes foi definitiva
para determinar o prognéstico. Pacientes Marshall IT
devem ser monitorados.
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