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RESUMO

Introdução: o traumatismo crânio-encefálico (TCE) grave é frequente em pediatria, mas 

as recomendações para seu tratamento têm baixo nível de evidência. Objetivo: analisar 

a ocorrência de hipertensão intracraniana (HIC) refratária e a resposta ao tratamento 

em crianças com TCE grave. Métodos: coorte incluindo pacientes com pontuação abai-

xo de nove na Escala de Coma de Glasgow (ECG) entre setembro de 2005 e agosto de 

2008. Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fhemig. Resultados: analisados 

156 pacientes, 116 masculinos (74,4%), idades entre três meses e 18 anos, média nove, 

mediana 11. Mediana da pontuação na ECG: 6. Atropelamento: 54 pacientes (34,6%); 

lesões em ocupantes de veículos: 34 (21,8%); queda: 21 (13,5%); e lesões em ciclistas: 

18 (11,5%). Tomografia alterada: 133 pacientes (85,3%); hemorragia intracraniana: 105 

(67,3%); swelling: 66 (42,3%); lesão axonal difusa: (28,8%). A monitorização da pressão 

intracraniana foi realizada em 73 pacientes (46,8%). Foi encontrada HIC com necessida-

de de tratamento em 56 (76,7%) e refratária em 30 (41%) pacientes. Destes pacientes, 10 

receberam barbitúrico e sete morreram. A craniectomia descompressiva foi realizada 

em nove pacientes, sendo que dois faleceram. O risco relativo de morte com barbitú-

rico: 3,9 (IC 95%: 1,1 a 14,1; p=0,02), com significância estatística. O risco relativo de 

morte com craniectomia descompressiva: 0,3 (IC95%: 0,1 a 1,0, p=0,02). Ocorreram 33 

óbitos (21,1%), 59% de redução em relação a estudo anterior da Instituição. Conclusões: 

HIC refratária foi muito frequente em crianças com TCE grave. O uso de coma barbitúri-

co para seu tratamento aumentou o risco de morte em quatro vezes.

Palavras-chave: Traumatismos Craniocerebrais; Traumatologia; Pediatria; Hipertensão 

Intracraniana; Barbitúricos; Neurocirurgia; Cuidados Intensivos.

ABSTRACT

Background: Severe head trauma is common in children, but there is a lack of evidence 
for the intracranial hypertension treatment in the literature. Objectives: To analyze the oc-
currence of refractory intracranial hypertension and the response of children and adoles-
cents with severe head trauma to the treatment. Method: Cohort study between Septem-
ber 2005 and August 2008 involving pediatric patients with Glasgow coma scale (GCS) 
from 3 to 8 points. This study was approved by the ethical committee of FHEMIG. Results: 
From the 156 patients, 116 were male (74,4%). The range of age varied from tree months 
to 18 years, mean age 9, and median 11. Median of GCS score: 6. Running over crash: 54 
patients (34,6%), car occupants injuries: 34 (21,8%), falls: 21 (13,5%) e cyclist́ s injuries: 
18 (11,5%). Abnormalities in computed tomography: 133 patients (85,3%), intracranial 
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cerebral difuso1. A lesão secundária pode ser exacer-

bada pela liberação de neurotransmissores excitató-

rios e envolve a elevação da concentração intracelu-

lar de cálcio e potássio e formação de radicais livres.9

O dano secundário é causado por eventos como 

hipóxia, hipotensão e hipertensão intracraniana, que 

se verificam após a lesão primária e podem exacer-

bar a gravidade da lesão secundária. São os fatores 

mais intensamente associados aos maus resultados 

do tratamento após o TCE.8,10,11

A abordagem aos pacientes com TCE objetiva evi-

tar e corrigir as causas de danos secundários e ga-

rantir adequada oferta de oxigênio ao encéfalo. As 

medidas para obter esse fim incluem o controle da 

pressão intracraniana (PIC) e a manutenção da pres-

são de perfusão encefálica (PPE).

A hipertensão intracraniana (HIC) pode levar à 

redução da pressão de perfusão, limitando ou impe-

dindo o fluxo sanguíneo e causando morte neuro-

nal.12 Pode, ainda, causar o óbito por herniações de 

estruturas encefálicas. 

A HIC é associada a pior resultado neurológico 

ou alta mortalidade.13,14 A abordagem terapêutica in-

tervencionista da HIC tem sido associada a melhor 

resultado em crianças com TCE grave.15,16

As recomendações para o tratamento da HIC 

contidas nas “Diretrizes pediátricas para o TCE gra-

ve”, entretanto, são classe III de evidência, “nível in-

certo de segurança clínica” ou “opção terapêutica”.17 

Encontra-se, entre elas, o uso de barbitúricos ou de 

craniectomia descompressiva para HIC refratária ao 

tratamento de primeira linha.17

Observa-se, em relação ao uso de barbitúricos no 

TCE grave:18 1. não há evidência de melhora do prog-

nóstico; 2. pode provocar hipotensão arterial em um 

para cada quatro pacientes tratados; 3. o seu efeito 

hipotensor pode fazer com o que o efeito benéfico 

sobre a PIC seja anulado pela redução da pressão de 

perfusão encefálica.

Os estudos sobre os resultados da craniectomia 

em pediatria são mais consistentes, mas também 

com reduzido número de pacientes.19,20

Taylor et al. selecionaram aleatoriamente dois gru-

pos de pacientes com HIC. O primeiro recebeu trata-

1 Inchaço é a palavra mais usada nos textos brasileiros como 

tradução do termo inglês swelling, que signifi ca edema as-

sociado a aumento do conteúdo intravascular do encéfa-

lo (“ingurgitamento”). Nessas situações, o termo edema é 

inadequado e, por isso, a palavra inchaço foi adotada neste 

trabalho para referir-se a edema associado a ingurgitamento.

hemorrhage: 105 (67,3%), swelling: 66 (42,3%), diffuse 
axonal injury: (28,8%). Seventy three patients received 
intracranial pressure monitoring (46,3%); 56 had had 
intracranial hypertension that needed treatment (76,7%), 
and 30 had had refractory intracranial hypertension 
(41%). From the patients with refractory hypertension, 10 
received barbiturates as treatment, seven died. Nine un-
derwent decompressive craniectomy, two died. Relative 
risk of death with barbiturates: 3,9 (CI 95%: 1,1 a 14,1; 
p=0,02). Relative risk of death with decompressive cra-
niectomy: 0,3 (IC95%: 0,1 a 1,0, p=0,02). Total mortality 
rate was 21,1% (33 patients). This showed a decrease 
of 59% in mortality comparing to previous study done 
in the same hospital. Conclusion: refractory intracranial 
hypertension were very common in pediatric patients 
with severe head injury. The use of barbiturates for its 
treatment increased the risk of death four times. 

Key words: Craniocerebral Trauma; Tramatology; Pedi-
atrics; Intracranial Hypertension; Barbiturates; Neurosur-
gery; Intensive Care. 

INTRODUÇÃO 

As causas externas matam 850 mil crianças e 

adolescentes por ano no mundo1. No Brasil, são 22 

mil mortes anuais e o número de sobreviventes com 

sequelas pode ser 30 vezes mais alto.2,3

O perfil das crianças e dos adolescentes trauma-

tizados é semelhante em vários estudos. A predomi-

nância do gênero masculino é a regra, com mais de 

60% em relatos da Finlândia, da França e dos Esta-

dos Unidos da América. A maioria das crianças trau-

matizadas encontra-se entre os sete e nove anos e o 

trânsito é a principal causa de lesões, em particular, 

devido a atropelamentos.4,5,6

O traumatismo crânio-encefálico (TCE) ocorre 

em 85% das crianças com trauma grave. É o respon-

sável pela maioria de morte dessas crianças.3,6

O TCE é classificado com base na pontuação da 

Escala de Coma de Glasgow (ECG) até seis horas 

após a admissão, em: leve - pontuação de 13 a 15, mo-

derado - de 9 a 12 e grave: de 3 a 8.3,7

As mortes e as sequelas decorrentes do TCE po-

dem ser em função de “lesão primária”, “lesão secun-

dária” ou “dano secundário”.8

A lesão primária decorre do próprio mecanis-

mo de trauma, seja ele impacto, aceleração/desa-

celeração ou arma de fogo, que tem características 

peculiares.

A lesão secundária é a cascata de reações fisioló-

gicas e bioquímicas que ocorrem após o trauma pri-

mário, podendo levar à perda da autorregulação en-

cefálica e ao surgimento ou agravamento do inchaço 
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Critérios de exclusão

Foram excluídos adolescentes admitidos na 

UTI por não haver uniformidade de condutas com 

a UTIPed; aqueles com doença neurológica prévia 

pelo risco da predisposição à HIC e pela dificulda-

de de aplicação da ECG; e os pacientes cujos pais 

ou responsáveis não concordaram com sua inclu-

são no estudo.

Dispositivos utilizados para monitoração 
da PIC:

Foram usados os seguintes métodos: 1. Parafuso 
de Richmond: inserido no espaço subdural ou suba-

racnóideo e ligado à coluna de líquido e a transdutor 

de pressão. Utiliza monitor de pressão invasiva. Re-

quer calibragem e cuidados de enfermagem de qua-

lidade para minimizar erros de medida.21; 2. “Cateter 

com sensor na ponta”: da marca Codman®, composto 

de microssensor inserido na extremidade de tubo de 

nylon de 100 cm de comprimento. O microssensor 

contém um diafragma sobre microprocessador com 

vários sensores de pressão piezerresistivos.2 Os sen-

sores de pressão são ligados ao monitor por fios de 

metal que correm internamente em toda a extensão 

do tubo de nylon. O diafragma de silicone é defor-

mado, quando o sistema é energizado e a pressão é 

aplicada ao microssensor, transmitindo o sinal me-

cânico para os piezorresistores. O monitor percebe 

a mudança de resistência e a converte em unidades 

familiares de pressão.21

Considerações éticas

O estudo foi iniciado após concordância da Ins-

tituição-sede e aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Fhemig - parecer 322/2005.
As crianças e adolescentes só foram incluídos 

após assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecidos por parte dos seus responsáveis legais.

2 Piezerresistividade é o efeito observado em alguns materiais 

que, sendo sujeitos à deformação mecânica, produzem altera-

ção de sua resistividade. A resistividade é a resistência elétrica 

que uma unidade de volume de material oferece ao fl uxo de 

corrente. O oposto de condutividade (HOUAISS, 2001).

mento clínico (n=14) e o segundo, tratamento clínico 

e craniectomia descompressiva (n=13). Os pacientes 

operados apresentaram menos picos hipertensivos 

do que o grupo-controle e tendência a melhor resul-

tado na avaliação feita seis meses após o trauma, mas 

sem atingir significância estatística.19

O objetivo do presente estudo é analisar a ocor-

rência de HIC refratária e a resposta ao tratamento de 

crianças e adolescentes com TCE grave.

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Tipo de estudo e período

Estudo coorte com coleta prospectiva no período 

de setembro de 2005 a agosto de 2008.

Local

O Hospital João XXIII (HJXXIII) é instituição pú-

blica da Fundação Hospitalar do Estado de Minas 

Gerais (FHEMIG). Trata-se de Hospital geral de nível 

terciário com 400 leitos, referência para urgências e 

emergências na região metropolitana de Belo Hori-

zonte e que atende crianças, predominantemente, 

vítimas de causas externas.

Os pacientes deste estudo foram tratados com 

base em protocolo da Unidade estabelecido de acor-

do com as “Diretrizes Pediátricas”, publicadas por 

Adelson et al., em 2003.15

População

São atendidos mensalmente 4.000 crianças e adoles-

centes, em média, no HJXXIII (33% do total de atendi-

mentos), sendo 310 internados e 16 admitidos na Unida-

de de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIPed). As causas 

externas representam 80% das internações na Unidade 

e, destas, 70% têm como diagnóstico principal TCE, que 

resulta em 107 pacientes por ano, aproximadamente.

Critérios de inclusão

Foram incluídos pacientes de até 18 anos de ida-

de internados na UTIPed do HJXXIII por TCE grave 

– pontuação inferior a nove na ECG.
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RESULTADOS 

Foram admitidos 156 pacientes com TCE grave en-

tre setembro de 2005 e agosto de 2008. Houve predo-

minância do gênero masculino, com 116 pacientes, 

que representaram 74,4% do total. A idade variou en-

tre três meses e 18 anos, com média de nove, media-

na de 11 e moda de 14 anos.

A pontuação na ECG variou de três a oito, com 

mediana de seis, moda de sete.

Os mecanismos de trauma predominantes foram, 

em ordem decrescente: atropelamentos, 54 pacientes 

(34,6% do total); lesões em ocupantes de veículos, 

sem distinção se passageiro ou condutor, 34 (21,8%); 

quedas, 21 (13,5%); e lesões em ciclistas, 18 (11,5%).

A tomografia computadorizada de crânio (TCC) 

de admissão estava alterada em 133 pacientes (85,3% 

do total). A maioria tinha mais de um tipo de lesão 

intracraniana. As mais frequentes foram hemorragias 

intracranianas em 105 pacientes (67,3%), “inchaço” 

ou swelling em 66 (42,3%) e lesão axonal difusa em 

45 (28,8%). 

Entre os pacientes com TCE grave, 81 necessita-

ram de procedimento neurocirúrgico (51,9%), sen-

do que 73 foram submetidos à monitoração da PIC 

(46,8%). Destes, 56 apresentaram HIC com necessi-

dade de tratamento (76,7%) e 30 desenvolveram HIC 

refratária ao tratamento de primeira linha (41%): posi-

cionamento, sedação, bloqueio neuromuscular, solu-

ções hipertônicas e hiperventilação leve.

O tratamento da HIC refratária foi aplicado de 

forma aleatória. Entre os 10 que foram submetidos 

a coma barbitúrico, sete morreram na UTIPed. Dos 

submetidos à craniectomia descompressiva, dois 

morreram na UTIPed. Os grupos submetidos a coma 

barbitúrico ou à craniectomia descompressiva eram 

semelhantes, exceto em relação a essas condutas 

(Tabela 1).

Conflitos de interesse

Não houve conflitos de interesse em relação ao pre-

sente estudo. Todo o material utilizado é padronizado 

pela Instituição para assistência aos pacientes e adqui-

rido pelos trâmites habituais de compra da FHEMIG.

Definições e fatores associados 
à ocorrência de HIC

A HIC foi definida como episódio de PIC acima 

de 20 mmHg, com necessidade de tratamento. O tra-

tamento era realizado quando a PIC se mantinha, no 

mínimo, por cinco minutos acima desse valor e deter-

minado pelo pediatra da UTIPed.17

A HIC refratária foi definida como episódio de 

PIC mantida acima de 25 mmHg, com necessidade 

de alguma das “medidas terapêuticas de segunda li-

nha”, definidas por Adelson et al., como barbitúricos, 

craniectomia descompressiva ou hiperventilação 

agressiva.17

O desfecho em relação ao tratamento da HIC re-

fratário analisado foi “óbito na UTIPed”.

A gravidade do TCE de pacientes a partir de qua-

tro anos foi determinada com a ECG.3,7 As crianças 

abaixo dessa idade foram avaliadas por escala adap-

tada do Colégio Americano de Cirurgiões.3

As tomografias foram analisadas pelo mesmo 

examinador. Os diagnósticos incluídos na coleta fo-

ram determinados pelo examinador e não os da sala 

de emergência ou da UTIPed, em razão da heteroge-

neidade dos avaliadores nesses setores.

Análise estatística

Foi feita por intermédio do software EPI INFO. 

Para a comparação entre proporções, foram empre-

gados o teste do qui-quadrado e o teste exato de Fi-

sher, usado quando uma ou mais caselas apresenta-

ram valor esperado menor que cinco.

Foi calculado o risco relativo e seu respectivo in-

tervalo de confiança de 95%. O risco relativo foi infor-

mado com seu valor e com o respectivo intervalo de 

confiança entre parênteses.

No modelo final, foram consideradas significati-

vas as variáveis que permaneceram com o valor de 

p < 0,05.

Tabela 1 - Características dos pacientes com TCE 
grave submetidos ao coma barbitúrico ou à cra-
niectomia descompressiva na UTIPed do HJXXIII 
entre setembro de 2005 e agosto de 2008

Características Uso de Barbitúricos Craniectomia

Idade (média), anos 8,8 9

ECG (mediana) 4 (3-8) 5,5 (4-7)

EPT (mediana) 4 (3-5) 3 (0-7)

ECG: pontuação na Escala de Coma de Glasgow.
ETP: pontuação na escala de Trauma Pediátrico.
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vel de significância de 5% e poder do estudo de 80%, 

são necessários 72 pacientes, 36 em cada grupo, para 

conclusão mais consistente.23

A casuística é pequena, mas relevante conside-

rando-se as publicações pediátricas. O trabalho tem 

ainda como pontos positivos o fato de ser prospectivo, 

de haver uniformidade no método de diagnóstico to-

mográfico, de ter sido aprovado por Comitê de Ética 

em Pesquisa e de haver aplicação de Termo de Con-

sentimento Livre e Esclarecido para os responsáveis.

CONCLUSÕES 

A HIC refratária foi muito frequente em crianças 

com TCE grave. O uso de coma barbitúrico para seu 

tratamento aumentou o risco de morte em quatro ve-

zes. O estudo sugere que essa medida para controle 

da hipertensão intracraniana deva ser desencorajada.
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O risco relativo de morte com o uso de barbitú-

rico foi de 3,9 (IC 95%: 1,1 a 14,1; p=0,02) e com a 

craniectomia descompressiva foi de 0,3 (IC95%: 0,1 

a 1,0, p=0,02).O óbito ocorreu em 33 pacientes com 

TCE grave (21,1%). A HIC esteve associada ao óbito 

da maioria deles. Houve redução de 59% em relação 

à letalidade no TCE grave descrita em estudo anterior 

da Instituição.

DISCUSSÃO 

As características dos pacientes foram semelhan-

tes às descritas em outros países com predomínio de 

crianças do gênero masculino, na faixa escolar, e de 

vítimas de lesões por meios de transporte. 4,5,6. 

No presente estudo, entretanto, a ocorrência de 

lesões intracranianas múltiplas foi maior do que a 

descrita em pacientes de países desenvolvidos. Isso 

confirma o senso comum de que o trânsito das gran-

des cidades brasileiras, em geral, é mais violento do 

que o daqueles países. 4,5,6

A ocorrência de HIC e HIC refratária foi muito 

elevada, o que coincide com estudo retrospectivo 

de 2005. 22 Levando-se em conta a associação de HIC 

refratária ao óbito e a necessidade de seu diagnósti-

co para sua abordagem, os resultados sinalizam que 

a monitoração da PIC deva ser mais frequente em 

crianças com TCE grave.

A elevada frequência de HIC refratária e a com-

plexidade das lesões justificam a letalidade do grupo, 

que está dentro do esperado pela literatura.17 O per-

centual de óbitos, ainda assim, foi significativamente 

reduzido em relação a estudo anterior. A determina-

ção do melhor tratamento para a HIC refratária pode 

permitir redução adicional.

No presente trabalho, o uso de coma barbitúrico 

para tratamento da HIC refratária representou risco 

quatro vezes mais alto de morte. Esses resultados, 

embora possam sugerir que o uso de barbitúricos 

deva ser desencorajado e que a opção deva ser a cra-

niectomia, contém casuística pequena, o que limita 

as suas conclusões. 

Há necessidade de estudo que compare o desfe-

cho de pacientes com HIC refratária submetidos ao 

coma barbitúrico com a submissão à craniectomia 

descompressiva. O cálculo da amostragem deve le-

var em conta a ocorrência de HIC refratária de mais 

de 40% do presente estudo e de trabalho de Guerra et 
al., de 2005.22 Considerando-se risco relativo de 2, ní-
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