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ARTIGO ORIGINAL

Mensuragio da pressao intracraniana e desfechos

em curto prazo de pacientes com lesio encefilica

traumadtica: uma andlise de propensio pareada

Measurement of intracranial pressure and short-term outcomes

of patients with traumatic brain injury: a propensity-matched

analysis

RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto do mo-
nitoramento da pressio intracraniana
nos desfechos em curto prazo de pacien-
tes com lesao encefilica traumadtica.

Métodos: Estudo retrospectivo e
observacional que incluiu 299 pacientes
consecutivos admitidos por lesio cere-
bral traumdtica entre janeiro de 2011 e
julho de 2012 em um centro de trauma
Nivel 1 localizado em Sao Paulo (SP).
Os pacientes foram categorizados em
dois grupos, segundo a mensuracio da
pressdo intracraniana (grupos com men-
suragio da pressdo intracraniana e sem
mensuragio da pressdo intracraniana).
Aplicamos uma andlise de propensio pa-
reada para ajustar quanto a possiveis fa-
tores de confusio (varidveis contidas no
algoritmo prognéstico CRASH Score).

Resultados: A mortalidade glo-
bal aos 14 dias (16%) foi equivalente a
observada em paises desenvolvidos no
estudo CRASH, e melhor que o pre-
visto com base na calculadora de esco-
re CRASH (20,6%), com uma pro-
por¢io padronizada de mortalidade de
0,77. No total, 28 pacientes receberam

monitoramento da pressio intracraniana
(grupo com mensuragio da pressio in-
tracraniana), dos quais 26 foram parea-
dos em proporc¢ao 1:1 com pacientes do
grupo sem mensuragio da pressao intra-
craniana. Nao houve melhora no grupo
com mensura¢io da pressio intracrania-
na em comparagio aquele sem mensu-
racio da pressao intracraniana quanto
a mortalidade hospitalar, 3 mortalidade
a0s 14 dias, ou 4 mortalidade combinada
hospitalar e em hospital de retaguarda.
A sobrevivéncia até 14 dias foi também
similar entre os grupos.

Conclusao: Os pacientes que rece-
beram monitoramento da pressdo intra-
craniana tendem a ser portadores de le-
soes encefdlicas mais graves. Porém, apés
ajustar quanto a mdaltiplos fatores de
confusio com a utilizacio de um escore
de propensio, nao se observou qualquer
beneficio em termos de sobrevivéncia
entre os pacientes com monitoramento
da pressao intracraniana em rela¢io aos
tradados segundo um protocolo clinico
sistematizado.

Descritores: Traumatismos encefalicos;
Pressao intracraniana

INTRODUGAO

A lesao encefdlica traumdtica (LET) é um problema médico e social em todo
o mundo, com uma estimativa de 10 milhoes de casos anuais levando a hospi-
talizagdo ou ao 6bito."” A incidéncia mundial de LET vem aumentando, espe-
cialmente nos paises em desenvolvimento, onde ocorre também um aumento
no uso de transporte automotivo.”’ Apesar das melhoras nos sistemas de trau-
ma e cuidados criticos, taxas de mortalidade de cerca de 40% foram relatadas
em uma revisio de estudos observacionais nio selecionados.® Além da morte,
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a incapacidade em pessoas jovens e produtivas acarreta
grandes custos diretos e indiretos para a sociedade.”’

A Brain Trauma Foundation recomenda o monitora-
mento da pressao intracraniana (PIC) em todos os pacientes
com lesoes encefdlicas graves passiveis de sobrevivéncia com
anormalidades observadas em uma tomografia computado-
rizada (TC) obtida por ocasido da admissdo, assim como
em pacientes selecionados (por exemplo, pacientes com ida-
de superior a 40 anos, com hipertensdo ou movimentos de
flexao ou extensio em resposta a dor) com TC normal.® A
inser¢do de um cateter acarreta riscos de hemorragia e in-
fecgao, e os beneficios desse tipo de monitoramento em pa-
cientes com LET tem sido questionados nos tltimos anos.®

Chesnut et al. conduziram recentemente um estudo
clinico para determinar os potenciais beneficios do moni-
toramento da PIC. Os autores nio encontraram qualquer
beneficio da mensuracio direta da PIC em comparagio
aos pacientes tratados segundo um rigoroso e agressivo
protocolo clinico para controle da PIC.© No entanto, hd
alguns “sendes” em relagio ao cuidado pré-hospitalar no
estudo de Chesnut, como uma baixa propor¢io de pa-
cientes admitidos ao hospital trazidos por ambulancia, de
forma que o impacto de uma estratégia agressiva de moni-
toramento da PIC pode ter sido atenuado.

Procuramos comparar dois grupos de tratamento da
LET (com monitor de PIC e com uma abordagem siste-
matizada para controlar a PIC sem um monitoramento
invasivo) em um contexto fora de estudo clinico, em uma
populagio de trauma de um pais com nivel médio de renda.

METODOS

Estudo observacional retrospectivo que incluiu 299
pacientes consecutivos admitidos em razao de LET entre
janeiro de 2011 e julho de 2012 em um centro de trauma
Nivel 1 localizado em Sio Paulo (SP). Os pacientes foram
categorizados em dois grupos segundo a mensuracio da
PIC (com mensurac¢io da PIC e sem mensuracgio da PIC).
Todos os dados foram coletados durante a permanéncia na
unidade de terapia intensiva (UTI) utilizando um sistema
padronizado de base de dados. Os dados demogrificos e
clinicos foram coletados durante a permanéncia na UTI, e
os pacientes foram seguidos até a alta hospitalar. A eventual
alta para um hospital de retaguarda também foi registrada.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sao Paulo (CAPPesq, niimero da aprovagio
279.097). Foi dispensada a necessidade de se obter a assina-
tura de um Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido,
em razdo da natureza observacional do estudo.
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As TC de crinio foram avaliadas independentemente
por dois investigadores (CBF e EB) e classificadas segundo
os componentes do sistema de escore progndstico Crash.
As discordancias entre os dois investigadores foram resol-
vidas por um terceiro investigador (LCM). Foram avalia-
das as seguintes caracteristicas da TC: presenca de desvio
da linha média, presenga de hemorragia subaracnéidea,
presenca de hematoma nao drenado, presenca de peté-
quias, e obliteragdo do terceiro ventriculo. Observamos
também se o paciente tinha alguma lesio extracraniana
importante, a primeira avaliagio disponivel da escala de
coma Glasgow (na cena do trauma se disponivel, ou na ad-
missao ao hospital), além da reacio pupilar a luz (ambas,
uma ou nenhuma).

Foi inserido um cateter de quando da admissdo, a cri-
tério do neurocirurgiao responsdvel. Quando o paciente ji
tinha sido admitido a2 UTT, a indicagio era discutida com
o intensivista. Dentre os pacientes no estudo, 28 receberam
monitoramento da PIC (grupo com mensuragio da PIC),
sendo que 11 destes receberam um sistema de drenagem
ventricular externa, e os demais 17 receberam um disposi-
tivo intraparenquimatoso (Raumedic®, Helmbrechts, Ale-
manha). As sondas intraparenquimatosas foram calibradas
na sala cirtdrgica. Quando foi instalado um sistema de dre-
nagem ventricular externa, o mesmo foi zerado ao nivel do
trago (assim como a linha arterial para monitoramento da
pressdo arterial). A pressio de perfusio encefélica foi calcu-
lada como a PIC menos a pressao arterial média.

Manejo da lesao encefalica traumatica para pacientes
no grupo com mensuracgao da pressao intracraniana

Os pacientes do grupo com mensuragio da PIC tiveram
seu tratamento direcionado em manter a PIC < 20mmHg,
e a pressao de perfusio cerebral entre 60 ¢ 70mmHg. O
controle da PIC foi inicialmente tentado com o uso de
agentes sedativos comuns (propofol e fentanil), posicio-
namento da cabeca com elevagio a 30°, tratamento hi-
perosmolar (cloreto de sédio a 20% 0,5mL/kg em bolo e
cloreto de sédio a 3% como manutengio, com objetivo de
manter os niveis séricos de sédio entre 145 ¢ 150mEq/L),
e normocapnia (pressao arterial parcial de gis carbonico
- pressdo parcial de gds carbénico - CO, - PaCO, entre
35 e 38mmHg). Quando estava presente um sistema de
drenagem ventricular externa, este era deixado aberto com
pressio de inicio de drenagem a 20mmHg. Os tratamen-
tos de segunda linha incluiram hipotermia induzida (uti-
lizando mantas de resfriamento com objetivo de manter a
temperatura central entre 34 e 35°C), uso de barbituratos
(tiopental, 3 a 5Smg/kg/hora até supressao dos surtos na
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eletroencefalografia) e, em casos selecionados, hiperventi-
lagao leve (tendo como alvo PaCO, entre 28 e 30mmHg).
Utilizou-se uma craniectomia descompressiva como tlti-
mo recurso, em casos selecionados. Os tratamentos foram
retirados gradualmente, a comegar dos mais recentemente
acrescentados até as terapias iniciais, segundo a redu¢ao
dos niveis de PIC.

Nos casos em que havia obliteragao do terceiro ventri-
culo quando da admissao, os pacientes foram mantidos se-
dados com propofol guiado por eletroencefalografia (ten-
do como alvo a supressio dos surtos). Foi repetida uma
TC dentro de 24 horas apds o trauma e, a partir de entao,
a cada 48 horas ou se ocorresse algum novo evento critico
(como anisocoria ou aumento do indice de pulsatilidade
no Doppler transcraniano). O Doppler transcraniano foi
realizado diariamente e usado como ferramenta adjuvan-
te para orientar o tratamento. Todos os pacientes foram
conduzidos com uso de infusio continua de solucio salina
hipertonica (NaCl 3%, titulado para obter um nivel sérico
de sédio de 150mEq/L). Foram acrescentados tratamen-
tos de segunda linha de forma individualizada apenas se a
TC nio mostrasse melhora durante as primeiras 48 horas
ap6s admissio a UTI. As infusées de sedativos e solugao
salina hipertonica foram suspensas quando a TC demons-
trava abertura do terceiro ventriculo.

Naio foram utilizados corticosteroides nos pacientes de
LET, em conformidade com as principais recomendagdes.
Anticonvulsivantes profildticos (fenitoina, 100mg a cada
8 horas) foram utilizados segundo as recomendagoes. O
controle glicémico foi mantido por meio de uso intrave-
noso de insulina em doses ajustadas com base em controle
a0 pé do leito, tendo como alvo uma glicemia entre 150
e 200mg/dL.

Nosso desfecho primério de avaliagio foi mortalida-
de hospitalar. Como parimetro secunddrio, avaliamos a
mortalidade aos 14 dias, alta para hospital de retaguarda, e
mortalidade combinada (hospitalar e no hospital de reta-
guarda). Esta tltima andlise foi possivel porque o hospital
de retaguarda que recebe os pacientes de nosso hospital é
ligado 4 nossa instituicio (Hospital Auxiliar de Suzano,
Suzano - SP) e compartilha a mesma base de dados.

Analise estatistica

As varidveis continuas foram testadas quanto a nor-
malidade utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov. As
varidveis continuas paramétricas foram comparadas en-
tre os grupos utilizando o teste ¢ de Student. As varidveis
continuas nio paramétricas foram comparadas utilizando

o teste de Mann-Whitney. As varidveis categéricas e os
desfechos dicotémicos foram comparados utilizando o
teste qui quadrado (com corregdo de Yates, quando indi-
cado) ou com o teste exato de Fisher. Esperdvamos que os
pacientes que receberam monitoramento da PIC apresen-
tassem vdrios tipos de diferen¢a quando comparados aos
pacientes que nao receberam monitoramento da PIC. As-
sim, para ajustar quanto a fatores de confusao, utilizamos
uma andlise de propensao pareada. O escore de propensio
simulava a probabilidade dada de um paciente recebendo
uma terapia especifica. Definimos, a priori, que o escore
de propensio seria ajustado para todas as varidveis con-
tidas no algoritmo do escore prognéstico CRASH, ou
seja: idade, sexo, escala de coma Glasgow, reacio pupilar
a luz, lesdo extracraniana importante e aspectos da TC,
inclusive presenca de hematoma nao drenado, desvio da
linha média, hemorragia subaracnéidea e obliteracio do
terceiro ventriculo. O EP foi obtido utilizando regressao
logistica, tendo PIC como desfecho. O pareamento foi
realizado usando uma proporgio 1:1 (um paciente que re-
cebeu monitoramento da PIC para um paciente que nio
recebeu monitoramento da PIC), utilizando calibragem
de 0,05. A taxa de sobrevivéncia aos 14 dias para os pa-
cientes pareados foi também avaliada usando um grafico
de Kaplan-Meier com um teste log rank.

Todas as andlises foram realizadas utilizando um proje-
to R com os pacotes “matching” e “survival.

RESULTADOS

A taxa de mortalidade em 14 dias da amostra total foi
de 16%, valor muito similar ao esperado com base no es-
core CRASH (20,6%) para paises de alta renda, com uma
proporgao padronizada de mortalidade de 0,77. Dentre os
299 pacientes incluidos na anilise, apenas 28 (9,3%) rece-
beram monitoramento da PIC durante sua permanéncia
na UTL. As caracteristicas da popula¢do total e as compa-
racOes entre os pacientes com e sem monitoramento da
PIC sao apresentadas pela tabela 1. Em sua maioria, os
pacientes eram do sexo masculino (83%) e jovens (média
de idade de 39 anos, faixa de 13 a 90 anos). Os pacientes
no grupo com mensuragio da PIC tinham escores da es-
cala de coma Glasgow mais baixos na cena do acidente, e
tinham mais frequentemente hemorragia subaracnéidea.
Sem ajustamento para fatores de confusio, os pacientes no
grupo com mensuracio da PIC tiveram uma permanéncia
(LOS) mais longa na UTT e uma taxa de mortalidade mais
alta (tanto no hospital quanto combinada hospitalar mais
mortalidade no hospital de retaguarda - Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais da populacao geral e comparagéo entre pacientes nos grupos com mensuragao da pressao intracraniana e sem mensuracao da pressao

intracraniana

Todos os pacientes

PIC mensurada PIC nao mensurada

Dados demograficos e caracteristicas (N = 299) (N = 28) (N = 271) Valor de p
|dade 3928 - 53] 39,4 (23,5 - 47] 3928 - 53] 0,282
Sexo masculino 248 (83) 21 (79) 227 (83) 0,240
ECG 81[5-13] 6,5(3-8] 9[5-13] 0,004
Método para mensuracéo da PIC

Cateter intraventricular 11 (3,6) 11 (39)
Sonda intraparenquimatosa 17 (5.6) 17 (61)
Uma pupila ndo reagente 73 (24,4) 8(28,5) 65 (23,9) 0,590
Duas pupilas ndo reagentes 33 (11) 2(7.1) 31(11,4) 0,489
Leséo extracraniana importante 145 (48,4) 12 (42,8) 133 (49,0 0,530
Petéquias na TC de cranio 87 (29,0) 12 (42,8) 75 (27,6) 0,092
Terceiro ventriculo obliterado 40 (13,3) 4(14,2) 36 (13,2) 0,882
Hemorragia subaracndidea 199 (66.,5) 28 (100) 171 (63) < 0,001
Desvio da linha média 74 (24,7) 9(32,1) 65 (23,9) 0,341
Hematoma nao drenado 61 (20,4) 8 (28,5) 53 (19,5) 0,259
Desfechos
Tempo de permanéncia na UTI (dias) 8[3-15] 106,75 - 16,25] 713-15] 0,030
Tempo de permanéncia dos sobreviventes na UTI 9[3-16] 1419 - 23] 83 -15,25] 0,037
Tempo de permanéncia no hospital (dias) 16 [7 - 27] 1717 - 27] 16 [7 - 28] 0,750
Tempo de permanéncia no hospital para sobreviventes no hospital 18[9 - 30] 19 [16 - 27] 18[9 - 31,25] 0,559
Alta para hospital de referéncia 93 (31,1) 12 (42,8) 81(29,8) 0,158
Mortalidade em 14 dias 48 (16) 8 (30) 40 (14) 0,104
Mortalidade hospitalar 62 (20,7) 11(39,2) 51(18,8) 0,010
Mortalidade hospitalar e no hospital de retaguarda combinadas 80 (26,7) 14 (50) 66 (24,3) 0,003

PIC - presséo intracraniana; ECG - escala de coma de Glasgow; TC - tomografia computadorizada; UTI - unidade de terapia intensiva. Os resultados sao expressos como numero (%) ou

mediana [25% - 75%].

O escore de propensio pareado foi possivel para 26
dos 28 pacientes no grupo com mensuracgao da PIC. Os
resultados que comparam os pacientes pareados na and-
lise de propensio nos grupos com mensuragio da PIC e
sem mensuragio da PIC sao apresentados na tabela 2. O
escore de propensdo pareado permitiu a criagao de dois
grupos com caracteristicas similares para todos os com-
ponentes do escore CRASH. O tempo de permanéncia
na UTI entre os sobreviventes foi mais elevado no gru-
po com mensuracio da PIC (16 [9,5 - 24,5] versus 10
[4 - 14] no grupo sem mensuragdo da PIC; p = 0,047).
Nio houve diferenca significante entre os grupos nos
desfechos de mortalidade. A sobrevivéncia até 14 dias
foi similar entre ambos os grupos (Figura 1). A frequén-
cia de alta para o hospital de retaguarda foi similar entre
0s grupos.
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DISCUSSAO

Este estudo nio demonstrou qualquer evidéncia clara
de que o monitoramento da PIC ofereca alguma vantagem,
em termos de sobrevivéncia em curto prazo para pacientes
com LET. Em uma andlise de escore de propensao ajustada
para fatores de confusdo em curto prazo, a mortalidade, a
sobrevivéncia até 14 dias e a frequéncia de alta para hospital
de referéncia nao foram diferentes entre os grupos. A mor-
talidade global em 14 dias (16%) foi igual & observada em
paises desenvolvidos no estudo CRASH, e melhor do que o
esperado com base na calculadora CRASH."”

A associagdo entre hipertensdo intracraniana e mau
progndstico em pacientes com LET ¢é conhecida des-
de 1951.%) As evidéncias em favor de estrito controle
da ganharam importincia durante os anos que se se-
guiram, e essa conduta é recomendada pelas diretrizes
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Tabela 2 - Comparacéo entre os pacientes pareados nos grupos com mensuracao da presséo intracraniana e sem mensuracao da pressao intracraniana

PIC mensurada

PIC nao mensurada

(N= 26) (N = 26) Valor de p
|dade 36 (24,25 - 44] 31,522 -49,5] 0,783
Sexo masculino 21 (80) 0,700
ECG 6.5[3-8] 5[3-7] 0,397
Uma pupila ndo reagente 5(19) 0,742
Duas pupilas nao reagentes 2(8) 1
Lesdo extracraniana importante 12 (50) 1
Petéquias na TC de cranio 7(27) 0,554
Terceiro ventriculo obliterado 3(11) 0,684
Hemorragia subaracndidea 26 (100) 26 (100) 1
Desvio da linha média 7(27) 0,755
Hematoma nao drenado 7(27) 1
Desfechos
Tempo de permanéncia na UTI (dias) 10 [7 - 16,75] 71[3,25-14] 0,09
Tempo de permanéncia na UTI para sobreviventes no hospital 16 [9,5 - 24,5] 10 [4 - 14] 0,047
Tempo de permanéncia no hospital (dias) 17 [7-27] 14.5[7.25-21] 0,359
Tempo de permanéncia no hospital para os sobreviventes 19 [16.5 - 27] 17 [10 - 22] 0,193
Alta para hospital de retaguarda 9(35) 0,773
Mortalidade em 14 dias 4 (15) 0,323
Mortalidade hospitalar 5(19) 0,133
Mortalidade hospitalar e no hospital de referéncia combinadas 7(27) 0,154

PIC - pressao intracraniana; ECG - escala de coma de Glasgow; TC - tomografia computadorizada; UTI - unidade de terapia intensiva. Os resultados sdo expressos como nimero (%) ou

mediana [25% - 75%].
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Figura 1 - Gréfico de Kaplan-Meier. PIC - presséo intracraniana.

internacionais.*>” Enquanto o monitoramento direto da

pressao é o padrio de referéncia para mensuragio da PIC e
o controle clinico, seu uso se associa a riscos como sangra-
mento e infec¢do, que podem sobrepujar os beneficios do
controle da PIC. Os dados que compararam as estratégias
com e sem monitoramento da PIC proporcionaram re-
sultados conflitantes."*'? Chesnut et al. conduziram um

estudo randomizado e controlado para avaliar o papel da
mensuracio da PIC em 324 pacientes de LET e conclui-
ram que o monitoramento da PIC nio ofereceu vantagens
em termos de mortalidade, tanto em curto quanto em
longo prazo. No entanto, questoes importantes relativas
ao cuidado pré-hospitalar podem ter atenuado o potencial
beneficio da mensuracio da PIC. Assim, o papel do moni-
toramento da PIC em cendrios nos quais hd um cuidado
pré-hospitalar estruturado e realizado por equipes treina-
das pode ser diferente."*" Todos os pacientes incluidos
em nossa andlise foram transportados ao hospital por heli-
coptero ou ambulincia, tripulados por equipes treinadas.

O uso do monitor de PIC ¢ altamente varidvel.1¢!”
Apesar de seu uso ser amplamente aceito, alguns relatos su-
gerem que cerca de 20% dos neurocirurgioes tém um ele-
vado nivel de confianga de que o monitoramento da PIC
melhora o progndstico de pacientes de LET."” Pode-se su-
gerir que nossos resultados podem estar relacionados a falta
de experiéncia da equipe da UTT no cuidado de pacientes
de neurotrauma; entretanto, ficou comprovado que nos-
sa mortalidade prevista em curto prazo foi similar aquela
obtida em paises desenvolvidos, quando se usa o modelo
CRASH. Nossos resultados estao em linha nio apenas com
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o estudo randomizado e controlado mais recente, mas tam-
bém com uma recente metandlise deste assunto."® Deve ser
salientado que, de seis estudos que favorecem o monitora-
mento da PIC incluidos nesta recente metandlise, cinco fo-
ram realizados em paises desenvolvidos.

O presente estudo tem diversas limitagoes. Nao pu-
demos levar em conta nesta anélise todos os possiveis fa-
tores de confusdo, como outros marcadores de gravida-
de da doenca. Nao tivemos dados relativos ao cuidado
pré-hospitalar, o ndmero especifico de intervengdes que
cada paciente recebeu para controle da PIC, e os resulta-
dos dos dispositivos de monitoramento (por exemplo, os
dados individuais do Doppler transcraniano ou os valores
da PIC). Apesar do tamanho moderado de nossa amostra,
poucos pacientes receberam monitoramento da PIC. Ape-
sar disso, conseguimos parear adequadamente a maior par-
te (26 de 28) dos pacientes do grupo com monitoramento
da PIC com pacientes do grupo sem monitoramento da
PIC, utilizando uma anilise de escore de propensao, que
pode produzir resultados similares aos de estudos clinicos
randomizados e controlados.’” A natureza retrospectiva

do estudo o leva a ter pontos fracos inerentes a metodolo-
gia, como tendenciosidades de relato; mas a maior parte da
coleta de dados foi realizada com a utilizagao de um banco
de dados computadorizado. Além do mais, este estudo em
centro unico foi limitado as possiveis tendéncias do local
de cuidado. Acrescente-se que outros desfechos relevantes
da LET, como qualidade de vida e mortalidade em longo
prazo, nao foram analisados. Assim, nossas conclusoes de-
vem ser interpretadas com cautela, considerando aspectos
especificos do centro onde este estudo foi conduzido.

CONCLUSAO

Em uma coorte de pacientes portadores de lesao en-
cefdlica traumdtica, o monitoramento da pressio intra-
craniana foi utilizado principalmente por pacientes com
lesdes encefdlicas mais graves. Apds ajuste quanto a mul-
tiplos fatores de confusao, utilizando um escore de pro-
pensio pareado, nio se observaram diferencas em termos
de sobrevivéncia entre os pacientes que tiveram monitora-
mento da pressdo intracraniana em comparagao aos con-
trolados com uso de um protocolo clinico sistematizado.

ABSTRACT

Objective: To assess the impact of intracranial pressure
monitoring on the short-term outcomes of traumatic brain
injury patients.

Methods: Retrospective observational study including 299
consecutive patients admitted due to traumatic brain injury
from January 2011 through July 2012 at a Level 1 trauma
center in Sio Paulo, Brazil. Patients were categorized in two
groups according to the measurement of intracranial pressure
(measured intracranial pressure and non-measured intracranial
pressure groups). We applied a propensity-matched analysis
to adjust for possible confounders (variables contained in the
Crash Score prognostic algorithm).

Results: Global mortality at 14 days (16%) was equal to
that observed in high-income countries in the CRASH Study
and was better than expected based on the CRASH calculator
score (20.6%), with a standardized mortality ratio of 0.77. A

total of 28 patients received intracranial pressure monitoring
(measured intracranial pressure group), of whom 26 were
paired in a 1:1 fashion with patients from the non-measured
intracranial pressure group. There was no improvement in
the measured intracranial pressure group compared to the
non-measured intracranial pressure group regarding hospital
mortality, 14-day mortality, or combined hospital and chronic
care facility mortality. Survival up to 14 days was also similar
between groups.

Conclusion: Patients receiving intracranial pressure
monitoring tend to have more severe traumatic brain injuries.
However, after adjusting for multiple confounders using
propensity scoring, no benefits in terms of survival were
observed among intracranial pressure-monitored patients and
those managed with a systematic clinical protocol.

Keywords: Brain injuries; Intracranial pressure monitoring
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