
Objetivo: Determinar eventos associados à ocorrência de 

hipertensão intracraniana (HIC) em pacientes pediátricos com 

traumatismo cranioencefálico grave. 

Métodos: Trata-se de coorte prospectiva de pacientes de 

até 18 anos, com traumatismo cranioencefálico, pontuação 

abaixo de nove na Escala de Coma de Glasgow e monitoração 

da pressão intracraniana, admitidos entre setembro de 2005 

e março de 2014 em unidade de terapia intensiva pediátrica. 

A HIC foi definida como episódio de pressão intracraniana acima 

de 20 mmHg por mais de cinco minutos e com necessidade 

de tratamento. 

Resultados: Incluídas 198 crianças e adolescentes, 70,2% 

masculinos, mediana de idade de nove anos. A HIC ocorreu em 

135 (68,2%) pacientes; valor máximo de pressão intracraniana 

de 36,3; mediana 34 mmHg. Receberam sedação e analgesia 

para tratamento da HIC 133 (97,8%) pacientes, 108 (79,4%) 

receberam bloqueadores neuromusculares, 7 (5,2%) drenagem 

de líquor, 105 (77,2%) manitol, 96 (70,6%) hiperventilação, 

64 (47,1%) solução salina a 3%, 20 (14,7%) barbitúricos e 

43 (31,9%) foram submetidos à craniectomia descompressiva. 

Os eventos associados à ocorrência de HIC foram os achados 

tomográficos à admissão de swelling (edema mais ingurgitamento) 

difuso ou hemisférico.  A razão de chance para que pacientes 

com classificação tomográfica Marshall III (swelling difuso) 

Objective: To determine the events associated with the occurrence 

of intracranial hypertension (ICH) in pediatric patients with severe 

cranioencephalic trauma. 

Methods: This was a prospective cohort study of patients 

18 years old and younger with cranioencephalic trauma, scores 

below nine on the Glasgow Coma Scale, and intracranial pressure 

monitoring. They were admitted between September, 2005 and 

March, 2014 into a Pediatric Intensive Care Unit. ICH was defined 

as an episode of intracranial pressure above 20 mmHg for more 

than five minutes that needed treatment. 

Results: A total of 198 children and adolescents were included 

in the study, of which 70.2% were males and there was a median 

age of nine years old. ICH occurred in 135 (68.2%) patients and 

maximum intracranial pressure was 36.3 mmHg, with a median 

of 34 mmHg. A total of 133 (97.8%) patients with ICH received 

sedation and analgesia for treatment of the condition, 108 (79.4%) 

received neuromuscular blockers, 7 (5.2%) had cerebrospinal fluid 

drainage, 105 (77.2%) received mannitol, 96 (70.6%) received 

hyperventilation, 64 (47.1%) received 3% saline solution, 20 (14.7%) 

received barbiturates, and 43 (31.9%) underwent a decompressive 

craniectomy. The events associated with the occurrence of ICH 

were tomographic findings at the time of admission of diffuse or 

hemispheric swelling (edema plus engorgement). The odds ratio 

for ICH in patients with Marshall III (diffuse swelling) tomography 
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INTRODUÇÃO
Causas externas matam cerca de um milhão de crianças e ado-
lescentes por ano no mundo e, entre elas, o traumatismo cra-
nioencefálico (TCE) é a principal causa de morte, déficit perma-
nente e internação em terapia intensiva.1,2 Uma vez ocorrido o 
trauma, cabe à equipe de saúde evitar e corrigir os danos secun-
dários ao encéfalo — visando melhores resultados —,3 entre 
eles a hipertensão intracraniana (HIC), que pode comprometer 
a pressão de perfusão e o fluxo encefálicos e causar herniações, 
levando à isquemia focal e compressão do tronco cerebral.4-6

Na fase aguda do trauma, a HIC é resultado de swelling 
(edema e ingurgitamento), hematomas, contusões, edema e, com 
menor frequência, hidrocefalia obstrutiva. Vale ressaltar que as 
alterações no volume intracraniano e o consequente aumento 
da pressão intracraniana (PIC) são resultado de fenômenos 
complexos que incluem a intensidade de energia transferida no 
momento do trauma, a presença ou ausência de hipóxia e, pro-
vavelmente, fatores ligados ao paciente ainda não identificados.5

Alguns autores relacionaram a ocorrência de HIC a um 
pior prognóstico em adultos e crianças vítimas de TCE grave 
e relataram melhora dos resultados com o controle agressivo 
da PIC.5,6 Entretanto, os resultados dos estudos que com-
param o desfecho de pacientes que tiveram seu tratamento 
guiado pela monitoração da PIC com aqueles que não tive-
ram são inconclusivos.7-9 Além disso, a monitoração tem com-
plicações como infecções, sangramentos, erros de medida e 
mau funcionamento, com frequência variável dependendo 
do dispositivo utilizado.8,10,11 Os relatos de prolongamento 
da ventilação mecânica, do tempo de internação, da institui-
ção desnecessária de tratamentos nocivos e do aumento dos 
custos hospitalares com e sem a monitoração da PIC também 
são contraditórios.8,12,13

As recomendações para monitoração que constam nas 
“Diretrizes para o tratamento clínico do traumatismo cranioe-
ncefálico grave em lactentes, crianças e adolescentes” são nível 
III de evidência, “opção terapêutica”.5 A determinação de even-
tos associados à ocorrência de HIC em pacientes pediátricos 

permitiria a identificação daqueles que se beneficiariam da 
monitoração da PIC e daqueles que poderiam ser poupados 
de complicações e gastos desse procedimento.

O objetivo do presente estudo foi determinar eventos asso-
ciados à ocorrência de HIC em pacientes pediátricos vítimas 
de TCE grave com monitoração da PIC, descrevendo a preva-
lência de HIC, o tratamento utilizado e o desfecho do grupo 
com relação à morte e à sobrevida. 

MÉTODO
Coorte prospectiva no período de setembro de 2005 a março 
de 2014, realizado na unidade de terapia intensiva (UTI) 
pediátrica do Hospital João XXIII da Fundação Hospitalar do 
Estado de Minas Gerais, hospital terciário, público, no Brasil, 
referência para urgências e emergências, que atende pacientes 
pediátricos vítimas de causas externas, predominantemente. 
Os dados foram obtidos por equipe treinada previamente e 
conferidos diariamente pelos autores do estudo ao longo do 
período. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (Parecer nº 322/2005).

Foram incluídos pacientes com até 18 anos completos inter-
nados na UTI pediátrica por TCE contuso grave e submetidos 
à monitoração da PIC. Excluídos pacientes com lesões por arma 
de fogo, pelas diferenças fisiopatológicas das lesões, e aqueles 
cujos pais ou responsáveis não consentissem sua participação.

Os pacientes do presente estudo foram tratados com base em 
protocolo da unidade, estabelecido de acordo com as Diretrizes 
Pediátricas publicadas na Pediatric Critical Care Medicine em 
2003 e 2012.14,15 A exceção são os critérios para monitoração 
da PIC, em que os neurocirurgiões do serviço seguiam as dire-
trizes vigentes no período do estudo para tratamento de adul-
tos da Brain Trauma Foundation.16

HIC foi definida como episódio de PIC acima de 20 mmHg 
com necessidade de tratamento; que era realizado quando a 
PIC se mantinha por, no mínimo, cinco minutos acima desse 
valor e determinado pelo intensivista.15,17

apresentassem HIC foi 14 (IC95% 2,8–113; p<0,003) e para 

aqueles com Marshall IV (hemisférico) foi 24,9 (IC95% 2,4–676; 

p<0,018). A mortalidade foi de 22,2%. 

Conclusões:  Pacientes pediátricos com traumatismo 

cranioencefálico grave e alterações tomográficas tipo Marshall 

III e IV apresentaram grande chance de desenvolver HIC.

Palavras-chave: Trauma craniano; Pressão intracraniana; 

Hipertensão intracraniana; Cuidados críticos; Criança; Adolescente.

was 14 (95%CI 2.8–113; p<0.003), and for those with Marshall 

IV (hemispherical swelling) was 24.9 (95%CI 2.4–676, p<0.018). 

Mortality was 22.2%. 

Conclusions: Pediatric patients with severe cranioencephalic 

trauma and tomographic alterations of Marshall III and IV 

presented a high chance of developing ICH. 

Keywords: Head traumas; Intracranial pressure; Intracranial 

hypertension; Critical care; Child; Adolescent.
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A gravidade do TCE de pacientes a partir de quatro anos 
foi determinada com a Escala de Coma de Glasgow (ECGL). 
Crianças abaixo dessa idade foram avaliadas por escala com 
adaptação da resposta verbal e motora para a idade.18 A pontua-
ção na ECGL foi avaliada à admissão e seis horas após o trauma 
para classificação da gravidade do trauma. Foram considera-
dos como vítimas de TCE grave os pacientes com pontuação 
abaixo de nove em ambas as avaliações, prevalecendo o maior 
valor para fins da pesquisa. Os pacientes sem resposta motora 
ou com postura de flexão ou extensão anormal à admissão (pon-
tuação de três a cinco na ECGL) foram agrupados para análise 
da associação com HIC, porque esses eventos estiveram asso-
ciados à ocorrência de HIC refratária em estudos anteriores.11,16

A tomografia computadorizada de crânio foi realizada à 
admissão e repetida durante o tratamento, de acordo com a 
necessidade. Os achados tomográficos foram reunidos em um 
grupo com lesões intracranianas com maior possibilidade de 
desenvolvimento de HIC: hemorragias, contusões, edema, 
swelling, compressão ou apagamento de cisternas; e outro com 
menor possibilidade: tomografia normal ou com diagnóstico 
isolado de lesão axonal difusa.16 Foi utilizada ainda a classifica-
ção tomográfica de Marshall para análise de sua associação com 
a ocorrência de HIC.19 A gravidade do trauma foi avaliada de 
acordo com o escore de trauma pediátrico (PTS).20

Para monitoração da PIC, foi utilizado o cateter de 
Codman® em posição intraparenquimatosa, e, na impossibi-
lidade do seu uso, foi feita a monitoração intraventricular ou 
com o parafuso de Richmond, instalado em posição subarac-
noidea. Foram consideradas hemorragias intracranianas decor-
rentes da monitoração na PIC aquelas surgidas no trajeto de 
instalação do dispositivo após sua inserção, sendo analisadas 
aquelas com necessidade de tratamento cirúrgico. A análise de 
complicações infecciosas decorrentes da monitoração não foi 
realizada em razão da dificuldade na identificação da causa do 
evento. Foi descrita a mortalidade durante a internação na UTI.

O banco de dados desenvolvido foi analisado no programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0 (IBM 
Corp., Armonk, NY, EUA). Para caracterizar os grupos, foram 
utilizadas para as variáveis quantitativas média±desvio padrão 
(DP) e mediana (1º quartil; 3º quartil) e, para as variáveis 
categóricas, frequências absolutas e porcentagens. As variáveis 
contínuas sem distribuição normal foram expressas através das 
medianas e intervalo interquartil (IQ; 1º quartil e 3º quartil) 
e comparadas pelo teste não paramétrico de Mann-Whitney. 
As variáveis contínuas com distribuição normal foram expressas 
através de média e DP e comparadas pelo t de Student. A com-
paração das variáveis categóricas foi analisada através dos testes 
do qui-quadrado de Pearson assintótico (quando 20% do valor 
esperado está entre 1 e 5) e teste do qui-quadrado de Pearson 

exato (quando mais do que 20% do valor esperado está entre 
1 e 5). A probabilidade foi considerada significante quando 
inferior a 0,05 (p<0,05). 

Ajustou-se o modelo de regressão logística para avaliar os 
eventos associados à ocorrência de HIC com significância esta-
tística ao nível de 0,20. Passo a passo foram retiradas as variáveis 
com maiores valores de p, até restarem no modelo final todas as 
variáveis significativas ao nível de 0,05. A qualidade de ajuste 
foi avaliada pelo teste de Hosmer & Lemeshow.

O cálculo da amostragem foi feito com base em estudo 
de pacientes internados em UTI entre 1998 e 2003, em que 
a HIC ocorreu em 80% dos 134 pacientes monitorados.11 
Considerando o intervalo de confiança de 95% (IC95%), nível 
de significância de 5% e poder do estudo de 80%, o tamanho 
da amostra mínimo foi de 110 pacientes para avaliação dos 
fatores associados à ocorrência de HIC. 

RESULTADOS
Entre setembro de 2005 e março de 2014 foram internados 
na UTI pediátrica 362 pacientes com TCE grave contuso, dos 
quais 200 foram submetidos à monitoração da PIC, sendo dois 
excluídos do estudo porque não se obteve consentimento da 
família. Assim, foram incluídos 198 pacientes com TCE grave 
contuso e monitoração da PIC. Desses, 139 (70,2%) eram do 
gênero masculino e a idade variou de três meses a 18 anos, com 
mediana nove anos (IQ25–75% 5–14 anos).

Os tipos de trauma registrados foram: atropelamento em 
66 (33,3%) pacientes, lesões em ocupante de automóvel em 
45 (22,7%), queda em 30 (15,2%), lesões em ocupante ou con-
dutor de motocicleta em 24 (12,2%), lesões em ocupante ou con-
dutor de bicicleta em 21 (10,6%), agressão física ou por outros 
meios em 6 (3%) e outros mecanismos em 6 (3%) pacientes.

A mediana da pontuação na ECGL à admissão foi de 
6 (IQ25–75% 4–7). Apresentaram pontuação entre 3 e 5 na 
ECGL 71 (35,9%) pacientes; e entre 6 e 8, 127 (64,1%) pacien-
tes. A pontuação no PTS variou de -3 a 10, com mediana de 
4 (IQ25–75% 2–5).

Os achados tomográficos encontrados foram: contusão 
intraparenquimatosa em 93 (47%) pacientes, swelling em 
87 (43,9%), hemorragia subaracnoidea em 77 (38,9%), lesão 
axonal difusa em 63 (31,8%), hematoma subdural em 57 
(28,8%), pneumoencéfalo em 45 (22,7%), hemorragia intra-
ventricular em 43 (21,7%), afundamento em 41 (20,7%), 
hematoma extradural em 23 (11,6%) pacientes e 8 (4%) apre-
sentaram tomografia sem alterações para a idade. A distribuição 
da classificação tomográfica de Marshall à admissão encontra-
-se na Tabela 1. Não foi encontrada lesão expansiva evacuada 
em nenhum paciente.
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HIC ocorreu em 135 pacientes (68,2%) e o valor máximo de 
PIC teve mediana de 34 mmHg (IQ25–75% 22,5–45 mmHg). 
Os pacientes necessitaram de algum tratamento para HIC com 
uma mediana de 3,2 dias (IQ25–75% 1–5 dias) e permanece-
ram com a monitoração da PIC em média 3,2±2,3 dias.

Quanto ao tratamento da HIC, 133 (97,8%) necessitaram 
de sedação e analgesia para tratamento, 108 (79,4%) de blo-
queadores neuromusculares, 7 (5,2%) de drenagem de líquor, 
105 (77,2%) de manitol, 96 (70,6%) de hiperventilação, 

64 (47,1%) de solução salina a 3%, 20 (14,7%) de barbitúri-
cos e 43 (31,9%) de craniectomia descompressiva.

O cateter de Codman® em posição intraparenquimatosa foi o 
dispositivo utilizado para monitoração da PIC em 145 (73,2%) 
pacientes. Sete (3,5%) pacientes utilizaram monitoração intra-
ventricular e, nos primeiros anos do estudo, em razão do grande 
volume de pacientes no hospital, 46 (23,2%) utilizaram parafuso 
de Richmond em posição subaracnoidea. Nove (4,5%) pacien-
tes tiveram hemorragia secundária à instalação do dispositivo 

Tabela 1 Análise univariada de eventos associados à ocorrência de hipertensão intracraniana com necessidade de 
tratamento em 198 pacientes vítimas de traumatismo cranioencefálico grave.

Variável
Total

198 (100%)

Necessitou 
tratamento (HIC)

135 (68,2%)

Não necessitou 
tratamento (HIC)

63 (31,8%)
p-valor

Idade (anos)

Mediana (IQ25–75%) 10 (5–14) 9 (5–14) 13 (6–15)

0,22
0 a 1 12 (6,1) 7 (58,3) 5 (41,7)

2 a 10 80 (40,4) 60 (75) 20 (25)

11 a 18 106 (53,5) 68 (64,2) 38 (35,8)

Gênero masculino 139 (70,2) 94 (67,6) 45 (32,4) 0,22

Tipo de trauma

Atropelamento 66 (33,3) 50 (75,8) 16 (24,2)

0,98

Ocupante de veículo 45 (22,7) 30 (66,7) 15 (33,3)

Queda 30 (15,2) 23 (76,7) 7 (23,3)

Ocupante de motocicleta 24 (12,2) 10 (41,7) 14 (58,3)

Ciclista 21 (10,6) 15 (71,4) 6 (28,6)

Agressão 6 (3) 3 (50) 3 (50)

Outros mecanismos 6 (3) 4 (66,7) 2 (33,3)

Glasgow

Mediana (IQ25–75%) 6 (4–7) 6 (3–7) 6 (5–6)

0,103–5 71 (35,9) 54 (76,1) 17 (23,9)

6–8 127 (64,1) 81 (63,8) 46 (36,2)

PTS

Mediana (IQ25–75%) 4 (2–5) 4 (2–5) 4 (1–5)

0,18<4 80 (40,4) 49 (61,3) 31 (38,7)

>4 114 (57,6) 80 (70,2) 34 (29,8)

Marshall

I 11 (5,6) 4 (36,4) 7 (63,6)

<0,0001

II 83 (41,9) 48 (57,8) 35 (42,2)

III 67 (33,8) 56 (83,6) 11 (16,4)

IV 10 (5,1) 9 (90) 1 (10)

LMNE 27 (13,6) 16 (59,3) 11 (40,7)

HIC: hipertensão intracraniana; IQ: intervalo interquartil; PTS: escore de trauma pediátrico;  LMNE: lesão de massa não evacuada.
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para monitoração da PIC; nenhum deles com necessidade de 
intervenção cirúrgica. O dispositivo de monitoração apresen-
tou alguma forma de mau funcionamento em 24 pacientes 
(12,1%), havendo necessidade de troca em 9 deles.

Dentre os 198 pacientes incluídos, 44 evoluíram a óbito 
(mortalidade de 22,2%). Destes 44 pacientes, 38 tiveram HIC 
(86,4%) e 6 (13,6%) não (qui-quadrado; p=0,007). 

A análise univariada dos eventos associados à ocorrência de 
HIC está descrita na Tabela 1. A distribuição dos valores máximos 
de PIC de acordo com a classificação de Marshall foi: Marshall 
I, mediana de 19,5 mmHg (IQ25–75% 15–27,5); Marshall 
II, mediana de 28 mmHg (IQ25–75% 21–40); Marshall III, 
mediana de 35 mmHg (IQ25–75% 15–27,5); Marshall IV, 
mediana de 43 mmHg (IQ25–75% 24–52); lesão expansiva 
não evacuada, mediana de 37,5 mmHg (IQ25–75% 18–46).

A Tabela 2 relaciona os resultados do modelo final da aná-
lise multivariada com as variáveis que apresentaram signifi-
cância estatística. Os pacientes com classificação tomográfica 
de Marshall III tiveram chance 14 vezes maior de apresentar 
HIC e aqueles com classificação tomográfica de Marshall IV, 
chance 24,9 vezes maior.

DISCUSSÃO
A casuística apresentada é relevante, considerando-se que a média 
dos hospitais norte-americanos com maior volume de monitora-
ção da PIC é de 11 pacientes pediátricos por ano.21 O percentual 
de pacientes submetidos à monitoração classifica o hospital brasi-
leiro como “centro agressivo”, já que relatos do Reino Unido e dos 
Estados Unidos demonstram percentuais de monitoração entre 
7,7 e 59%.22,23 Stein relata melhora dos resultados de pacientes 
tratados em centros com monitoração e tratamento agressivo.24

O predomínio de pacientes masculinos, com idade entre 
nove e dez anos e de vítimas de acidentes de transporte está 
de acordo com relatos anteriores do México, Brasil e África do 

Sul.10,11,25 A distribuição da pontuação na ECGL à admissão e 
a classificação pelo PTS demonstram que se tratava de grupo 
de pacientes graves. Além disso, a descrição tomográfica com 
múltiplas lesões por indivíduo reforça a impressão da comple-
xidade do trauma sofrido. 

O pequeno número de pacientes com tomografia normal 
ou com diagnóstico tomográfico isolado de lesão axonal difusa 
com monitoração da PIC sugere que os neurocirurgiões, em 
sua maioria, seguiram as recomendações da Brain Trauma 
Foundation para adultos.16 As recomendações em adultos, 
durante o período do estudo, sinalizavam a indicação da moni-
toração da PIC em pacientes com TCE grave e tomografia alte-
rada ou em pacientes com TCE grave e tomografia normal, se 
duas ou mais das situações — como idade acima de 40 anos, 
postura motora anormal uni ou bilateral e pressão arterial sistó-
lica <90 mmHg — fossem observadas à admissão,16 enquanto 
os consensos pediátricos recomendavam que a monitoração 
poderia ser considerada em crianças com TCE grave indepen-
dentemente dos achados tomográficos.14,15

Já a distribuição da frequência das medidas para tratamento 
da HIC sugere que foi obedecida a sequência proposta pelos 
guias pediátricos em boa parte das vezes; das menos agressivas às 
mais agressivas; de acordo com as características dos pacientes, 
das lesões e da resposta ao tratamento instituído.5,14,15 

As complicações hemorrágicas da monitoração ocorreram 
em pequeno percentual de pacientes e não representaram even-
tos graves. Outros estudos mostraram resultados semelhan-
tes.8,11 Talvez a complicação mais frequente seja a manutenção 
da monitoração e de tratamento agressivo em pacientes que 
não precisem deles.

O PTS também não se correlacionou com a elevação da PIC, 
assim como no relato de Figaji et al. Entretanto, o autor encon-
trou correlação com o índice pediátrico de mortalidade -2, que 
seria um bom parâmetro a ser analisado em estudos futuros.26

No presente trabalho, os pacientes foram divididos em gru-
pos com pontuação de três a cinco e de seis a oito na ECGL. 
Não houve diferença na ocorrência de HIC entre os grupos, 
ao contrário de estudo anterior com pacientes pediátricos com 
TCE grave, no qual a presença de posturas anormais à admissão 
se correlacionou à ocorrência de HIC refratária.11

O presente estudo mostrou associação entre a classificação 
tomográfica de Marshall em III e IV e a ocorrência de HIC 
em pacientes pediátricos vítimas de TCE grave por meio de 
análise multivariada. Trata-se de achado de aplicação prática 
e que, além disso, mostra a relevância do uso da classificação 
de Marshall para pacientes pediátricos, mesmo que seus valo-
res de desvio da linha mediana e volume de lesões de massa 
tenham sido estipulados com base nas medidas do crânio de 
adultos.19 Os dados sugerem que pacientes pediátricos em 

Variável Odds Ratio IC95% p-valor

Marshall III 14 2,8–113 0,003

Marshall IV 24,9 2,35–676 0,018

Glasgow 2,13 0,88–97,85 0,186

Escore trauma 
pediátrico

1,183 0,781–108,6 0,260

Tabela 2 Análise múltipla dos eventos associados à 
ocorrência de hipertensão intracraniana com necessidade 
de tratamento em 198 pacientes vítimas de trauma 
cranioencefálico grave.

IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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coma com classificação tomográfica Marshall III e IV devam 
ser monitorados ou tratados agressivamente, com base em 
dados clínicos e tomográficos nos locais onde a monitora-
ção não esteja disponível. O tratamento sem monitoração é 
aceitável, já que não há evidência na literatura de que o tra-
tamento da HIC guiado pela monitoração da PIC melhore 
os resultados de forma geral, mas não é recomendável para 
pacientes com alto risco de HIC refratária e necessidade de 
craniectomia.7,8,27,28

O estudo foi desenhado e executado para responder aos 
objetivos propostos de identificar eventos associados à ocor-
rência de HIC em crianças e adolescentes com TCE grave e 
monitoração da PIC. A amostragem calculada foi alcançada 
e, como a ocorrência de HIC esteve dentro do esperado, os 
resultados podem ser considerados confiáveis. O estudo, no 
entanto, apresentou como limitação a não inclusão na aná-
lise da associação de hipotensão arterial sistêmica com ocor-
rência de HIC, como já descrito para adultos. Esse fator não 
foi avaliado no estudo devido à limitação na coleta dos dados 
durante o seguimento. Outras limitações que podem ser cita-
das foram o longo tempo de coleta de dados do estudo, a falta 

de monitoramento das complicações associadas à monito-
ração da HIC, tais como infecções, e a utilização de dispo-
sitivos de monitoração da PIC diferentes em uma margem 
menor de pacientes.

O percentual de mortes entre os pacientes que apresen-
taram HIC foi três vezes maior do que entre aqueles que não 
apresentaram, o que confirma os achados de outros autores a 
respeito da relevância dessa causa de dano secundário ao encé-
falo.4,5 O resultado de mortalidade de 22% encontrado no pre-
sente estudo está de acordo com o esperado para centros de 
referência, um pouco acima de 20%.24,29 

Podemos concluir que pacientes pediátricos com TCE grave 
e alterações tomográficas tipo Marshall III e IV apresentaram 
grande chance de desenvolver HIC, sugerindo ser esse um parâ-
metro para indicação de monitoração da PIC.

Financiamento 
O estudo não recebeu financiamento. 
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