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Resumo

Introdução e Objectivos: A hipertensão intracraniana é uma 
complicação grave do traumatismo craniencefálico, asso-
ciando-se a um prognóstico desfavorável. A monitorização da 
pressão intracraniana (PIC) requer um procedimento invasivo. 
Este estudo teve como objetivo analisar a utilidade do Doppler 
transcraniano na avaliação dos doentes com traumatismo cra-
niencefálico grave.

Métodos: Estudo observacional prospetivo, realizado entre 
agosto de 2008 e março de 2012 numa unidade de cuidados 
intensivos pediátricos, de um hospital universitário de nível 
III, centro de referência de neurotrauma. Amostra consecutiva 
de doentes admitidos com traumatismo craniencefálico grave 
e submetidos a monitorização invasiva da PIC com avalia-
ção simultânea por Doppler transcraniano. Análise da relação 
entre a PIC e o índice de pulsatilidade (IP), determinado por 
Doppler transcraniano, e entre estas duas variáveis e as seque-
las neurológicas.

Resultados: Foram avaliados dezoito doentes, com média 
de idade de 8,7 anos (14 meses - 17 anos). A mortalidade foi 
de 11,1% (2/18), sendo a mortalidade previsível, calculada 
através da escala pediatric risk of mortality, de 28,2%. Em 
dezasseis doentes registaram-se valores de PIC superiores a 
20 mmHg, com média de valor máximo de 35,7±11,2 mmHg. 
A média da primeira determinação do IP foi de 1,12±0,33. 
Houve uma correlação significativa entre a primeira determi-
nação do IP e a PIC correspondente (coeficiente de correlação 
de Pearson r=0,755, p<0,0001). Quando considerados todos os 
IP determinados (42 avaliações), a correlação manteve-se sig-
nificativa (r=0,573; p<0,0001). Não se encontrou associação 
significativa entre o IP ou a PIC e as sequelas neurológicas. 

Conclusões:  Os resultados deste estudo sugerem que é pos-
sível identificar situações de hipertensão intracraniana através 

do IP determinado por Doppler transcraniano em crianças com 
traumatismo craniencefálico grave, evidenciando o papel pro-
missor desta técnica. São necessários mais estudos para que 
seja validada e incluída de forma mais generalizada na avalia-
ção e orientação terapêutica do traumatismo craniencefálico.

Palavras-chave: traumatismo craniencefálico, pressão intra-
craniana, Doppler transcraniano, índice de pulsatilidade, 
pediatria
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Transcranial doppler monitoring in children with 
severe traumatic brain injury
Abstract

Background and aims: Intracranial hypertension is a seri-
ous complication of traumatic brain injury in children and 
adversely affects outcome. Monitoring intracranial pressure 
(ICP) requires an invasive procedure. The aim of this study 
was to analyze the utility of transcranial Doppler in the evalu-
ation of patients with severe traumatic brain injury.

Methods: Observational prospective study, conducted 
between August 2008 and March 2012, in the pediatric inten-
sive care unit of a level III university hospital, referral cen-
ter for neurotrauma. Consecutive sample of patients admitted 
with severe traumatic brain injury and submitted to ICP inva-
sive monitoring with simultaneous evaluation by transcranial 
Doppler. Analysis of the relation between ICP and pulsatility 
index (PI) determined by transcranial Doppler, and between 
these two variables and neurological outcome. 

Results: Eighteen patients were evaluated. Mean age was 
8.7 years (14 months - 17 years). Mortality rate was 11.1% 
(2/18), with a predicted mortality rate of 28.2%, determined 
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by the pediatric risk of mortality score. Sixteen patients had 
ICP values above 20 mmHg, with a mean highest value of 
35.7±11.2 mmHg. The first measurement of PI had a mean 
of 1.12±0.33. There was a significant correlation between the 
first PI and the corresponding ICP value (Pearson correlation 
coefficient r=0.755, p<0.0001). When all PI were consid-
ered (42 measurements) the correlation was also significant 
(r=0.573, p<0.0001). There was no association between PI or 
ICP and neurological outcome. 

Conclusion: The results of this study suggest it is possible to 
identify intracranial hypertension from PI determined by tran-
scranial Doppler, showing how promising this method can be. 
More studies are needed to validate transcranial Doppler in the 
management of traumatic brain injury.

Key words: traumatic brain injury, intracranial pressure, tran-
scranial Doppler, pulsatility index, pediatrics
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Introdução

O traumatismo craniencefálico (TCE) grave é uma das prin-
cipais causas de morbilidade e mortalidade pediátrica nos 
países ocidentais, constituindo um grave problema de saúde 
pública1,2. As sequelas neurológicas implicam, em muitos 
casos, custos de reabilitação elevados e, especificamente em 
Pediatria, a perda de muitos anos de vida produtiva.

É fundamental, na admissão, identificar critérios de gravidade 
que permitam determinar a terapêutica adequada. As escalas de 
gravidade atualmente disponíveis dependem sobretudo da ava-
liação do estado de consciência e podem requerer a colaboração 
do doente, o que dificulta a sua aplicação em doentes que estão 
frequentemente sedados e ventilados3. Vários estudos procura-
ram relacionar as sequelas do TCE com fatores como o estado 
neurológico à admissão4, as lesões observadas na tomografia 
computorizada craniencefálica (TC-CE)5, a pressão intracra-
niana (PIC)6 e a pressão de perfusão cerebral (PPC)7.

A hipertensão intracraniana, com consequente diminuição da 
PPC, é um mecanismo importante na lesão cerebral secundária, 
associando-se a diminuição da oxigenação cerebral e a síndromes 

de herniação8. A determinação da PIC permite otimizar o trata-
mento destes doentes e o controlo da hipertensão intracraniana 
(HIC) está associado a uma melhoria no prognóstico9. Além da 
monitorização invasiva da PIC, através de cateter intraventricu-
lar ou intraparenquimatoso, não foram ainda identificados outros 
parâmetros que permitam determinar com precisão a existência 
de HIC na população pediátrica. Porém, este método exige a 
colocação de um dispositivo invasivo e não é isento de riscos, 
nomeadamente infeção e hemorragia intracraniana, pelo que 
deve ser considerado apenas em casos de TCE grave8.

Desde 1982, vários autores têm utilizado o Doppler transcra-
niano (DTC) para medir o fluxo vascular cerebral como forma 
indireta de avaliar a vascularização cerebral10. Posteriormente 
foi demonstrada a importância do DTC na avaliação de oclusão 
ou estenose de artéria cerebral, na avaliação do vasospasmo na 
hemorragia subaracnoideia (HSA) e no diagnóstico de morte 
cerebral11,12. Mais recentemente alguns estudos sugeriram a 
existência de uma relação entre o índice de pulsatilidade (IP), 
calculado através das velocidades de fluxo sanguíneo medidas 
pelo DTC, e os valores da PIC3,13,14, com a vantagem de o DTC 
ser um procedimento não invasivo. No entanto, estes dados 
são ainda controversos, recomendando a Brain Trauma Foun-
dation que se realizem estudos nesta área15. 

Este estudo teve como objetivo analisar a utilidade do índice 
de pulsatilidade (IP) determinado por Doppler transcraniano 
na avaliação dos doentes com traumatismo craniencefálico 
grave e hipertensão intracraniana.

Material e Métodos

Estudo observacional prospetivo, realizado entre Agosto de 
2008 e Março de 2012, numa unidade de cuidados intensivos 
pediátricos de um hospital universitário de nível III, centro de 
referência de neurotrauma pediátrico. Foram incluídas todas 
as crianças internadas na unidade com TCE grave, pontuação 
na escala de coma de Glasgow (GCS) inferior a 9, submetidas 
a monitorização invasiva da PIC e com avaliação simultânea 
por DTC, durante o período do estudo. 

Uma vez que os dados foram recolhidos sem intervenção, 
seguindo o protocolo utilizado na unidade, não foi solicitado 
consentimento específico.

Foram recolhidos os dados relativos à idade, sexo, mecanismo 
do acidente, traumatismos associados, GCS nas primeiras 48h, 
tipo de lesão na TC-CE, pressão arterial (PA) à admissão, hemo-
globina e frequência cardíaca (FC) no momento do DTC, índice 
de pulsatilidade e PIC correspondente (inicial e seriados), valor 
máximo de PIC, existência de vasospasmo, medidas terapêuti-
cas instituídas, pontuação na escala de pediatric risk of morta-
lity (PRISM), mortalidade e evolução neurológica após a alta. 
Para avaliação da evolução neurológica foi utilizada a escala 
King’s outcome scale for childhood head injury (KOSCHI)16 
– quadro II – desenvolvida a partir da escala de avaliação neu-
rológica Glasgow outcome scale (GOS), mas especificamente 
dirigida à população pediátrica. Consideraram-se dois grupos: 
má evolução neurológica (KOSCHI 1, 2 e 3) e boa evolução 
neurológica (KOSCHI 4 e 5).
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Abreviaturas

DTC Doppler transcraniano
FC Frequência cardíaca
GCS Glasgow coma scale (escala de coma de Glasgow)
GOS Glasgow outcome scale
HIC Hipertensão intracraniana
HSA Hemorragia subaracnoideia
IP Índice de pulsatilidade
KOSCHI King’s outcome scale for childhood head injury
PA Pressão arterial
PIC Pressão intracraniana
PPC Pressão de perfusão cerebral
PRISM Pediatric risk of mortality
TCE Traumatismo craniencefálico
TC-CE Tomografia computorizada craniencefálica
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O DTC foi realizado após estabilização respiratória e hemodi-
nâmica, e de acordo com a disponibilidade (exame disponível 
no hospital apenas nos dias úteis). As determinações foram 
feitas por um de dois técnicos, utilizando o equipamento 
de Doppler transcraniano da RIMED® Digi-Lite ou o equi-
pamento Multi Dop X TCD7, DWL Elektronische System 
GmbH®, com sonda pulsada de 2 MHz. Foram avaliados os 
fluxos na artéria cerebral média, bilateralmente, de acordo 
com o método descrito por Aaslid et al10, e calculado o IP de 
acordo com a fórmula de Gosling17. Foi avaliada a presença 
ou ausência de vasospasmo e registado o valor de PIC no 
momento da realização do exame. Como valores de referência 
do IP na população pediátrica foram utilizados os referidos no 
protocolo de atuação na hemorragia subaracnoideia não trau-
mática da Sociedade Portuguesa de Pediatria (quadro III)18.

Na monitorização da PIC foram utilizados os cateteres 
MicroSensor Ventricular Catheter ou MicroSensor Skull Bolt 
(Codman®, MA, USA).

Todos os doentes foram tratados de acordo com o protocolo 
de TCE em vigor na unidade, que segue, de um modo geral, 
as recomendações internacionais para o tratamento do TCE 
grave em lactentes, crianças e adolescentes19. A participação 
no estudo não modificou a monitorização clínica, laboratorial 
ou imagiológica a que os doentes são habitualmente submeti-
dos nesta patologia. No entanto, os resultados do DTC eram 
do conhecimento do médico de serviço, que pode ter tomado 
decisões clínicas relativas ao tratamento com base nestes 
resultados.

Os dados foram tratados com o programa SPSS 20 (IBM 
SPSS Statistics,  New York, EUA). Aplicou-se a correlação 
de Pearson e a regressão linear simples para análise da relação 
entre o IP e a PIC, e o teste t, de acordo com as condições 
de aplicabilidade dos testes, para comparação de médias da 
PIC e do IP nos grupos com má e boa evolução neurológica. 
Considerou-se p<0,05 como limiar de significância estatística.

Resultados

Foram incluídos no estudo dezoito doentes. As características da 
amostra estão resumidas no quadro IV. A razão género mascu-

lino/feminino foi 2,6:1, com média de idade 8,7 anos (14 meses 
– 17 anos). O mecanismo do traumatismo foi acidente com 
veículo motorizado como passageiro ou peão em onze doentes, 
queda em quatro, lesão não acidental em dois e um doente sofreu 
lesão por impacto. Onze doentes tinham outros traumatismos 
associados, nomeadamente traumatismo torácico (9), ortopédico 
(7), abdominal (5) e medular (1). Todos os doentes tinham lesões 
na TC-CE – contusão cerebral (16), hematoma intracraniano 
(13), fratura craniana (13), edema cerebral (10), hemorragia 
subaracnoideia (8), sinais indiretos de lesão axonal difusa (2). A 
pontuação média na GCS à admissão foi 6 (3–8) e onze doentes 
necessitaram de estabilização hemodinâmica com expansão com 
fluidos. A totalidade dos doentes fez terapêutica hiperosmolar 
com cloreto de sódio hipertónico (NaCl 3%) e/ou manitol, oito 
necessitaram de suporte inotrópico, em sete foi induzido coma 
barbitúrico e doze realizaram terapêutica com fenitoína (nove 
com convulsões). Dezassete doentes foram ventilados com 
média de 7,8 dias de ventilação (2-17). Num caso verificou-se 
recuperação rápida do estado de consciência após terapêutica 
hiperosmolar pelo que não foi ventilado. Sete doentes foram 
submetidos a neurocirurgia para drenagem de hematoma e/ou 
craniectomia descompressiva. 

Todos os doentes foram submetidos a monitorização invasiva da 
PIC, na maioria dos casos colocada no primeiro dia de interna-
mento (1-3 dias) – seis tiveram cateter de monitorização intraven-
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Quadro II. Valores normais de índice de pulsatilidade na artéria 
cerebral média esquerda, por grupo etário e género (adaptado de 
Robalo et al18). IP – índice de pulsatilidade, DP – desvio padrão.

Grupo etário
IP máximo +/- DP

Raparigas Rapazes

2 - 4 anos 0,94 ± 0,14 0,91 ± 0,17

5 – 9 anos 0,86 ± 0,12 0,84 ± 0,15

10 – 14 anos 0,88 ± 0,13 0,82 ± 0,09

15 – 19 anos 0,83 ± 0,14 1,01 ± 0,14

Quadro I. Escala de avaliação das sequelas neurológicas King’s outcome scale for childhood head injury (adaptada). Má evolução neurológica 
– KOSCHI 1, 2 e 3; Boa evolução neurológica – KOSCHI 4 e 5.

1 Morte

2 Estado vegetativo – ventilação espontânea, ciclos sono/
vigília, sem comunicação

3 – sequelas graves
a Alguns movimentos com intenção, incapacidade total para 

atividades diárias

b Elevado grau de dependência, ajuda nas atividades diárias

4 – sequelas moderadas
a Maioritariamente independente, necessita elevado grau de 

supervisão (físico/comportamental)

b Apropriado à idade mas défices residuais (aprendizagem/ 
comportamento) ou sequelas neurológicas

5 – boa recuperação
a Alterações com impacto mínimo na função (ex: cefaleias)

b Recuperação completa
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tricular e treze tiveram cateter intraparenquimatoso. Um doente 
teve inicialmente cateter intraventricular que foi substituído por 
cateter intraparenquimatoso no contexto de uma complicação. A 
decisão do tipo de cateter de PIC colocado foi tomada em con-
junto com a equipa de neurocirurgia. Houve três complicações 
relacionadas com os cateteres – uma infeção (isolamento de fungo 
no LCR), uma obstrução do cateter e um cateter não funcionante.

A PIC máxima registada em cada um dos doentes teve uma 
média de 35,7±11,2 mmHg. Dezasseis doentes tiveram regis-
tos de PIC superiores a 20 mmHg, em pelo menos um dos dias 
de monitorização.

Foram feitas 42 avaliações por DTC na totalidade dos doen-
tes (1-6). Houve cinco doentes que evidenciaram sinais de 
vasospasmo em pelo menos um dos DTC realizados. Destes, 
três tinham HSA na TC-CE e os outros dois tinham anemia 
na altura da realização do DTC. A média do primeiro IP 
registado foi de 1,12±0,33, com média do IP máximo para 
cada doente de 1,21±0,33. O primeiro DTC foi realizado nas 
primeiras 48h pós-traumatismo em 13 doentes. 

A duração média do internamento foi de 12,2 dias (3-29). A média 
de pontuação na escala PRISM foi 19, correspondendo a uma mor-
talidade previsível de 28,2%, sendo que a mortalidade verificada 

foi de 11,1% (dois doentes). A causa de morte nos dois casos foi 
o TCE grave. Salientamos um deles, cuja primeira avaliação por 
DTC revelou uma assimetria das velocidades de fluxo, com IP 0,8 
na artéria cerebral média direita e IP 1,64 na artéria cerebral média 
esquerda - figura 1. O monitor de PIC, cujo cateter foi colocado 
no hemisfério direito, registou na altura da avaliação um valor de 
12 mmHg, não ultrapassando os 19 mmHg durante todo o interna-
mento. O doente faleceu ao terceiro dia de internamento.

Quanto à evolução neurológica após a alta, dez doentes tiveram 
boa recuperação (KOSCHI 4 e 5) e oito tiveram sequelas graves 
(KOSCHI 1 a 3). A avaliação das sequelas neurológicas foi rea-
lizada em média 18,2 meses após o traumatismo (4-36 meses). 

A análise estatística bivariada demonstrou uma correla-
ção muito significativa entre a primeira determinação do 
IP e a PIC correspondente (coeficiente de correlação de 
Pearson r=0,755; p<0,0001), permitindo estabelecer um 
modelo de regressão linear simples com a equação de reta 
PIC=21,262xIP–7,793, r2=0569 (figura 2). Quando consid-
erados todos os IP determinados (42 avaliações), a correlação 
manteve-se significativa (r=0,573; p<0,0001). 

O IP não foi significativamente diferente nos grupos com boa 
e má evolução neurológica (t=0,26; p=0,535), o mesmo se 
verificando em relação à PIC (t=0,077; p=0,612).
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Quadro III. Dados clínicos e demográficos dos doentes incluídos no estudo.

Sexo Idade Mecanismo GCS TC-CE PIC máx 1º IP PIC* KOSCHI

M 16 A impacto 7 HI, HSA, CC 49 1,25 18 3b

F 14 M queda 7 HI, CC, F 50 1,55 25 5a

F 23 M veículo motorizado 3 HSA, HI, CC, F, E 45 1,47 37 1

M 6 A veículo motorizado 5 HSA, HI, CC, E 49 0,55 5 3a

M 8 A veículo motorizado 4 HSA, HI, CC, F, E 19 1,63 12 1

M 12 A queda 5 HI, CC 16 0,87 8 3a

M 14 A queda 8 CC, F, E 40 1,3 13 4b

F 3 A veículo motorizado 8 HI, CC, F 26 0,65 7 5a

M 15 A veículo motorizado 5 HI, CC, F 23 1,7 18 3b

M 4 A veículo motorizado 5 CC 34 1,3 28 5b

M 12 A veículo motorizado 8 LAD, HI, CC, F, E 41 1,12 16 4b

M 17 M lesão não acidental 8 HSA, CC, F, E 30 0,97 20 5b

M 17 A veículo motorizado 4 HI, CC, F, E 39 1,08 4 4a

M 11 A veículo motorizado 6 HSA, HI, CC, F, E 50 0,79 11 4b

M 14 M lesão não acidental 8 HI, CC, F 24 1,34 17 3b

F 16 A queda 4 HSA, HI, CC, F, E 43 1,5 30 4a

M 6 A veículo motorizado 8 LAD 37 1,37 15 3b

F 7 A veículo motorizado 7 HSA, F, E 28 0,77 5 4b

* PIC registada na altura da realização do Doppler transcraniano; GCS – Glasgow coma scale, TC-CE – tomografia computorizada 
craniencefálica, PIC – pressão intracraniana, IP – índice de pulsatilidade, KOSCHI – King’s outcome scale for childhood head injury, 
LAD – lesão axonal difusa, HSA – hemorragia subaracnoideia, HI - hemorragia intracraniana (hemorragia intraventricular, hematoma 
epidural, hematoma subdural), CC – contusão cerebral, F – fratura, E – edema.
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Discussão

No TCE grave é importante o conhecimento da PIC, que per-
mite ajustar a terapêutica e prevenir a lesão cerebral secundária 
relacionada em grande parte com a presença de HIC. Atual-
mente, a única forma de determinar a existência de HIC é a 
colocação de um cateter de monitorização intracerebral, que 
acarreta as complicações de um método invasivo num órgão 
doente. 

O DTC tem sido estudado nos últimos anos como método não 
invasivo de avaliação da PIC.

Este método é seguro, acessível e não invasivo e parece per-
mitir documentar a existência de HIC, através do IP, calculado 
a partir das velocidades de fluxo. Se se demonstrar ser um 
método fiável, poderá ajudar a determinar precocemente qual 
o nível de cuidados mais adequado a cada doente. Apesar de 

ser uma técnica promissora, os estudos realizados até à data 
foram efetuados sobretudo em adultos e apresentam resultados 
díspares, levando a que a Brain Trauma Foundation recomende 
a realização de mais estudos nesta área15. 

Os resultados do nosso estudo evidenciam uma correlação 
forte entre a PIC e o IP, sugerindo que é possível prever a PIC 
a partir do IP em crianças com TCE grave. No entanto, ao 
contrário da PIC, o DTC não permite uma monitorização con-
tínua da pressão intracraniana. Existe uma técnica que permite 
a avaliação contínua por DTC, com recurso a um dispositivo 
que mantém a sonda fixa na janela de insonação, mas esta 
técnica implica uma total imobilização do doente e não está 
adaptada à população pediátrica. Não defendemos, por isso, 
que o DTC substitua a monitorização invasiva da PIC, mas 
consideramos, com base nos resultados deste estudo, que, com 
uma equipa experiente, pode ser uma ferramenta muito útil na 
avaliação inicial dos doentes com TCE grave. Esta utilidade 
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Figura 1.  Doppler transcraniano do doente 5 à admissão: a) artéria cerebral média direita - velocidades de fluxo normais, índice de pulsatilidade (IP) 0,80; 
b) artéria cerebral média esquerda - velocidades de fluxo compatíveis com hipertensão intracraniana grave, IP 1,64.

a )

b )
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é particularmente evidente no caso de doentes sedados, ou 
sob o efeito de álcool ou drogas ilícitas que alteram o exame 
neurológico, impossibilitando que a avaliação clínica isolada 
determine as necessidades terapêuticas imediatas. A avaliação 
inicial por DTC, a par da avaliação imagiológica, pode ajudar 
a determinar se a gravidade do quadro neurológico implica a 
colocação imediata de cateter de monitorização de PIC, ou se, 
por outro lado, se deve manter monitorização clínica durante 
mais algum tempo, aguardando a diminuição do efeito sedativo 
dos fármacos.  

Outro aspeto, que nos parece relevante, é a possibilidade do 
DTC detetar situações de vasospasmo, sendo por isso útil 
mesmo em doentes com monitorização invasiva da PIC. Em 
cinco doentes do nosso estudo o aumento da velocidade de 

fluxo sistólica sugeriu a presença de vasospasmo. De outra 
forma, este diagnóstico que tem implicações terapêuticas 
importantes, só seria possível por angiografia cerebral, um 
método invasivo e nem sempre acessível ou passível de ser 
efetuado num doente instável, o que se verifica frequentemente. 
Contudo, dois dos cinco doentes tinham anemia na altura da 
realização do DTC, podendo esta ser uma causa de falsos 
positivos. Nestes casos o cálculo do índice Lindegaard, que 
compara os fluxos na carótida e na artéria cerebral média12,20, 
permite distinguir o verdadeiro vasospasmo da hiperemia resul-
tante da anemia, sendo a experiência dos técnicos essencial na 
identificação destas situações. Obviamente, as informações da 
TC-CE relativamente à existência de HSA são fundamentais na 
interpretação dos resultados.  

A experiência adquirida ao longo do período do estudo permi-
tiu-nos identificar outra vantagem da avaliação por DTC em 
doentes com monitorização invasiva de PIC. Nestes doentes, 

os valores determinados são apenas relativos ao local específico 
do cérebro em que está localizada a ponta do cateter. Sabemos 
que o TCE está frequentemente associado a lesões focais, 
como focos de contusão ou hemorragias, havendo nestes casos 
diferenças significativas de pressão entre regiões diferentes do 
cérebro. O DTC permite avaliar todos os territórios cerebrais, 
incluindo a circulação posterior, possibilitando a noção da 
existência de assimetrias nos fluxos cerebrais. Uma vez que o 
principal objetivo do tratamento do TCE em cuidados intensi-
vos é prevenir a lesão secundária de zonas que não foram afeta-
das diretamente pelo impacto, a noção de como estão afetados 
os vários territórios cerebrais pode ser de extrema importância 
na abordagem terapêutica. Um exemplo concreto foi o caso 
referido do doente cuja primeira avaliação por DTC revelou 
uma assimetria das velocidades de fluxo, com velocidades nor-
mais na artéria cerebral média direita e compatíveis com hip-
ertensão intracraniana grave na artéria cerebral média esquerda 
(figura 1). A monitorização da PIC foi realizada através de 
um cateter colocado no hemisfério direito e registou sempre 
valores inferiores a 20 mmHg. No entanto, a gravidade do TCE 
levou à morte do doente no terceiro dia após o traumatismo.

Não encontrámos, neste estudo, relação entre a gravidade das 
sequelas neurológicas e o IP ou a PIC. Este resultado é con-
trário ao encontrado num estudo realizado em adultos em que o 
valor de IP nas primeiras 24h era significativamente diferente 
nos que ficaram com sequelas mais ou menos graves3. Alguns 
estudos prévios demostraram que uma PIC persistentemente 
elevada após o TCE se associa a um pior prognóstico em ter-
mos de vida e função8. O resultado do nosso estudo, embora 
pareça contrariar os resultados de estudos anteriores, pode ser 
eventualmente explicado pelo facto de ter sido realizado em 
crianças. Embora o cérebro das crianças seja mais vulnerável 
ao trauma, sobretudo abaixo dos oito anos de idade21, existe 
evidência de maior plasticidade cerebral e capacidade de 
recuperação, quando comparado com o dos adultos22. Outra 
explicação para o facto dos valores de IP e PIC não se terem 
correlacionado com a gravidade das sequelas pode estar na 
elevada percentagem de doentes operados para evacuação 
de hematomas intracranianos e craniectomia descompressiva 
(7/18). Estas medidas podem controlar de forma imediata e 
extremamente eficaz a HIC9 e no estudo de Moreno et al não 
foram realizadas craniectomias descompressivas3. No nosso 
estudo, das cinco crianças que foram submetidas a craniecto-
mia descompressiva, duas tiveram evolução favorável, uma 
com recuperação neurológica completa. 

A dimensão reduzida da amostra e o facto da avaliação por 
DTC não ter sido efetuada logo após a chegada do doente 
à unidade constituem pontos fracos do estudo. A realização 
do DTC está dependente da presença de um dos técnicos no 
hospital, o que  levou a que a primeira avaliação por DTC 
nem sempre ocorresse no primeiro dia de internamento. A 
avaliação das sequelas foi feita após tempos de evolução 
diferentes nos vários doentes e a utilização do KOSCHI é 
uma forma limitada de avaliar as sequelas neurológicas. Seria 
desejável uma avaliação completa por neuropsicologia para 
definir melhor os défices neurológicos e permitir otimizar o 
prognóstico do doente.
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Figura 2. Correlação e regressão linear simples entre índice de 
pulsatilidade e pressão intracraniana: coeficiente de correlação 
de Pearson r=0,755, p<0,0001; r2=0,569, equação de reta 
PIC=21,262xIP–7,793.
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Em conclusão, o DTC parece ser uma técnica extremamente 
útil e promissora na avaliação de crianças com TCE grave. 
Este estudo está de acordo com os resultados de estudos ante-
riores, sugerindo que o DTC permite estimar de forma não 
invasiva a PIC na nossa população. O papel do DTC no TCE 
em idade pediátrica está ainda por definir, mas as aplicações 
poderão incluir avaliação de doentes com TCE moderado a 
grave, sob efeito de sedativos, com lesões assimétricas, com 
dissociação entre a clínica e a imagiologia, auxiliar na decisão 
de colocação de cateter de monitorização de PIC, entre out-
ras. Mais estudos prospetivos são fundamentais para ajudar a 
definir este papel.
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