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RESUMO

Introdugdo: A crescente incidéncia de desordens neurolégicas em unidades de
terapia intensiva (UTls) destaca a necessidade de uma compreensao aprofundada da
evolugdo clinica e da sobrevida desses pacientes. Objetivo: analisar a epidemiologia
de pacientes que necessitam de cuidados neurocriticos em UTIls na cidade de
Curitiba-PR e suas diferengas com base em diagnodsticos neurolégicos agudos
primarios e identificar preditores de mortalidade e desfechos desfavoraveis. Método:
Estudo de coorte retrospectiva de pacientes com mais de 18 anos internados em UTI
de sete hospitais de Curitiba/Brasil de janeiro de 2017 a dezembro de 2022. O grupo
de pacientes admitidos em UTI por diagnéstico neuroldgico primario foi comparado ao
grupo admitido por outras causas. Dentre os neurocriticos, comparou-se as
caracteristicas entre os onze grupos estabelecidos pelos motivos de admisséo na UTI
e modelos de regressdao de Cox foram utilizados para avaliar fatores associados a
mortalidade e ao desfecho desfavoravel (pontuagdo 4, 5 ou 6 na escala de Rankin
modificada) nesta populacdo. Resultados: Foram incluidos 62.101 pacientes, dos
quais 10.884 foram internados por motivos neurolégicos. Quando comparados aos
nao neuroldgicos, os pacientes neurologicos sao significativamente mais idosos, na
admissao apresentam menor nivel de consciéncia, porém, menor valor de APACHE Il
e SOFA, menor tempo permanéncia e mortalidade na unidade, embora maior
limitagdo funcional dos sobreviventes. Os grupos neurolégicos foram compostos por:
pds-operatorio intracraniano (32,6%), acidente vascular cerebral (AVC) isquémico
(19%), traumatismo cranioencefalico (TCE) (17%), crise convulsiva (7,1%), AVC
hemorragico (AVCh) (6,5%), hemorragia subaracnoéidea (HSA) (4,5%), encefalopatia
(4,2%), mielopatias (3,8%), infecgdo de sistema nervoso central (I-SNC) (1,8%),
doenga neuromuscular (0,8%) e outras (2,5%). Em modelo ajustado, mantiveram-se
como fatores relacionados ao aumento tanto da probabilidade instantanea de 6ébito
quanto de desfecho desfavoravel da UTI: maior idade, uso de vasopressores na
admissao, creatinina 21,5mg/dL, menor pontuacao na escala de coma de Glasgow
nas primeira 24 horas de UTI, bem como ter diagndstico neuroldgico primario de AVCi,
AVCh e HSA, encefalopatia e outras, quando comparado ao admitidos em pos-
operatorio intracraniano. Conclusao: Pacientes internados em UTI por desordens
neuroldgicas tem menor mortalidade, porém evoluem com mais dependéncia
funcional, em comparacéo a internamentos por outras causas. Dentre os pacientes
neuroldgicos internados em UTI, aqueles admitidos em uso de vasopressores, com
creatinina elevada (=1,5mg/Dl) e por diagnéstico de AVCi, AVCh e HSA apresentam
maior probabilidade de obito e desfechos desfavoraveis.

Palavras-chave: neuroldgico; neurocriticos; cuidados criticos; Unidade de Terapia
Intensiva; Doencas do Sistema Nervoso; internamento; Acidente
Vascular Cerebral; Sobrevida; Evolucao Clinica; Mortalidade.



ABSTRACT

Objective: To describe the epidemiology of patients requiring neurocritical care in
ICUs in Curitiba, Brazil, examine their differences based on primary acute neurological
diagnoses, and identify predictors of mortality and an unfavorable ICU outcome.
Method: Retrospective cohort study involving patients 18 years or older admitted to
the ICUs of seven hospitals from January 2017 to December 2022. The group of
patients admitted for primary neurological diagnoses was compared with the group
admitted for other causes. Cox regression models were used to assess factors
associated with mortality and an unfavorable outcome (modified Rankin Scale scores
4-6) in neurocritical care. Results: A total of 62,101 patients were included, with
10,884 admitted for neurological reasons. Compared with non-neurological patients,
those with neurological diagnoses were significantly older and had a lower level of
consciousness upon admission but exhibited lower APACHE Il and SOFA scores,
shorter ICU stays, and lower mortality rates. Despite this, surviving patients admitted
with neurological diagnoses experienced greater functional limitations. The main
causes of neurological admissions included postoperative monitoring of intracranial
surgery (32.6%), ischemic stroke (19%), traumatic brain injury (TBI; 17%), seizure
(7.1%), hemorrhagic stroke (6.5%), subarachnoid hemorrhage (SAH; 4.5%),
encephalopathy (4.2%), spinal cord conditions (3.8%), central nervous system (CNS)
infection (1.8%), neuromuscular diseases (0.8%), and other conditions (2.5%). Older
age, use of vasoactive drugs upon admission, creatinine level 21.5 mg/dL, and lower
level of consciousness within the first 24 hours, as well as primary neurological
diagnoses of ischemic stroke, hemorrhagic stroke, SAH, encephalopathy, and other
conditions, compared with admission for postoperative monitoring of intracranial
surgery, emerged as independent predictors of an increased hazard ratio of death and
an unfavorable ICU outcome. Conclusion: Patients admitted to ICUs due to
neurological disorders had lower mortality rates but developed higher degrees of
functional dependence. Among neurocritically ill patients, those requiring vasoactive
drugs upon admission, with elevated creatinine (=1.5 mg/dL), and admission due to
ischemic stroke, hemorrhagic stroke, or SAH had a greater risk of death and
unfavorable outcome.

Keywords: Neurological; Critical Care; Intensive Care Unit; Nervous System
Diseases; Clinical Evolution; Mortality.
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1 INTRODUGAO

Conhecer a causa de morte ou morbidade de uma populagéo € imprescindivel
para poder melhorar a qualidade de vida da sociedade (DEUSCHL et al., 2020).
Segundo dados da Organizagao Mundial de Saude (OMS) e da Global Burden of
Disease 2021, o acidente vascular cerebral (AVC) encontra-se como uma das trés
principais causas de obito no mundo, saindo da segunda posigdo para a terceira
devido a pandemia de COVID-19, nos dados de 2021 (INSTITUTE FOR HEALTH
METRICS AND EVALUATION (IHME), 2024). Além de uma alta carga de mortalidade,
as sequelas nos pacientes sobreviventes também afetam a populagdo como um todo,
tanto em qualidade de vida e funcionalidade quanto em questbes econdmicas
(DEUSCHL et al., 2020)(REA-NETO et al., 2023). Em 2013 houve quase 26 milhdes
de sobrevivente de AVC e 6,5 milhdes de mortes por AVC, comprovando estas
preocupacgdes (KOMPOLITI et al., 2017).

Entretanto, mesmo sendo a doenga cerebrovascular a desordem neuroldgica
mais conhecida causadora de incapacidade e oObito, outras desordens neurologicas
comprometem e afetam pacientes de todo mundo e se tornam cada vez mais
frequentes nos diagndsticos em unidades de terapia intensiva (UTI) (DEUSCHL et al.,
2020). A incapacidade e o 6bito gerados pelas doengas neuroldgicas € cada vez mais
reconhecido como um desafio para a saude global, tendo inclusive previsao de
aumento nos anos e décadas subsequentes (FEIGIN et al., 2020). Nos paises em
desenvolvimento, estas doengas sao muitas vezes sub-reconhecidas e sub-tratadas
(KOMPOLITI et al., 2017).

A partir da década de 1980 houve um interesse crescente nos principais
centros académicos de paises desenvolvidos em criar unidades especificas para o
cuidado dos pacientes criticos neurologicos, as chamadas neuro-UTls. Estas UTlIs
englobam pacientes em pds-operatorio de neurocirurgias, insuficiéncias respiratorias
de causas neuromusculares, estado de mal epilético, infec¢cdes de sistema nervoso
central (SNC), AVCs isquémicos ou hemorragicos (AVCi e AVCh) e traumatismo
cranio encefalico (TCE) (RINCON; MAYER, 2007). Neste trabalho o termo AVCh
refere-se aos casos de hemorragia intracraniana espontanea, ou seja, os também
conhecidos por hematomas intraparenquimatosos. O termo AVCh como sinénimo
para estes casos € o mais utilizado pela literatura mundial nos artigos e guidelines
encontrados (GREENBERG et al., 2022).
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Identificar as particularidades regionais desses pacientes e de seus centros
de referéncia é importante para estabelecer melhores investimentos, areas de estudo,
enfoque em treinamentos de equipes e poder melhorar e graduar o progndstico destes
pacientes (BEZERRA et al., 2020).

Diante desse contexto, o objetivo deste trabalho é avaliar a evolugao clinica e
sobrevida de pacientes neurocriticos em UTls da cidade de Curitiba-PR, uma vez que
0s pacientes graves com um diagnodstico neurolégico primario, constituem uma
populagdo importante de pacientes internados nas UTIs, mas a sua epidemiologia
ainda é relativamente desconhecida, principalmente em paises de baixo e médio

desenvolvimento.

1.1 JUSTIFICATIVA

Os disturbios neurologicos representam pelo menos 25% da carga global de
doengas, sendo 0s responsaveis por gerar um grande numero de pessoas vivendo
com deficiéncia cognitiva e funcional (KOMPOLITI et al., 2017). Estes doentes
necessitam de um plano de cuidado especifico com equipe multiprofissional alinhada
para que a reabilitagdo e a recuperagao tenham uma evolugao favoravel, além disso,
sdo desordens que necessitam de uma grande quantia em financiamento econdémico,
justamente por demandar de muitos profissionais especializados, centros de
referéncia e tempo para que o paciente consiga retomar atividades de vida diarias, ou
entdo, muitas vezes desenvolvendo disturbios permanentes e incapacitantes
(GOMES DE BARCELOS et al., 2016). Além das sequelas, uma significativa parcela
destes pacientes evolui a 6bito ainda no ambiente hospitalar (KOMPOLITI et al.,
2017).

E de interesse publico conhecer as principais causas de internamento e as
evolucdes clinicas dos pacientes neurocriticos, bem como o seu perfil, formas e
fatores de acometimento e, também, como esses fatores influenciam na sobrevida
desses pacientes, para estabelecer estratégias para um melhor cuidado e treinamento
adequado dos profissionais envolvidos (KOMPOLITI et al., 2017). Um dos principais
fatores associado a piora no desfecho dos pacientes neurolégicos esta justamente

associado a lesdo neurolégica secundaria causada apds a admissao hospitalar,
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podendo muitas vezes ser prevenivel com equipes treinadas, protocolos instituidos e
cuidado individualizado (RINCON; MAYER, 2007).

Em resumo, os pacientes graves com um diagndstico neuroldégico primario,
constituem uma populagédo importante de pacientes internados nas UTIs, mas a sua
epidemiologia ainda é relativamente desconhecida no Brasil (REA-NETO et al., 2023).
O conhecimento de seu perfil epidemiolégico e a compreensao dos fatores
principalmente associados a desfecho negativo poderao contribuir para o avang¢o na
sua terapia, implementag¢ao de novas medidas, criacdo de protocolos e investimento

em qualificagdo técnica e centros de referéncia a estes pacientes.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Analisar o perfil clinico-epidemiolégico dos pacientes internados por
desordens neurologicas em UTlIs de Curitiba/PR entre janeiro de 2017 a dezembro de
2022.

1.2.2 Objetivos especificos

e |dentificar os diagndsticos mais prevalentes entre os pacientes
internados por motivos neurolégicos em UTIs.

e Comparar as caracteristicas clinicas de internamento e desfecho de
pacientes admitidos por motivo neuroldgico e por outros motivos.

e Comparar as caracteristicas clinicas de internamento e desfecho entre
onze grupos de diagndsticos neuroldgicos internados em UTI, que sao:
acidente vascular cerebral isquémico; acidente vascular cerebral
hemorragico; traumatismo cranioencefalico; pos-operatorio
intracraniano; hemorragia  subaracndidea; crise  convulsiva;
encefalopatia; infeccdo de sistema nervoso central; doengas
neuromusculares com repercussoées sistémicas causando necessidade
de admissdo em UTI; mielopatias, como traumatismo raquimedular; e

outros.
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e |dentificar fatores progndsticos para mortalidade em pacientes com
desordens neurocriticas.

e Descobrir fatores prognosticos para desfecho desfavoravel (escala de
Rankin modificada (mRs) estimado de 4, 5 ou 6] na alta da UTI em

pacientes com desordens neurocriticas.

2 REVISAO DE LITERATURA

Uma das principais causas de morte ou incapacidade grave € o AVC
isquémico (DEUSCHL et al., 2020). Segundo dados da Rede Brasil AVC, somente no
més de julho de 2022, ocorreram o equivalente a 11 obitos a cada hora no Brasil
decorrentes da doenca cerebrovascular isquémica. A terapia trombolitica intravenosa
para o AVCi esta aprovada desde 2001, porém ainda € corriqueiro encontrar servigos
onde nao haja disponibilidade, fluxo de atendimento ou mesmo médicos capacitados
para realiza-lo (NOGUEIRA et al., 2021). Muitos desses pacientes evoluem com
dependéncia funcional significativa, maior tempo de hospitalizagdo, infecgbes
associadas a assisténcia e recorréncia de reinternamentos (MARTINS et al., 2013).

Aproximadamente 10 a 20% de todos os eventos vasculares cerebrais sdo de
causa hemorragica (AN; KIM; YOON, 2017). A prevaléncia do AVCh espontaneo, ou
seja, hematoma intraparenquimatoso, ainda segue em ascensao na maioria dos
paises devido a ma abordagem dos fatores de risco, principalmente da pressao arterial
(FEIGIN et al., 2015). A hemorragia intracerebral esponténea relacionada a
hipertensao arterial ocorre em estruturas profundas do tecido cerebral, como nucleos
da base, talamo e cerebelo, relacionada a formacgéo dos conhecidos microaneurismas
de Charcot-Bouchard causados pela hialinizagao e deposito de lipideos na parede dos
vasos perfurantes profundos. Ja as hemorragias intracerebrais lobares, como fontal,
temporal, parietal ou occipital, relacionam-se a angiopatia amiloide ou a causas
secundarias de sangramento como tumores, tromboses venosas cerebrais,
aneurismas corticais ou mal formacgodes arteriovenosas (SHETH, 2022).

Por outro lado, outra causa de sangramento intracraniano, a hemorragia
subaracnoidea aneurismatica esta numericamente em descenso como mostram os
dados globais entre 1980 e 2010. Ao longo destes 30 anos, a incidéncia de HSA na
Europa reduziu em 40% e em 14% na América do Sul (ETMINAN et al., 2019). Embora

em descenso, HSA é responsavel por 43% de mortalidade imediatamente apds o ictus
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e pode atingir até 57% de mortalidade em 6 meses (LANTIGUA et al., 2015). A ruptura
de um aneurisma causando HSA tem seu pico de incidéncia entre 50 e 60 anos, sendo
1,6 vezes mais comum em mulheres do que em homens. Os fatores de risco
modificaveis associados a formagao e a ruptura de aneurismas incluem tabagismo,
hipertensao arterial e abuso de alcool. Ja os fatores ndo modificaveis aplicam-se a
idade, sexo feminino, histéria familiar, etnia japonesa ou finlandesa (MACDONALD;
SCHWEIZER, 2017).

Outra importante causa de internamento neurolégico em UTI é o TCE.
Segundos dados do DATASUS entre 2008 e 2012 ocorreram cerca de 125.500
internacdes hospitalares por TCE no Brasil com uma letalidade de 7,7% e um custo
anual ultrapassando 150 milhdes de reais. Os estudos epidemioldgicos sobre TCE no
Brasil sdo escassos, porém mais de 38% dos TCEs se enquadram no nivel maximo
de gravidade, ou seja, pacientes com Escala de Coma de Glasgow (ECG) entre 3e 8
(DE ALMEIDA et al., 2016). Em relacdo a dados mundiais, uma recente reviséo
sistematica na Europa mostrou uma grande variabilidade entre a incidéncia de TCE,
com evidéncia de nao redugao nas taxas e provavel aumento na maioria dos paises
Europeus. Neste contexto, os Estados Unidos seguem na mesma rota. As causas da
manutencao de uma elevada incidéncia de TCE em todo o0 mundo sao proporcionais
ao aumento da utilizagado de automoveis nos paises subdesenvolvidos e ao aumento
no numero de quedas em pacientes idosos nos paises desenvolvidos (BRAZINOVA
et al., 2021).

Cerca de 50.000 a 150.000 pessoas internam por ano nos Estados Unidos
com diagndstico de alteracdo do estado de mental por crises convulsivas, ou seja,
estado de mal convulsivo ou ndo convulsivo. Tendo uma variabilidade grande entre 3
e 30% de mortalidade. Muitos destes pacientes necessitam de ventilagdo mecanica,
drogas vasoativas e evoluem com complicagdes sistémicas como infecgdes
(GLAUSER et al., 2016).

As infec¢des de sistema nervoso central, ou seja, meningites e encefalites,
representam até 3% dos internamentos gerais em UTIls. Com uma alta carga de
mortalidade ou sendo causadores de lesédo cerebral permanente, seu manejo requer
uma compreensao que ultrapassa o conhecimento epidemiologico e investigacao
diagnostica, atingindo areas com tratamentos complexos envolvendo associagdes de
antibidticos, mecanismos de resisténcia antimicrobiana e muitas vezes dependentes
de antibioticoterapia intratecal (MEYFROIDT; KURTZ; SONNEVILLE, 2020). A
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meningite bacteriana adquirida na comunidade tem como principal agente causador o
Streptococcus pneumoniae, correspondendo a 75 a 80% dos casos, e com uma
mortalidade variando entre 15 e 33%. O tratamento baseia-se na associacdo de um
beta-lactamico e vancomicina. O uso da vancomicina é recomendado devido ao
aumento da resisténcia microbiana do pneumococo, levando-se em conta a gravidade
do quadro clinico (MARTIN-CEREZUELA et al., 2023).

Uma causa importante de edema cerebral € a encefalopatia. Prevalente em
pacientes com doenga hepatica avancada a encefalopatia hepatica pode estar
presente em 10% dos pacientes no momento do diagnostico de cirrose e em até 50%
dos pacientes submetidos a shunts portossistemicos intra-hepaticos. Apos o primeiro
episodio, o risco de recorréncia desta desordem aumenta em 40% a cada ano. O
impacto no prognostico € significativo, com aumento importante de mortalidade e
morbidade (GARCIA-MARTINEZ; DIAZ-RUIZ; PONCELA, 2022).

Pacientes submetidos a neurocirurgias intracranianas sao tradicionalmente
admitidos em UTIs no pos-operatorio imediato. Embora as complicagbes na maioria
das vezes estejam em torno de menos de 10% das cirurgias eletivas, pacientes
submetidos a procedimentos neurolégicos em localizagdo supra-tentorial,
procedimentos endovasculares ou entéo, ressec¢des de tumores de fossa posterior
sdo admitidos em leito de UTI para monitorizagao neurolégica e hemodinamica (DE
ALMEIDA et al., 2018). A monitorizagdo continua em leito de terapia intensiva visa a
rapida detecgdo e tratamento de complicagdes como sangramento intracraniano,
crises convulsivas, déficits focais, deterioracdo do nivel de consciéncia ou alteragdes
nos demais sistemas como complicagbes cardiovasculares ou pulmonares
(NEUMANN et al., 2023).

Outras causas de internamentos neurolégicos em UTIs gerais ou
especializadas sao reservadas a quadros menos expressivos em numeros, porém,
tdo ou menos compreendidos quanto a sua epidemiologia como outras encefalopatias,
doengas neuromusculares degenerativas ou nao, pacientes terminais devido a

quadros oncolégicos de sistema nervoso central (REA-NETO et al., 2023).

3 METODO
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Estudo de coorte retrospectiva de pacientes admitidos consecutivamente em
UTls em sete hospitais de Curitiba (Brasil) entre janeiro de 2017 e dezembro de 2022,
para avaliar o perfil dos internamentos por desordens neurolégicas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Instituto de
Neurologia de Curitiba, sob parecer n°® 3.573.601. O consentimento informado foi
dispensado por este CEP devido a natureza retrospectiva do estudo e ao anonimato
dos dados. Todos os procedimentos de pesquisa estdao sendo conduzidos de acordo
com os ditames éticos da Resolug¢ao 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS)
referente a pesquisas com seres humanos e da Declaracado de Helsinki (72 reviséo,
2013).

As informacgdes sobre os pacientes foram obtidas no banco de dados do
Centro de Estudos e Pesquisas em Terapia Intensiva (Centro de Estudos e Pesquisas
em Terapia Intensiva, CEPETI). Tal banco de dados tem caracteristicas clinico-
assistencial e, secundariamente, de pesquisa, sendo o mesmo preenchido
diariamente pelos médicos intensivistas e residentes que atuam nas UTls vinculadas
ao CEPETI.

Todos os internamentos de pacientes maiores de 18 anos ocorridos entre
janeiro de 2017 e dezembro de 2022 foram considerados no estudo. Foram excluidos
internamento duplicados e que nao apresentassem dados acerca da idade, do motivo
de internamento e/ou de desfecho da UTI. Os pacientes que apresentavam desordens
neurolégicas como motivo de internamento na UTI foram incluidos no grupo
denominado neuroldgico e todos os demais motivos de internamento foram incluidos
no grupo denominado nao neurologico.

De todos os amostrados foram coletadas as seguintes variaveis: idade e sexo;
origem do internamento na UTI, atendimento no setor publico de saude ou ndo, motivo
do internamento na UTI, necessidade de suporte hemodinamico com droga vasoativa
(DVA) e de suporte ventilatério invasivo na admissao da UTlI; creatinina sérica maior
ou igual a 1,5 mg/dL com elevagédo aguda nas primeiras 24h de UTI; escore Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE Il) das primeiras 24 horas de UTI;
Sequential Organ Failure Assessment Score (SOFA) nas primeiras 24 horas de UTI,
nivel de consciéncia aferido pelo escore de coma de Glasgow na admissao e na alta
da UTI; ultimo nivel de limitacdo de suporte terapéutico instituido ao paciente antes
do desfecho da UTI; tempo de permanéncia na UTI; mortalidade na UTI; e nivel de

dependéncia funcional classificado pelo intensivista em uma escala de 4 niveis no
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momento da alta da UTI para os pacientes que receberam alta por melhora clinica
(independente em todas as atividades, dependente para atividades elaboradas,
dependente para atividades basicas e dependente em todas as atividades).

O estabelecimento do nivel de limitacdo de suporte terapéutico (LST) eram
previamente discutidos entre equipe multidisciplinar e familiares e anotados em
prontuario, de acordo com a seguinte classificagdo: A) todos os investimentos,
incluindo ressuscitagéo cardiopulmonar (RCP):" todas as medidas de tratamento de
suporte a vida necessarias, possiveis e disponiveis para salvar vidas e restaurar a
saude, incluindo RCP em caso de parada cardiopulmonar (PCR); B) todos os
investimentos sem RCP: todas as medidas de tratamento de suporte a vida
necessarias, possiveis e disponiveis para salvar vidas e restaurar a saude, mas
nenhuma RCP em caso de PCR; C) n&o adicdo de novas medidas de suporte
terapéutico: Manutencao das medidas de tratamento de suporte a vida ja em vigor,
suspendendo novas medidas, exceto aquelas destinadas a confortar o paciente e sua
familia; D) retirar o suporte terapéutico: retirada ou redugdo das medidas de
tratamento de suporte a vida quando consideradas inuteis diante de uma condigao
terminal, como suporte ventilatério (intubagao, ventilagdo mecanica), cardiovascular
(vasopressores, RCP) e terapia de substituicao renal.

Baseado no desfecho da UTI, ou seja, dbito e nivel de dependéncia funcional
dos sobreviventes, estimou-se a pontuacédo na Escala de Rankin modificada (mRS)
para cada participante como sendo: mRs 0 ou 1- independente em todas as
atividades; mRs 2 - dependente para atividades elaboradas; mRs 3 - dependente para
atividades basicas; mRs4 ou 5 - dependente em todas as atividades e mRs 6 - 6bito.
Os pacientes com escores mRS de 4, 5 ou 6 foram considerados como tendo um
desfecho desfavoravel, enquanto aqueles com escores mRS de 0, 1, 2 ou 3 foram
considerados como tendo um desfecho favoravel.

O grupo de pacientes admitido na UTI por diagndstico neurolégico foi
comparado ao de pacientes admitidos por causas nao neurolégicas quanto as suas
caracteristicas de admissao e de desfecho da unidade.

Os pacientes com desordens neuroldgicas foram agrupados de acordo com o
motivo principal de internamento na UTI, a saber: poés-operatorio intracraniano,
acidente vascular cerebral isquémico (AVCi), acidente vascular cerebral hemorragico

(AVCh), hemorragia subaracnoidea (HSA), encefalopatia, crise convulsiva, infecgéo
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de sistema nervoso central, traumatismo cranioencefalico (TCE), mielopatia e outros
diagndsticos neuroldgicos, e comparados quanto as suas caracteristicas.

O grupo “outras causas” incluiu pacientes com neoplasia avangada de SNC
em progressao a cuidados paliativos exclusivos ou causas neurologicas temporarias
como migraneas hemiplégicas e paralisia facial periférica. O grupo pds-operatorio
intracraniano foi predominantemente composto por ressec¢cao de tumor de SNC,
tratamentos de aneurismas cerebrais ndo rotos e, em alguns casos, abordagens
endovasculares para estenoses de vasos cervicais como carétidas e vertebrais.

As caracteristicas de admissao na UTI foram avaliadas com fatores de risco

para mortalidade e o desfecho desfavoravel (MRS de 4, 5 ou 6) da unidade.

3.1 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados de variaveis categoricas foram descritos por frequéncia
absoluta e percentual. As variaveis quantitativas que apresentarem distribuicdo
normal dos dados foram descritas por média + desvio padrao (DP), enquanto as que
nao apresentaram normalidade foram expressas por média, mediana (intervalo
interquartilico - 11Q). A normalidade da distribuicdo dos dados quantitativos foi
verificada pelo resultado do teste de Kolmogorov-Smirnov, juntamente com a analise
visual do grafico de box e com a avaliacdo de assimetrias e curtoses.

As associagdes entre duas variaveis dicotdmicas foram avaliadas pelo teste
exato de Fisher. As associagcdes entre variaveis categoricas nao dicotdmicas foram
avaliadas por meio do teste de Qui-quadrado seguido da comparagao da proporgéao
de casos linha a linha pelo teste Z com valor de significancia ajustado por Bonferroni.

A comparagao de variaveis quantitativas entre dois grupos foi realizada por
meio do teste t de student para amostras independentes ou pelo ndo paramétrico U
de Mann-Whitney quando o requisito de normalidade dos dados nao for atendido.

A comparacdo de variaveis quantitativas entre mais de trés grupos foi
realizada por meio da analise de variancia (ANOVA) a um fator com posterior analise
post hoc pelo teste de Bonferroni, quando a variavel apresentou distribuicdo normal
em todos os grupos. Quando este pressuposto de normalidade n&o foi atendido, o
teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis foi adotado e seguido da analise post hoc

pelo teste de Duun como nivel de significancia ajustado por Bonferroni.
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Modelos de regressao de Cox simples e multipla foram ajustados para avaliar,
entre os pacientes neurocriticos, a influéncia da idade, do sexo, do diagndstico
neurologico primario, do uso de droga vasopressora e de ventilagdo mecanica
invasiva na admissao, bem como da presencga de creatinina maior ou igual a 1,5mg/dL
e do pior valor na ECG nas primeira 24h de UTI na probabilidade instantanea de obito
e de desfecho desfavoravel na UTI, separadamente. As variaveis incluidas nos
modelos foram selecionadas a priori, seguindo recomendagdes para estudos
observacionais em pacientes criticos (LEDERER et al., 2019). Os resultados dos
modelos de regressao foram expressos como Hazard Ratio (HR) e intervalos de
confianca de 95% (IC 95%) e nivel de significancia estatistica do teste de Wald.

O nivel de significancia estatistica sera estabelecido em 5% e os dados serdo
analisados por meio do software estatistico IBM SPSS Statistics, versdo 29.0 (IBM

SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Nao havera imputagédo de dados ausentes.

4. RESULTADOS

Entre janeiro de 2017 e dezembro de 2022, foram registrados 70989
internamentos nas UTls participantes, destes, foram excluidos 8888 com a aplicacao
dos critérios de selegdo. Assim, 62101 internamentos compdem a amostra deste
estudo. Dos quais, 10884 (17,5%) foram internados por motivos neuroldgicos e 51217

(82,5%) por motivos ndo neurolégicos. (Figura 1).
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70989 pacientes internados em UTls de 01/01/2017 a 31/12/2022

h 4

Excluidos 8888:

Menores de 18 anos: 697

Sem informacgéao de idade: 202

Desfecho incompleto: 1021

Transferidos para UTI de outro hospital: 257
Sem APACHE II: 3258

Duplicagbes: 1225

Fusdes: 2228

\ 4

62101 pacientes internados em UTls de 01/01/2017 a 31/12/2022

y

10884 internados por desordens
neuroldgica

v

51217 internados por motivos néo

neurologicos

P.O. intracraniano (n=3559)

AVE isquémico (n=2060)

TCE (n=1843)

Crise Convulsiva (n=779)

AVCh (n=715)

HSA (n=488)

Encefalopatia aguda (n=459)

Mielopatia (n=414)

Infeccdo no SNC (n=200)

Doenga neuromuscular (n=93)

A 4

Outras (n=274)

Figura 1- Fluxograma de amostragem

A comparacdo do perfil dos internados por motivos neurolégicos com os

admitidos por motivos nao neurolégicos, estdo apresentadas na tabela 1 e

demonstram que, quando comparado ao grupo nao-neuroldgico, o grupo admitido por

motivo neurolégico tem média de idade significativamente menor, tem proporcao

significativamente menor de pacientes internados pelo SUS e maior de pacientes
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advindos do centro cirurgico em pos-operatério eletivo e de emergéncia. Além,
proporgao significativamente menor de pacientes em uso de droga vasopressora na
admissao (15,1% versus 26,2%, p<0,001) e menos disfungao renal (10,3% versus
22,9%, p<0,001). Nas primeiras 24h de UTI os pacientes neuroldgicos apresentaram
pontuagédo significativamente menor na ECG, embora tenha apresentado menor
escore APACHE Il e menor tempo de permanéncia na UTI (Tabela 1).

Quando os dois grupos foram comparados em relagado ao desfecho da UTlI, o
grupo internado por motivos neurologicos apresentou menor taxa de mortalidade
(p<0,001), embora os sobreviventes apresentassem pontuacgao significativamente
menor na ECG. Quanto a limitagdo de suporte terapéutico (LST) os grupos também
diferem significativamente, com maior propor¢do de LST A e D no grupo neurolégico
e maior proporgao de LST B no ndo neurologico, sem diferenga significativa na
proporgao de LST C (Tabela 1).

Tabela 1- Comparacgao do perfil dos pacientes internados na UTI por motivos neuroldégicos com o dos

internados por outros motivos, néo neurolégicos.

Internamento por

Internamento por

Variaveis motiyq motivo’ n.éo Valor
neurolégico neurolégico de p
(n=10884) (51217)
Idade 59,6 + 19,1 64,2 + 18,1 <0,001~
Sexo Masculino - 5668 (52,1%) 26968 (52,7%) 0,276
Procedéncia direta

PA 4666 (42,9%) 22118 (43,2%)

CcC 5075 (46,6%) 16501 (32,2%) <0.001*

Hemodinamica 127 (1,2%) 3365 (6,6%) ’

Enfermaria 595 (5,5%) 5164 (10,1%)

Outro hospital 421 (3,9%) 4069 (7,9%)
Internamento pelo SUS 4342 (39,9%) 29080 (56,8%) <0,0018
Tipo de internamento

Clinico 4971 (45,7%) 29154 (56,9%) <0.001*

Cirargico emergencial 2231 (20,5%) 9447 (18,4%) ’

Cirurgico eletivo 3682 (33,8%) 12616 (24,6%)

Uso de droga vasopressora na admissao £ 1626 (15,1%) 13276 (26,2%) <0,0018
Uso de VMI na admissdo ¥ 2346 (21,6%) 10609 (20,9%) 0,1138
Creatinina 21,5 com elevagéao aguda nas 1as 24h “ 1092 (10,3%) 11331 (22,9%) <0,001#
ECG das 1as 24h - 12,5;15 (11 -15) 13,7;15(14-15) <0,001#
Apache Il das 1as 24h 12,2; 10 (6 - 17) 14,8;13(9-19) <0,001#
SOFA das 1as 24h # 4,1;3(1-6) 4,1;3(1-6) 0,699*
Tempo de permanéncia na UTI, em dias 4,9;2(1-95) 54,3 (1-6) <0,001#
Mortalidade na UTI 1263 (11,6%) 8204 (16%) <0,0018
ME como causa da morte 243 (2,3%) 120 (0,2%) <0,0018
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Desfecho desfavoravel (mRs 4, 5 ou 6) e 2139 (19,7%) 10221 (20%) 0,3988
mRs estimado no desfecho da UTl e
Independente 5075 (46,7%) 25758 (50,5%)
Dependente para atividades elaboradas 2397 (22%) 10916 (21,4%) <0.001*
Dependente para atividades basicas 1267 (11,6%) 4144 (8,1%) ’
Totalmente dependente 876 (8,1%) 2017 (4%)
Obito 1263 (11,6%) 8204 (16,1%)
mRs estimado para os sobreviventes da UTI *
mRs 0 ou 1 5075 (52,8%) 25758 (60,1%)
mRs 2 2397 (24,9%) 10916 (25,5%) <0,001*
mRs 3 1267 (13,2%) 4144 (9,7%)
mRs 4 ou 5 876 (9,1%) 2017 (4,7%)
Nivel de LST no desfecho excetuando os que
tiveram ME como desfecho ¢
A 9259 (89,5%) 42835 (86,5%)
B 404 (3,9%) 3442 (7%) <0,001*
C 592 (5,7%) 2943 (5,9%)
D 92 (0,9%) 294 (0,6%)
Nivel de LST no desfecho excetuando os que
tiveram ME como desfecho dentre os ébitos
A 322 (31,6%) 2748 (34%)
B 208 (20,4%) 2708 (33,5%)  <0.001"
C 416 (40,8%) 2366 (29,3%)
D 74 (7,3%) 263 (3,3%)
Nivel de LST no desfecho excetuando os que
tiveram ME como desfecho dentre as altas -
A 8937 (95,8%) 40087 (96,8%)
B 196 (2,1%) 734 (1,8%) <0001
C 176 (1,9%) 577 (1,4%)
D 18 (0,2%) 31 (0,1%)

ECG da alta da UTI T 14,1;15(14-15) 14,6;15(15-15) <0,001#

Abreviaturas: APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il; SOFA: Sequential Organ Failure
Assessment; ECG: Escala de Coma de Glasgow; LST: limitagdo de suporte terapéutico; mRs: modified Rankin
scale; ME: morte encefalica; VMI: ventilagdo mecanica invasiva.

Resultados de idade esta descrita por média + desvio padrdo; as demais variaveis quantitativas por média;
mediana (1° quartil — 3° quartil) e as categoricas estdo descritas por frequéncia (percentual).

§ Significancia do teste exato de Fisher.

* Significancia do teste de Qui-Quadrado, seguido de comparagao pelas proporgdes de casos dois a dois entre os
grupos utilizando o teste Z, com valor de significancia ajustado pelo método de Bonferroni.

- Significancia do teste t de student para amostras independentes.

# Significancia do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Missing data: «: 1 missing data no grupo ndo neurolégico; £: 101 missing data no grupo neurolégico e 641 no grupo
ndo neurolégico; 1: 20 no grupo neuroldgico e 477 no grupo ndo neuroldgico; “: 246 no grupo neurolégico e 1758
no grupo nao neuroldgico; «: 4 no grupo ndo neuroldgico; : 5845 no grupo neuroldgico e 23145 no grupo néo
neuroldgico; e: 6 no grupo neurolégico e 178 no grupo nao neuroldgico; ¢: 537 no grupo neuroldgico e 1703 no
grupo nao neuroldgico; |: 12 no grupo neurolégico € 194 no grupo n&o neuroldgico.

Os 10884 pacientes admitidos por motivos neuroldgicos foram agrupados de
acordo com o diagndstico neurologico principal em 11 grupos. A maioria (32,7%) eram
de pos-operatorio intracraniano, 18,9% AVCi, 16,9% TCE, 7,2% crise convulsiva,
6,6% AVCh, 4,5% HSA, 4,2% encefalopatias agudas, 3,8% condicoes medulares,
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1,8% infecgdo de SNC, 0,8% doenca neuromuscular e 2,5% outras causas
neuroldgicas (Figura 2), os quais foram comparados quantos as suas caracteristicas
de admissao e desfecho da UTI (Tabela 2).

40,0%
35,0% 32,7%
30,0%
25,0%

n=10884

20,0% 16,9%

15,0%
10,0% ?2% 66% 45% 4.2%
o 3,8%
5,0% I lﬂ .° 1.8% 09.}, 2,5%
0,0% N I

; c_.. X &
% S L o o & O
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) & 3 &
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Figura 2 — Distribui¢cdo dos pacientes pelo principal motivo neurolégico de admisséo na UTI

Dentre os grupos, houve diferenga estatisticamente significativa para drogas
vasoativas, sendo que dos pacientes 30,7% no TCE, 26,6% no AVC hemorragico e
29,5% na HSA usavam DVA na admissdao. O uso de ventilagdo mecanica esteve
presente na admissao de 49,2% dos pacientes com TCE, 34,2% em AVCh, 35,7%
para HSA e 24,5% dos pacientes com infecgdo de SNC. A maioria dos grupos
apresentava ECG reduzida nas primeiras 24 horas, sendo os grupos TCE, AVC
isquémico, AVC hemorragico e HSA os com pior nivel de consciéncia. Também foram
encontradas diferencas significativas entre os 11 grupos quanto ao APACHE Il e ao
SOFA das primeiras 24h, ao tempo de permanéncia em UTI, a mortalidade e a escala

de funcionalidade por mRS (Tabela 2).
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Em pacientes admitidos na UTI por motivos neuroldgicos, avaliou-se a
influéncia da idade, do sexo, do diagnédstico neuroldgico primario, uso de droga
vasoativa e de ventilagcdo mecanica invasiva na admissao, bem como da presenga de
creatinina maior ou igual a 1,5mg/dL e do pior valor na ECG nas primeiras 24 horas
de UTI na probabilidade instantadnea de 6bito e de desfecho desfavoravel na UTI. Os
resultados das analises univariadas estdo apresentadas na Tabela 3 e das multiplas
na Tabela 4.

O grupo pés-operatodrio intracraniano por ter apresentado a menor taxa de
mortalidade e de desfecho desfavoravel, foi utilizado como referéncia para
comparagao dos demais motivos de admissao em relagao aos dois desfechos.

A taxa de mortalidade geral foi de 11,6% e de desfecho desfavoravel foi de
19,7%. Em analise univariavel (Tabela 3), mostraram-se preditores de mortalidade e
desfecho desfavoravel: idade, uso DVA e VM na admissao, creatinina =1,5mg/dL com
elevagao aguda nas primeiras 24 horas de UTI, pior valor na ECG nas primeira 24h
de UTI, assim como os diagndstico de AVCi, AVCh, HSA, TCE, crise convulsiva,
encefalopatia, infecgdo no SNC e outros, quando comparado ao pdés-operatorio
intracraniano.

Em modelo ajustado (Tabela 4), mantiveram-se como fatores relacionados ao
aumento tanto da probabilidade instantédnea de ébito quanto de desfecho desfavoravel
da UTI: maior idade, uso de vasopressores na admissé&o, creatinina 21,5mg/dL, menor
pontuagdo na ECG nas primeira 24h de UTI, bem como ter diagnodstico neuroldgico
primario de AVCi, AVCh e HSA, encefalopatia e outras, quando comparado ao
admitidos em pdés-operatoério intracraniano. A admisséo por TCE também se mostrou
fator de risco para mortalidade no modelo ajustada, no entanto, perdeu a associagao
com o desfecho desfavoravel. O risco cumulativo para mortalidade e desfecho
desfavoravel para cada um dos diagndésticos neurolégicos podem ser observados nas

figuras 3 e 4, respectivamente.
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Tabela 4 - Hazard Ratio ajustado de fatores progndsticos para mortalidade e desfecho desfavoravel
em pacientes neurocriticos internados em unidades de terapia intensiva.

Modelo multiplo para

Modelo multiplo para desfecho

Variaveis mortalidade na UTI desfavoravel na UTI
HR (IC de 95%)* Valor de p$ HR (IC de 95%)* Valor de p$
Idade 1,014 (1,011 - 1,018) <0,001 1,012 (1,009 - 1,015) <0,001
Sexo masculino 0,991 (0,878 - 1,118) 0,877 0,922 (0,84 - 1,013) 0,090
Diagnéstico neuroldgico
(ref.: PO intracraniano)
AVCi 1,629 (1,258 - 2,109) <0,001 1,35 (1,126 - 1,62) 0,001
TCE 1,323 (1,027 - 1,705) 0,030 1,171 (0,98 - 1,398) 0,082
Crise convulsiva 1,083 (0,771 - 1,522) 0,644 1,077 (0,852 - 1,361) 0,534
AVCh 1,688 (1,287 - 2,215) <0,001 1,365 (1,121 - 1,662) 0,002
HSA 1,968 (1,488 - 2,602) <0,001 1,393 (1,132 - 1,713) 0,002
Encefalopatia aguda 1,524 (1,104 - 2,104) 0,010 1,602 (1,282 - 2,003) <0,001
Mielopatias 0,982 (0,49 - 1,969) 0,960 0,894 (0,566 - 1,413) 0,632
Infecgdo do SNC 1,331 (0,901 - 1,965) 0,151 1,224 (0,927 - 1,615) 0,154
Doenca neuromuscular 1,229 (0,534 - 2,831) 0,627 1,343 (0,812 - 2,22) 0,250
Outros 2,403 (1,633 - 3,537) <0,001 1,606 (1,189 - 2,169) 0,002
;’;‘r’]i‘;‘:g’:somessor na 2,102 (1,844 - 2,396)  <0,001 1,405 (1,273 - 1,55) <0,001
Uso de VMI na admissao 0,877 (0,754 - 1,021) 0,091 0,950 (0,847 - 1,065) 0,377
Creatinina 21,5 nas 125 24h 1,672 (1,475 - 1,896) <0,001 1,31 (1,18 - 1,454) <0,001
ECG nas 1as 24h 0,837 (0,823 - 0,851) <0,001 0,872 (0,862 - 0,883) <0,001

n do modelo

10533

10527

* Hazard ratio (HR) e intervalos de confianga de 95% (IC de 95%), do modelo multiplo de regressao

de Cox.

§ Significancia do teste de Wald, p<0,05
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- Diagnéstico
’ neurolégico
primario

—ITPO intracraniano
—1AVCI

TCE
15 I —1Crise convulsiva
—1AVCh
—THSA

Encephalopatia aguda
—~TMielopatia

Infecgdo de SNC
—Doenga neuromuscular

Outros

05

Risco (Hazard Ratio) cumulativo para mortalidade na
uTi

o0

0 20 40 60 a0 100

Tempo de permanéncia na UTI, em dias

Figura 3 - Hazard Ratio cumulativo para mortalidade para cada um dos diagndsticos neuroldgicos.

Legenda: Resultados do modelo multiplo de regressao de Cox ajustados por idade, sexo, uso de droga
vasopressora e de ventilagdo mecanica invasiva na admissao, presencga de creatinina maior ou igual a
1,5mg/dL e do pior valor na ECG nas primeira 24 horas de UTI, bem por variaveis de interacao de uso
de VM com uso de vasopressor e de uso de VM com valor de ECG nas 1as 24h.

Diagnostico
4 neurologico
primario

TPQ intracraniano
—AVCGi

TCE
—1Crise convulsiva
—TAVCh
—THSA

Encephalopatia aguda
—TMielopatia

Infecgdo de SNC
—TDoenga neuromuscular

Outros

Risco (Hazard Ratio) cumulativo para desfecho
desfavoravel

0 20 40 G0 a0 100 120

Tempo de permanéncia na UTI, em dias
Figura 4 - Hazard Ratio cumulativo para desfecho desfavoravel para cada um dos diagnosticos
neurolégicos.

Legenda: Resultados do modelo multiplo de regressao de Cox ajustados por idade, sexo, uso de droga
vasopressora e de ventilagdo mecanica invasiva ha admissao, presenga de creatinina maior ou igual a
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1,5mg/dL e do pior valor na ECG nas primeira 24 horas de UTI, bem por variaveis de interacdo de uso
de VM com uso de vasopressor e de uso de VM com valor de ECG nas 1as 24h.

5 DISCUSSAO

Nossos achados demostram uma prevaléncia de 17,5% de internamentos por
motivos neurolégicos em UTIl. Embora este grupo possua uma menor taxa de
mortalidade que os internados por motivos ndao neuroldgicos, estes pacientes sao
devolvidos a sociedade com uma dependéncia funcional maior, como medido pelas
escalas de funcionalidade (OURIQUES MARTINS et al., 2023).

Aproximadamente 70% deles pertencem a trés grupos principais: 1) pos-
operatorio de neurocirurgia, associado a tratamento de tumores de SNC, clipagens de
aneurismas, tratamentos de mal formagdes arteriovenosas, 2) AVCi, responsavel por
muitas das sequelas neuroldgicas nos sobreviventes; e, 3) TCE, frequentemente
relacionado a acidentes de transito em pacientes jovens e quedas em idosos devido
a maior expectativa de vida e autonomia na oitava e nona décadas de vida (DEUSCHL
et al., 2020).

Monitorizagdo de pacientes em pds-operatorio de neurocirurgia também foi o
motivo mais frequente de admissées em UTI| no estudo PRINCE parte 2, com
pacientes de 47 paises. O qual teve HSA, seguido de AVCh, hematoma subdural e
TCE grave com os diagnosticos neuroldgicos mais comuns (VENKATASUBBA RAO
et al., 2020).

Eventos cerebrovasculares representaram 30% das admissdes em UTI por
motivo neurolégico primario. De acordo com a Global Burden of Disease de 2021,
AVC é a terceira principal causa de 6bito no mundo, atras apenas de infarto agudo do
miocardio (IAM) e da COVID-19. Com expectativa de retorno a segunda posi¢ao nos
anos subsequentes, mantendo-se até 2050. (INSTITUTE FOR HEALT METRICS AND
EVALUATION (IHME), 2024)

Assim como no Neurocritical Brazil Study, observa-se um predominio de
internamento no grupo neuroldgico dos pacientes submetidos a neurocirurgias (REA-
NETO et al.,, 2023). Estes pacientes, na maioria das vezes, representam baixa
morbidade e mortalidade, com menor tempo de internamento em UTI e menores
indices de APACHE Il. No entanto, isso n&o exclui a necessidade de cuidados criticos
nas primeiras horas de pds-operatorio. Isso pode ser relacionado ao fato de que as

escalas utilizadas para os pacientes internados em UTI por todas as causas podem
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nao ser adequadas para pacientes do grupo neurolégico e n&o consideram
dispositivos de alta complexidade, como monitores de pressao intracraniana e
derivagdes ventriculares externas, assim como nao ha parametros para relacionar
hipoxia e hipofluxo sanguineo cerebral (VINCENT; MORENO, 2010). Somado a isso,
a maioria dos centros brasileiros carecem de monitorizagbes aos pacientes
neurocriticos (REA-NETO et al., 2023). Conforme o estudo PRINCE parte 2,
monitorizagdes invasivas de oxigenagao cerebral ocorreram apenas na América do
Norte e Europa. (VENKATASUBBA RAO et al., 2020)

Na comparacao entre pacientes internados por motivos neurolégicos e nao
neuroldgicos, observou-se uma menor média de idade no grupo neurolégico e uma
maior procedéncia do centro cirurgico. A maioria dos pacientes neuroldgicos eram
nao-SUS, principalmente devido ao aumento das internacbes para resseccao de
tumores e tratamento de aneurismas n&o rotos, impulsionado pela melhoria nos
exames de imagem e pelo aumento das consultas com planos de saude (DEUSCHL
et al., 2020). Pacientes neurologicos também apresentaram menor uso de drogas
vasopressoras, menos disfuncdo renal na admissdo e menos pontos no escore
APACHE Il nas primeiras 24 horas. Esses dados indicam a necessidade de expandir
as escalas de avaliacado de gravidade para pacientes neurocriticos, com enfoque em
disturbios de consciéncia, déficits focais, crises convulsivas ou demais intercorréncias
comuns ao paciente neurolégico (MAYR et al., 2006).

A mortalidade geral no grupo neurolégico foi de 11,6%. Similar a mortalidade
global encontrada no estudo PRINCE parte 2, que teve mortalidade de 12,4%, porém
com maior mortalidade na América Latina (27%) e menor na Oceania
(11%)(VENKATASUBBA RAO et al., 2020). Segundo Deuschl et.al., estudo realizado
na Europa e Unido Europeia, a mortalidade associada a doengas neurologicas foi de
19%, mantendo os disturbios do SNC na Europa como terceira razao de o6bito e carga
de doencas (DEUSCHL et al., 2020).

Embora a mortalidade no grupo neurocritico seja menor em comparagao com
o grupo controle, os diagnosticos de TCE, AVCi, AVCh, HSA, encefalopatias e
infeccdo do sistema nervoso central mostram altas taxas de mortalidade,
especialmente para sangramentos intracranianos (AVCh e HSA), com quase 30% de
mortalidade. Tais diagndsticos sao preditores independentes de mortalidade em
pacientes neurocriticos, assim como o0 uso de vasopressores na admissao, creatinina

sérica acima de 1,5 mg/dL nas primeiras 24 horas e pontuagao abaixo de 10 na ECG.
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Preditores de desfecho desfavoravel incluiram, ainda, motivos de internamento
neuroldgicos clinicos e cirurgicos emergenciais, quando comparados ao pos-
operatdrio, além de, maior idade, uso de vasopressores, presencga de disfungao renal
e rebaixamento de nivel de consciéncia. Preditores identificados também na
populacdo neurocritica brasileira (REA-NETO et al., 2023).

Varios fatores sdo ainda determinantes sobre o cuidado neurocritico,
conhecidos por causar lesdo neurolégica secundaria e sdo extensamente
relacionados aos protocolos, agilidade de equipe e na prevengdo de medidas ja
sabidamente causadoras de lesdo cerebral secundaria. Estas medidas estao
relacionadas a otimizacdo de fluxo sanguineo e oxigenacdo cerebral,
interdependentes com pressao arterial sistémica, pressao intracraniana, controle de
gases sanguineos como oxigénio e gas carbonico. Além destas, medidas como
controle de temperatura, hemoglobina, eletrélitos e glicemia corroboram com desfecho
neurolégico (GODQY et al., 2023). Os protocolos instituidos em cada servigo de saude
nao foram estudados e provavelmente variam conforme a instituicdo, mas sao fatores
determinantes a serem avaliados em estudos futuros.

Este estudo possui como limitacbes o fato de ser retrospectivo e baseado em
banco de dados preenchidos pelos médicos de cada servico de saude, suscetivel a
informacgdes faltantes ou erros de preenchimento. No entanto, casos com falhas
identificadas e nao passiveis de corregao foram excluidos ou tiveram variaveis nao
avaliadas. Outro fator limitante é o grande numero de pacientes eletivos em pos-
operatério, que pode minimizar a gravidade entre os pacientes neurolégicos
internados em UTIs. Apesar de utilizar dados de sete diferentes hospitais, por utilizar
apenas pacientes de um grande centro, como a cidade de Curitiba, ele provavelmente
nao reflete o cuidado neurocritico da populacado brasileira como um todo, visto sua
grande extensdo e diversidade de atendimento, principalmente pela falta de
especialistas em terapia intensiva fora dos grandes centros brasileiros. Corrobora-se,
ainda, que mesmo em capitais e servigos de referéncia a educacao especifica do
neurointensivismo no Brasil ainda é deficitaria (REA-NETO et al., 2023). A gravidade
dos pacientes neurocriticos ao internamento pode ter sido subestimada, dado que tal
avaliagdo foi realizada lancando mao de escores n&o especificas para o
neurointensivismo, como APACHE Il e SOFA, tendo apenas a ECG como de avaliagao

de nivel de consciéncia, a qual foi criada para triagem de TCE. Embora seja uma
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limitagao, tal fato reflete a realidade global (REA-NETO et al., 2023; SUAREZ et al.,
2020; VENKATASUBBA RAO et al., 2020).

6 CONCLUSAO

1. A principal causa neuroldgica de internamento em UTI foi monitorizagao no
contexto de poOs-operatorio de neurocirurgias intracranianas, seguida por
AVCi, TCE, crise convulsiva e HSA.

2. O grupo de internamento por motivo neuroldgico difere dos internados por
outras causas quanto a idade, procedéncia, internamento clinico ou
cirurgico, financiamento publico ou privado e em acometimentos organicos
na admissao, como disfuncéo renal, uso de VM ou DVA. Por mais que os
pacientes internados por desordens neurolégicas em UTIs tenham menor
mortalidade, eles evoluem com maior grau de dependéncia funcional,
principalmente no contexto de dependéncia para todas as atividades de vida

diaria e pacientes totalmente acamados

3. Dos pacientes subdivididos nos 11 diagndsticos neurolégicos encontrou-se
mais uso de DVA, VM e disfungao renal nos pacientes admitidos por TCE,
HSA, AVCh, encefalopatias agudas, infeccdo de SNC e AVCi. Sendo o
grupo do pos-operatorio de neurocirurgia intracraniana com os dados de

desfecho mais favoraveis.

4. Os fatores progndsticos associados a mortalidade no grupo neurocritico
foram idade, diagnostico neuroldgico primario, uso de DVA na admissao da

UTI, creatinina sérica elevada e pior pontuagcéo na ECG.

5. O paciente com desordem neuroldgica tem evolugao clinica diversa, porém
alguns preditores podem ser relacionados a pior desfecho funcional, entre
eles o diagndstico neuroldgico primario, uso de DVA, ventilagdo mecanica,
disfuncdo renal e alteragcdao de nivel de consciéncia na admissdo. Os

internamentos com piores desfechos, como TCE e AVC isquémico e
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hemorragico, representam ao mesmo tempo grandes problemas de saude

publica.
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