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Ao Editor

Lemos com interesse o comentdrio de Josef Finsterer et al.!” sobre nosso artigo® e agradecemos sinceramente aos autores
por trazerem a tona para discussdo vdrias questoes importantes com implicagdes na prética clinica didria.

Concordamos plenamente que hd outros fatores que influenciam os desfechos em pacientes com traumatismo
craniencefilico (TCE) e hemorragia subaracnoidea (HAS), no entanto, nossa justificativa foi selecionar uma populagio
de pacientes com TCE ou HAS grave o suficiente para exigir admissdo numa unidade de terapia intensiva (UTT) nivel III,
independentemente dos fatores especificos que levaram a esse grau de gravidade. Da mesma forma, concordamos que o
Simplified Acute Physiology Score (SAPS) 1I talvez nao seja suficiente para avaliar a gravidade do TCE ou da HAS, embora seja
um escore de gravidade mais global, sistémico e fisiolégico do que as classificacdes de Hunt-Hess e Fisher. Esses pacientes
estao sistémica e gravemente comprometidos e nio apenas com lesdes neuroldgicas graves.

Uma segunda limitagao refere-se a caracterizagao insuficiente do Grupo 1 (G1) e do Grupo 2 (G2). Em artigo anterior,”)
fizemos uma comparagio entre pacientes com TCE e pacientes com HAS, confirmando nossas percepgoes clinicas e
subjetivas de que os pacientes com TCE tém, basalmente, uma condi¢ao mais grave, com SAPS II mais altos e maior
incidéncia de hipoxemia e hipotensao. Apesar de haver apenas pequenas diferencgas entre os dois grupos com relacao a
mortalidade (exceto aos 6 meses, quando a mortalidade foi maior nos pacientes com TCE), os pacientes com HAS tiveram
desfechos mais favordveis do que aqueles com TCE. Levantamos a hipétese de que isso pode depender do trauma inicial
e da incapacidade de reverter prontamente as causas de lesdes secunddrias, como hipoperfusio e hipoxemia, uma vez que
o diagnéstico inicial (TCE ou HAS) néo limita nem direciona o tipo de monitoramento realizado.®’ No G1, 23 pacientes
(33%) tinham HAS. No G2, 72 pacientes tinham HAS (23%).

A terceira limitacdo é que o escore de Hunt-Hess nao foi relatado para pacientes com HAS. Concordamos que a avaliagio
da gravidade da HAS ¢é mais precisa com escalas especificas, mas a escala de coma de Glasgow ¢ a que consideramos mais
correta ao comparar o estado neuroldgico entre pacientes com TCE e HAS. Em 50% dos pacientes com HAS, o escore
de Hunt-Hess foi 4 ou 5, e em 95% dos pacientes, o escore de Fisher foi 4, destacando a gravidade da condigao dos
pacientes incluidos.

A quarta limitagao ¢ a escala de coma de Glasgow média mais baixa e o escore SAPS II mais alto em alguns subgrupos
de pacientes. A alocacio de pacientes na UTT geral ocorreu devido a falta de leitos disponiveis na unidade de cuidados
neurocriticos, e a decisio foi tomada pelo intensivista responsdvel pela emergéncia. Pode haver um viés devido a seleio e
a oferta de leitos, uma vez que os leitos podem ser alocados dependendo do potencial de sobrevida do paciente.

A quinta limitagio ¢ a maior probabilidade de efeitos colaterais com o monitoramento mais invasivo. A infec¢io é uma
grande preocupagio com a drenagem ventricular externa,”” mas nao com a pressio intracraniana, uma sonda de difusio
térmica para medigio do fluxo sanguineo cerebral ou avaliagio da tensio cerebral de oxigénio. No entanto, a drenagem
ventricular externa nao é usada como uma ferramenta de monitoramento cerebral por si s6, mas como um tratamento
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da hidrocefalia. Com relagao a outras complicagoes, elas
sa0 raras.

Acreditamos que esses comentdrios pertinentes de
Finsterer et al. enriqueceram nosso artigo.””
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