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Resumo 
Introdução e objetivos: Nos países desenvolvidos observa-se uma considerável redução no 

número de traumatismos crânio-encefálicos (TCE), no entanto, estes continuam a figurar como uma 
das principais causas de morte. Há ainda a considerar o impacto negativo sócio-económico que 
advém desta patologia, tanto a nível pessoal como familiar, bem como na sociedade como um todo, 
resultante da influência das necessidade de tratamento a curto e médio prazo, na vida ativa da 
maioria dos doentes. Esta revisão bibliográfica tem como objetivo descrever a epidemiologia 
associada aos TCE em países com Sistema Nacional de Saúde, tal como as diferenças na abordagem 
pré-hospitalar, no serviço de urgência e internamento. 

Métodos: A pesquisa foi realizada na plataforma PubMed. De maneira a poder fazer uma 
comparação abrangente de todos os passos, desde a lesão inicial até ao internamento, foram 
selecionados artigos dos seguintes países: Alemanha, Austrália, Canadá, China, Japão, Noruega, 
Reino Unido e Suécia. 

Resultados: Independentemente da gravidade do TCE, da idade e do país, o sexo mais afetado 
é o masculino. O mecanismo de lesão varia com a idade, existindo uma associação entre o 
envelhecimento da população e o aumento do número de TCE por quedas. A organização dos 
cuidados pré-hospitalares, o treino dos socorristas e o tempo de resposta, afetam o benefício da 
intubação endotraqueal e a sobrevivência do doente. À chegada ao Serviço de Urgência, está 
preconizado o uso da Tomografia Computorizada (TC) para todos os doentes com Escala de Coma de 
Glasgow (GCS) <13, após um período de avaliação e medidas de ressuscitação no SU, bem como para 
valores de GCS 13-14 e que não atingem um GCS de 15 em 2 horas. O uso de TC está também 
previsto para os doentes com TCE ligeiros e com fatores de risco que possam contribuir para a 
existência de lesões potencialmente ameaçadoras para a vida. No internamento, as intervenções 
realizadas têm como objetivo manter os valores de pressão intracraniana <20 mmHg e a pressão de 
perfusão cerebral entre os 50-70 mmHg, de maneira a evitar lesões cerebrais secundárias.  

Conclusão: A maior discrepância verificada concerne à China, que continua a apresentar como 
mecanismo de lesão mais comum os acidentes rodoviários. No que aos restantes pontos diz respeito, 
os cuidados prestados aos doentes são muito similares. A diferença mais expressiva verifica-se na 
China, uma vez mais, onde há um uso mais intensivo e recorrente da TC.   

 
Palavras-chave: Traumatismo crânio-encefálico, Epidemiologia, Cuidados Pré-hospitalares, 

Tomografia Computorizada, Cuidados Hospitalares. 
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Abstract 
Introduction and Aims: In developed countries, there’s a considerable reduction in the 

number of traumatic brain injuries (TBI), however, these keep figuring as one of main causes of 
death. There is also a need to consider the negative socio-economic impact of this pathology, both at 
a personal and family level, as well as on society as whole, resulting from the influence of short and 
medium-term treatment needs on the active lives of most patients. This bibliographic review aims to 
describe the epidemiology associated with TBI in countries with a National Health System, as well as 
the differences in the pre-hospital approach and in the emergency and inpatient service. 

Methods: The research was carried out on the PubMed platform. In order to be able to make a 
fuller comparison of all steps from the initial injury to admission, articles from the following countries 
were selected: Germany, Australia, Canada, China, Japan, Norway, United Kingdom and Sweden. 

Results: Regardless of the severity of the TBI, age and country, male is the most affected 
gender. The injury mechanism varies with age, with an association between an aging population and 
an increase in the number of TBI per falls. The organization of pre-hospital care, the training of first 
responders, and the response time, affect the benefit of endotracheal intubation and the patient's 
survival. Upon arrival at the Emergency Department (ED), the use of Computed Tomography (CT) is 
recommended for all patients with Glasgow Coma Scale (GCS) <13, after an evaluation period and 
resuscitation measures in the ED, for values of GCS 13-14 and that do not reach a GCS off 15 within 2 
hours. The use of CT is also foreseen for patients with mild TBI and risk factors that may contribute to 
the existence of potentially life-threatening injuries. During hospitalization, the interventions 
performed aim to maintain intracranial pressure values <20 mmHg and cerebral perfusion pressure 
between 50-70 mmHg in order to avoid secondary brain injuries.  

Conclusions: The biggest discrepancy found concerns China, which continues to present road 
accidents as the most common injury mechanism. Regarding the remaining points, the care provided 
to patients is very similar. The most significant difference is found in China, once again, where there 
is a more intensive and recurrent use of CT. 

 
Keywords: Traumatic brain injury, epidemiology, pre-hospital care, computed tomography, 

hospital care. 
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Introdução 

O Traumatismo Crânio-Encefálico (TCE) é definido pelo Center of Diseases Control como a 

“ocorrência de lesão primária na cabeça (decorrente de trauma contuso, penetrante ou de forças de 

aceleração – desaceleração) que está associada a um ou mais dos seguintes acontecimentos a si 

atribuíveis: diminuição do nível de consciência, amnésia, outras alterações neurológicas ou 

neuropsicológicas, fratura do crânio, lesões intracranianas diagnosticadas ou morte”.1,2  

Nos países desenvolvidos tem-se registado uma considerável redução no número de TCE, no 

entanto, estes continuam a figurar como uma das principais causas de morte.3 De acordo com um 

estudo realizado em 2006 pela Organização Mundial de Saúde, em 2020, os TCE representariam a 

terceira causa de morte e incapacidade a nível mundial. 4 

Para além destes factos, há ainda a considerar o impacto sócio-económico que advém desta 

patologia, tanto a nível pessoal como familiar, bem como na sociedade como um todo. Este impacto 

negativo resulta da influência das necessidade de tratamento a curto e médio prazo, na vida ativa da 

maioria dos doentes, diminuindo necessariamente o número de pessoas aptas para exercer a sua 

atividade profissional.2,3,5,6 

A avaliação desta patologia, desde o local da ocorrência até ao hospital, implica a combinação 

de vários fatores. Primeiro, há que avaliar os possíveis mecanismos de lesão associado ao TCE. Assim, 

são consideradas como possíveis causas todas aquelas em que há colisão de um objeto com o crânio, 

provocando lesão no local de impacto, lesão à distância (contusões de contragolpe, por exemplo), 

fratura ou perfuração do crânio e ainda situações em que há forças de aceleração-desaceleração que 

laceram o citoesqueleto dos axónios.1,2 Consequentemente, as manifestações clínicas são muito 

variadas e, por vezes, pouco específicas, podendo funcionar como fator de confusão, especialmente 

em casos de intoxicação e na presença de doenças neurológicas de base.2,3 

Seguidamente, a sua classificação pode ser feita de acordo com o exame físico do doente 

(classificação clínica) ou pela localização e tipo de lesão (classificação anatómica). A primeira, baseia-

se na Escala de Coma de Glasgow (GCS). Esta, através de uma escala numérica de 3 a 15, permite a 

divisão dos TCE em ligeiros (13-15), moderados (9-12) e graves (3-8), consoante a pontuação obtida 

na avaliação de três parâmetros: abertura dos olhos, resposta motora e resposta verbal. Mesmo 

após a implementação do uso da Tomografia Computorizada (TC) para a avaliação dos TCE, esta 

classificação continua a ter valor clínico considerável, podendo correlacionar-se o score obtido com a 

gravidade e prognóstico do doente.3,7 Todavia, situações que provoquem alterações do estado de 

consciência como, por exemplo, intoxicação por álcool ou outras substâncias, sedação ou intubação, 

ou até a variabilidade inter-examinadores, podem levar a erros na sua aplicação.2,8 
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Deste modo, e uma vez que as anormalidades estruturais detetadas na TC apresentam o 

mesmo valor preditivo que a GCS, quando disponível, esta deve ser realizada o mais rapidamente 

possível, de maneira a classificar, de forma mais objetiva e confiável, a gravidade do TCE e a realizar-

se uma abordagem mais correta.3,8  

Devido à dificuldade para captar a atenção da comunicação social e da sociedade, esta 

patologia passa muitas vezes despercebida, especialmente nos casos ligeiros a moderados em que as 

alterações no estado basal não são percetíveis e, por isso, não recorrem a cuidados de saúde.5 

Esta revisão bibliográfica tem como objetivo descrever a epidemiologia associada aos TCE em 

países com Sistema Nacional de Saúde, tal como as diferenças na abordagem pré-hospitalar, no 

serviço de urgência e internamento.  
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Métodos 
A literatura foi obtida a partir de uma pesquisa estruturada na plataforma PubMed durante o 

mês de abril e maio de 2020. As combinações de termos aplicadas foram as seguintes: [MeSH Terms] 

“traumatic brain injury” AND (“diagnosis” AND “treatment”) OR (“hospitalization” AND 

“management”). Foram também adicionados filtros de maneira a obter apenas estudos realizados 

em humanos e com idades iguais ou superiores a 18 anos. Não foram impostos limites temporais e 

foram extraídos apenas artigos em português ou inglês.  

Os critérios de exclusão aplicados a priori, foram: (1) estudos realizados em países sem 

Sistema Nacional de Saúde (SNS); (2) estudos de caso; (3) artigos com apenas Título e Abstract 

disponíveis; (4) artigos escritos noutras línguas além de inglês ou português; (5) artigos com outras 

patologias primárias em estudo, além do TCE; (6) estudos realizados exclusivamente em idade 

pediátrica; (7) estudos realizados em animais.  

Seguidamente, foi realizada uma seleção dos artigos com base no Título e Abstract: foram 

excluídos artigos que (8) não se enquadram no objetivo do estudo e (9) artigos com pouca 

relevância/diversidade de conteúdo, consoante o país. A aplicação de critérios culminou com a 

seleção de artigos dos seguintes países: Alemanha, Austrália, Canadá, China, Japão, Noruega, Reino 

Unido e Suécia, procedendo-se à sua leitura completa e à recolha dos dados mais pertinentes.  
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Resultados 

Um total de 630 artigos foram recolhidos através da pesquisa estruturada. O processo de 

seleção dos artigos encontra-se em detalhe na Figura 1. Foram considerados para leitura completa 

62 artigos. 

1. Dados epidemiológicos 

Diferenças significativas nos métodos dos vários estudos, particularmente nos critérios de 

inclusão e exclusão, tornam a comparação entre estudos epidemiológicos difícil. Os estudos incluídos 

nesta revisão apresentam uma recolha de dados bastante diversa, incluindo amostras provenientes 

de bases de dados nacionais, serviços de urgência e internamentos.  

Independentemente da gravidade do TCE, da idade e do  país, o sexo mais afetado é o 

masculino,9-16 com percentagens a variar entre os 55.9%, no Reino Unido14 e os 76%, na Suécia13.   

Historicamente, o TCE é associado aos jovens e à sua propensão para estarem envolvidos num 

número mais elevado de acidentes rodoviários e agressões.17,18 Nas últimas décadas, tem-se assistido 

ao envelhecimento da população na grande maioria dos países desenvolvidos, padrão que se verifica 

nos países incluídos neste estudo.19,20 Esta evolução demográfica tem um impacto na epidemiologia 

do TCE, uma vez que influencia o mecanismo de lesão, bem como a gravidade do TCE. Assim, ao 

aumento da esperança média de vida das populações e à manutenção da sua mobilidade, está 

associada uma maior propensão para quedas da própria altura, sendo este o mecanismo de lesão 

mais comum na Noruega,9 Austrália,11 Canadá,12 Reino Unido,17,21 Suécia19 e Alemanha.20 

Adicionalmente, as faixas etárias mais velhas têm uma maior probabilidade de apresentarem outras 

co-morbilidades associadas, aumentando também a probabilidade de consumirem fármacos que 

contribuem para o risco de desenvolvimento de complicações intracranianas.14,22 São exemplos 

destes fármacos, os anticoagulantes e antiagregantes. Estas classes de medicamentos têm sido 

sujeitas a vários estudos, no sentido de esclarecer se têm efeito per se na mortalidade e morbilidade 

nas vítimas de TCE, sendo que as conclusões são díspares.12,19,22 Julien et al. descrevem que doentes 

sob terapêutica anti-trombótica têm maior tendência para apresentarem lesões mais severas e 

achados anormais na Tomografia Computorizada (TC), precisando mais vezes de internamento.12 

Além disto, pode ainda complicar a colocação do aparelho de medição da Pressão Intracraniana (PIC) 

e influenciar negativamente o tratamento cirúrgico, quando necessários.19 Contudo, não foi 

encontrada uma relação entre a toma dos referidos fármacos e o desenvolvimento de resultados 

piores no cômputo geral.12 

No que concerne a faixas etárias mais jovens, as causas mais comuns continuam a ser os 

acidentes rodoviários e as agressões.9,10,21 Isto explica o porquê da China, país com uma idade média 
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mais baixa do que os outros países considerados, continuar a apresentar os acidentes rodoviários 

como o principal mecanismo de lesão, apesar do número de TCE por quedas estar a aumentar.10 

Globalmente, o fator de risco mais vezes relatado nos jovens é o consumo de álcool. Este, 

traduz-se num aumento considerável de idas ao SU durante o fim-de-semana e noite, principalmente 

por agressões. Este facto contrasta com o que acontecia anteriormente, em que os acidentes 

rodoviários  apresentavam-se como a maior causa para essas deslocações. Esta mudança de 

paradigma justifica-se pela implementação de medidas de prevenção rodoviária mais restritivas, as 

quais estão agora a dar os seus frutos, havendo um decréscimo no consumo de substâncias 

estupefacientes e alcoólicas associado à condução. Consequentemente, assiste-se a um maior 

número de deslocações ao SU por agressões.9,11,13 

2. Cuidados pré-hospitalares 

A qualidade dos cuidados prestados a vítimas de TCE no local do acidente e no seu transporte 

para o hospital é um dos fatores que mais influencia o êxito do tratamento, especialmente em casos 

de TCE grave.23  

Doentes de trauma podem apresentar-se com uma vasta variedade de problemas. Na primeira 

abordagem é indispensável avaliar a presença de outras condições, uma vez que hemorragias 

extracranianas, para além de frequentes, podem causar obstrução da via aérea e choque 

hipovolémico.24,25 Assim, devem ser sempre avaliadas sequencialmente a via aérea, ventilação e 

circulação, de maneira a não atrasar a correção de uma possível obstrução, hipoxemia/hipercapnia e 

hipotensão. Estes distúrbios, quando presentes, associam-se a piores resultados.26-29 

Consequentemente, é esperado que a intubação endotraqueal pré-hospitalar melhore os 

resultados obtidos em doentes com TCE graves (GCS <8), dado que, não só permite assegurar a 

proteção da via aérea, como possibilita também normalizar a ventilação e gerir possíveis ferimentos 

torácicos, diminuindo, assim, o risco de lesão cerebral secundária.27,28,30 Todavia, têm sido suscitadas 

preocupações no que concerne à sua aplicação, especialmente em casos de TCE isolado, existindo 

resultados díspares relativamente ao seu efeito na mortalidade.28 

A organização dos cuidados pré-hospitalares, o treino dos socorristas e o tempo de resposta 

afetam o benefício da intubação endotraqueal e a sobrevivência do doente. Em vários países, a 

intubação endotraqueal é realizada por paramédicos, com o uso mínimo de sedativos e relaxantes 

musculares.27,28,30 Este tipo de abordagem está associada a um maior risco de complicações, como a 

falha na intubação endotraqueal e consequente prolongamento da hipoxémia/hipercapnia. 28,30 Num 

estudo comparativo entre duas cidades Australianas, em que um grupo de paramédicos tem acesso a 

agentes sedativos e o outro não, Bendinelli et al. mostraram que os primeiros apresentam uma taxa 
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de sucesso de 97% nas tentativas de intubação e os segundos de apenas 22%. Contudo, os resultados 

obtidos não apresentam diferença estatística significativa entre o grau de hipóxia à chegada do SU e 

entre a taxa de mortalidade nos dois grupos.30 Contrariamente, na Alemanha, Hoffmann et al. obtêm 

resultados estatisticamente significativos quando um grupo que é submetido a sedação antes da 

intubação endotraqueal é comparado com outro com intubação endotraqueal “a frio”, 

demonstrando uma melhoria na mortalidade e nos resultados neurológicos a curto-prazo no 

primeiro grupo.28  

Estes resultados díspares podem ser devidos a viés de seleção, uma vez que estudos prévios 

demostraram que uma quantidade considerável de doentes com GCS entre 4-8 eram considerados 

para receberem intubação pré-hospitalar, mas tal não se verificava para GCS de 3. Assim, doentes 

com maior probabilidade de não sobreviver eram alocados no grupo sem intubação endotraqueal 

pré-hospitalar, aumentando a sua taxa de mortalidade.28  

O controlo da hipotensão é também essencial para diminuir o risco de lesão cerebral 

secundária, uma vez que contribui para o desenvolvimento de isquemia cerebral. Episódios de 

hipotensão cumulativos, mesmo que com tempos de duração muito curtos, têm uma influência 

negativa nos resultados dos doentes.25,31-34 Hipotensão arterial é definida como Pressão Arterial 

Sistólica (PAS) <90 mmHg32,35 ou Pressão Arterial Média (PAM) <70 mmHg mantida por pelo menos 5 

minutos.32 Contudo, Shibahashi et al. concluiram que estes limites deviam ser adaptados à idade dos 

doentes, pois, a idade >60 anos, associa-se um aumento da mortalidade quando a PAS é <120mmHg. 

Isto pode ser explicado pela aumento da incidência de hipertensão arterial crónica com a idade. Esta 

doença crónica altera as camadas dos vasos sanguíneos, tornando-os mais rígidos e aumentando a 

sua resistência. Estes fenómenos alteram os processos de autorregulação cerebral que permitem a 

sobrevivência do cérebro quando este se encontra em situações de stress, pelo que pequenas 

diminuições na PAS diminuem consideravelmente a perfusão cerebral.31 Estabelecer, com o máximo 

de precisão possível nos cuidados pré-hospitalares a causa da hipotensão, é também importante, 

pois vai influenciar o tipo de intervenção a ter. Doentes em choque hipovolémico podem beneficiar 

de tratamento com fluidoterapia e produtos derivados do sangue,25,36 enquanto os doentes com 

neurotrauma exclusivo podem beneficiar mais do uso de anestésicos e vasopressores.25 

O transporte dos doentes para os hospitais certos é mandatório para a obtenção de melhores 

resultados.23,28 Com esse intuito, têm sido realizados estudos para se perceber o impacto do 

transporte direto para hospitais com cuidados neurocirúrgicos agudos, em detrimento de uma 

primeira abordagem em hospitais menos diferenciados, com posterior transferência, se 

necessária.26,28 As guidelines implementadas nos países considerados ditam que doentes com lesões 

traumáticas que levantem a suspeita de TCE ou que se apresentem com GCS<9, devem ser levados 
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diretamente para hospitais com cuidados neurocirúrgicos, transpondo outros hospitais com cuidados 

agudos.21,23,26,37 Porém, quando esta variável é estudada, os resultados não são concordantes. Apesar 

de Hoffmann et al. defenderem que o transporte para centros de trauma de nível 2 e 3 tem uma 

mortalidade mais elevada do que aqueles admitidos diretamente em hospitais de nível 1,28 os 

restantes estudos não demostram esta diferença.21,26,37 Por exemplo, a centralização do trauma 

verificada no Japão, para além de aumentar consideravelmente o volume de doentes a recorrer ao 

mesmo hospital, não tem impacto na taxa de mortalidade. Adicionalmente, é também verificado que 

doentes transferidos de outros hospitais para centros de trauma, quando necessário, apresentavam 

diminuição da mortalidade aos 28 dias.37 Assim, em países como a Suécia23, Noruega38 e Reino 

Unido21 as transferências diretas para hospitais com cuidados neurocirúrgicos especializados não se 

verifica. 

Deste modo, fatores como a estabilidade do doente no local do acidente e as distâncias aos 

SU, ditam a necessidade de individualização nas tomadas de decisão de transporte, sendo certo que 

a pesquisa tem que continuar a ser efetuada e alargada no sentido de encontrar os grupos que 

beneficiam efetivamente desta abordagem, de maneira a aumentar a relação custo-benefício.21,26,37  

3. Serviço de urgência 

Na chegada ao serviço de urgência, o caminho a seguir depende da gravidade do 

doente.21,27,39 Assim, doentes considerados graves-moderados (GCS 3-13), após um período de 

avaliação e medidas de ressuscitação inicial no SU, têm indicação para a realização de TC.27,40 O 

tempo máximo definido nas guidelines desde a chegada destes doentes ao SU e a sua 

transferência para o TC é de 1h. Para aqueles que se apresentem com GCS de 13-14 e que não 

atinjam os 15 em 2h após o acidente, a TC deve ser realizada na hora seguinte.41 Nos casos com 

GCS 14-15 o mais importante é diferenciar os que possuem lesões potencialmente ameaçadoras 

para a vida, daqueles que podem receber alta em segurança.41 A indicação para realização da TC 

dentro de 1h após chegada ao SU é consensual naqueles que apresentam as seguintes condições: 

toma de anti-coagulantes e/ou anti-agregantes ou distúrbios crónicos da coagulação; défices 

neurológicos focais; convulsões pós-traumáticas; sinais de fratura da base do crânio ou derpressão 

craniana; hidrocefalia tratada com shunt.39,41,42  

Nos casos de GCS 15 associada a perda de consciência ou a ≥ 2 episódios de vómitos, ou 

GCS 14 sem nenhum fator dos referidos anteriormente associados, a realização de TC está 

recomendada num período máximo de até 8h após o sinistro.39,41 Contudo, de maneira a diminuir 

os custos e a exposição destes doentes a radiação ionizante, em 2013, as guidelines escandinavas 

passaram a incluir o uso de um marcador serológico de dano intracraniano, o S100B. Assim, 
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quando o seu valor é inferior a 0.10 µg/L, os doentes podem receber alta de maneira segura, sem 

serem expostos a radiação.39  

Apesar da sua eficácia já ter sido comprovada, com um valor preditivo negativo de 97 – 

100% e uma especificidade de 30%, o seu uso pelos médicos encontra-se abaixo do esperado. No 

estudo realizado por Ananthaharan et al. o uso de S100B foi recomendado para um total de 223 

doentes (38.8%), mas só 188 (84.3%) é que o realizaram. Destes, 69 (36.7%) apresentaram um 

valor negativo, mas mesmo assim foram realizadas TC a 31 doentes. Desses 31, nenhum 

apresentou qualquer alteração imagiológica, tendo sido dada alta.39  

Simultaneamente, ao uso mais alargado da TC, foi implementado um período de observação 

no SU de 4h, no sentido de diminuir o número de doentes com TCE ligeiros a moderados a 

necessitar de internamento. Na Austrália, apenas 45% dos doentes permaneceram no SU durante 

as 4h recomendadas, tendo os restantes recebido alta.  A relação entre o período de observação 

no SU e a idade do doente tem relevância estatística, verificando-se uma maior adesão às 

guidelines nas faixas mais jovens (até aos 24 anos) e mais velhas (>65 anos). Isto pode dever-se a 

decisões da equipa do SU baseadas na sua experiência clínica. Em casos específicos em que alguns 

doentes se apresentam no SU horas a dias após sofrerem um TCE, estáveis e sem necessidade de 

um tempo de observação prolongado, a equipa não impõe o critério de observação de 4h.43 No 

Reino Unido, apenas 23% dos doentes permaneceu no SU durante o tempo recomendado. Este 

valor mais baixo pode ser explicado pela implementação das guidelines revistas no que diz 

respeito ao tempo necessário para  a realização do TC em casos de TCE ligeiros, que, ao subir para 

8h, levou ao aumento do número de internamentos e diminuiu o número de doentes a 

permanecer no SU.41 

4. Internamento 

As consequências do TCE estão dependentes essencialmente de dois fatores: (1) a lesão 

primária, craniana ou extracraniana, que ocorre no momento do trauma, e (2) a lesão secundária, 

devido aos processos fisiológicos que começam como resposta à lesão primária e que se manifestam 

com um atraso de dias, após esta acontecer.32-34,44  

A elevação da PIC em doentes com TCE grave, está associada a um pior prognóstico e a uma 

maior mortalidade.33,40,45,46 Desde a sua introdução há mais de 50 anos, nas práticas de neurocirurgia, 

a monitorização da PIC tem sido extensamente usada nos países desenvolvidos,10 através da inserção 

de um transdutor associado a uma sonda nos ventrículos ou no parênquima cerebral.19,46-48  

O principal desafio tanto na monitorização com cateteres intraparenquimatosos, como nos 

ventriculares, é o risco de complicações, nomeadamente, infeções ou hemorragias pós-
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operatórias.10,19 Além disso, a monitoração invasiva requer uma constante vigilância, o que pode 

causar um maior obstáculo para as equipas dos cuidados intensivos. O sistema de monitorização 

ventricular apresenta vantagens claras em relação à intraparenquimatosa, uma vez que permite a 

drenagem de LCR, o que pode contribuir para a diminuição da necessidade de descompressão. 

Contudo, está associada a um maior risco de infeção em comparação à intraparenquimatosa.47  

Para ultrapassar estes obstáculos, uma variedade de técnicas não invasivas de monitorização 

da PIC têm sido exploradas ao longo dos anos, mas ainda não surgiu nenhuma com uma acuidade tão 

boa como as medidas invasivas.  No entanto, modalidades não invasivas, nas quais se incluem 

ecografia e ecografia com doppler, apresentam  maior potencial clínico na presença de PIC 

elevada.45,47 

A medição do diâmetro da bainha do nervo ótico por ecografia é apresentada como uma 

alternativa aos métodos invasivos por alguns estudos. O princípio subjacente a esta hipótese diz que 

aumentos na PIC resultam em distensões da bainha do nervo ótico (aumento milimétrico) em 

segundos.47,49 Atualmente, o cut-off para se dizer que está presente PIC elevada ainda não está bem 

definido, variando entre aumentos de 0.48 a 0.52 cm, dependente do estudo. A principal limitação 

deste método prende-se com a acuidade dependente da experiência do operador e do ecógrafo 

usado.47 

O doppler transcraniano é uma técnica não invasiva, fácil e rápida de utilizar para medir a 

velocidade do fluxo sanguíneo cerebral e a resistência vascular, que tem a capacidade de revelar 

numerosas patologias hemodinâmicas como hiperemia cerebral, vasospasmo e isquemia. Esta 

técnica foi usada no pós-operatório, revelando-se útil na deteção dos eventos hemodinâmicos 

referidos, mesmo com PIC normal, permitindo a sua correção e diminuindo o período de isquemia, 

revelando-se uma técnica promissora.45 

Os protocolos de tratamento nas unidades de cuidados intensivos ditam que todos os doentes 

inconscientes são intubados e ventilados mecanicamente. À admissão, é mantida uma ligeira 

hiperventilação (PaCO2 30-33 mmHg), com o objetivo de chegar à normoventilação assim que a PIC o 

permitir.19,40,50 A sedação e analgesia são conseguidas por várias combinações, havendo hospitais a 

optar pelo uso de propofol para a sedação e morfina para analgesia19 e outros pelo uso de fentanil 

ou morfina, propofol e midazolam.51 Os doentes são posicionados com a elevação da cabeça a 15-30o 

para facilitar a drenagem venosa.19,52,53 A avaliação do estado neurológico é feita com testes de 

despertar, com pressão dos pontos dolorosos.19 Lesões que causem efeitos de massa significativos  

(desvio >5mm da linha média),40 herniação cerebral ou compressão ventricular, hematomas de 

expansão rápida com volumes >50 cm3 ou contusão cerebral, são sujeitos a cirurgia imediata, exceto 

se estiver presente coagulopatia resistente à terapia.10,54,55 
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O uso de anticonvulsionantes como profilaxia não está recomendado. A tromboprofilaxia é 

usada quando o risco de nova hemorragia intracraniana é muito baixo e é feita até o doente se 

conseguir mobilizar. Os objetivos do tratamento são os seguintes: PIC < 20 mmHg; Pressão de 

perfusão cerebral (PPC) num intervalo de 50-70 mmHg, sendo a média de 60mmHg o mais comum 

(Noruega, Suécia, Reino Unido, nomeadamente, Cambrige); Pressão arterial sistólica > 100 mmHG; 

Pressão venosa central 0-5 cmH2O; pO2 > 90 mmHg; Glicemia 5-10 mmol/L; Eletrólitos dentro dos 

valores normais, normovolemia e temperatura < 38oC. Se a PIC aumentar para valores > 20 mmHg 

sem lesões em massa, a drenagem intermitente de pequenos volumes de líquido cefalorraquidiano 

(1-2 mL) é usada no período inicial quando há risco de expansão de hematomas e/ou o cérebro 

edemaciar, evitando a realização de craniectomias descompressivas.19,45,48  

Quando o aumento da PIC não é controlada, o tratamento pode ser várias vezes escalado. O 

primeiro degrau depende do hospital considerado. Na Noruega53 e no Japão48,52, o indicado passa por 

fazer terapêutica hiperosmolar com manitol (≤ 2 g/kg/24h) e/ou soro hipertónico 3% (≤0.3 

g/kg/24h). Se não houver resposta, a dose de manitol pode ser aumentada para > 2 g/kg/24h e a de 

soro hipertónico para > 0.3 g/kg/24h. Na Suécia, o protocolado é passar para a sedação contínua sem 

testes de despertar, com propofol e o uso de beta1-bloqueadores tipo 1 (metoprolol) e alfa2-

agonistas (clonidina).19 Se não houver resposta, e não houver desvio da linha média, é induzido um 

coma barbitúrico com tiopental. Bolus de 4-8 mg/kg são administrados até a PIC baixar para valores 

<20 mmHg, seguindo-se uma perfusão de 5-10 mg/kg durante 6h, passando para 2-5 mg/kg/h 

conforme necessário.19,40 Durante este tratamento, valores de PPC até aos 50 mmHG são permitidos. 

Contudo, devido ao grande risco de efeitos adversos do uso deste tratamento em idosos, esta opção 

só é usada excecionalmente.19 Este é o terceiro passo na escalada terapêutica realizada na Noruega, 

apesar dos bolus serem de doses de 1-5 mg/kg.53 

Quando a PIC continua descontrolada ou o coma barbitúrico não pode ser usado, passa-se 

para  a craniectomia descompressiva. A craniectomia bi-fronto-temporal é a mais usada. Todavia, 

quando há desvio da linha média e não há nenhuma lesão em massa para evacuar, é feita uma 

hemicraniectomia.19,45 Estes procedimentos estão associados a um maior risco de expansão de 

hematomas, estando assim associados a piores resultados, pelo que o momento mais correto para 

serem efetuados é ainda tema de debate.19 

Numa outra perspetiva, o protocolo implementado na China sugere ainda a realização da TC 

nas primeiras 24h a cada 3-8h e depois uma vez por dia. Posteriormente, a TC deve ser realizada de 

acordo com a condição do doente.10 Contrariamente, os protocolos seguidos nos outros países têm 

como indicação a realização de TC apenas se a condição do doente sofrer agravamento.53  
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Apesar de todos os procedimentos referidos, muitas vezes a PIC continua acima dos níveis 

desejáveis. O tratamento da elevação da PIC após craniectomia descompressiva continua a ser um 

grande desafio nos cuidados neurocirúrgicos, pelo que o uso da hipotermia ligeira (33-35oC) tem sido 

considerado ao longo de vários anos, com a realização de vários ensaios clínicos randomizados para 

tentar comprovar a sua eficácia em relação à normotermia (37oC).56-59 A hipótese teórica subjacente 

ao uso da hipotermia como terapêutica passa pela possibilidade de diminuir o metabolismo e, 

consequentemente, proporcionar uma proteção nervosa, que reduziria a mortalidade. No entanto, 

as conclusões desses ensaios clínicos randomizados são inconsistentes, com resultados 

completamente opostos.57,59  

O estudo científico sobre o uso da hipotermia como terapêutica nos TCE graves remonta a 

1993, quando três ensaios clínicos realizados neste âmbito foram publicados. Esses estudos 

preliminares demonstraram que a hipotermia ligeira (33-34oC) poderia ser útil para melhorar os 

resultados e a recuperação neurológica em pacientes com TCE grave. No entanto, a metodologia dos 

estudos diferiram em relação ao momento em que a terapia era iniciada.  

Posteriormente, no estudo realizado por Shiozaki et al., a hipotermia foi induzida apenas após 

as terapias convencionais de redução da PIC falharem. À medida que o número de pacientes tratados 

com hipotermia aumentou, perceberam que esta conseguia controlar com sucesso a PIC em alguns 

pacientes, enquanto falhava noutros. Outros fatores foram então recolhidos para poderem avaliar as 

características dos doentes nos quais a hipotermia poderia controlar a PIC. A conclusão que 

conseguiram retirar do seu estudo foi que a eficácia da hipotermia estava claramente relacionada 

com o tipo de lesão intracraniana nos achados da TC. No grupo de lesões cerebrais focais, a 

hipotermia ligeira preveniu, com sucesso, a elevação progressiva da PIC refratária.40 

Contudo, outros ensaios clínicos demonstraram exatamento o oposto, com aumentos da 

mortalidade associados ao uso da hipotermia. É o caso de um dos mais recentes estudos realizados 

nesta área a nível europeu, que foi interrompido, devido a preocupações sobre a segurança dos 

doentes submetidos a hipotermia. Os resultados deste estudo até à interrupção mostraram que no 

grupo submetido a hipotermia, não só a mortalidade foi mais elevada, como os sobreviventes 

tiveram uma pior recuperação comparativamente ao grupo de controlo.60 Hifumi et al. demonstra 

ainda que, após a implementação da hipotermia, o número de plaquetas sofreu um decaimento 

considerável, provocando um agravamento das lesões cerebrais e, consequentemente, uma maior 

mortalidade. Além disto, a hipotermia, quando usada, afeta todos os sistemas de órgãos e, por isso, 

potenciais benefícios devem ser contrabalançados com os possíveis efeitos secundários sistémicos, 

especialmente em doentes que apresentem mais lesões para além das cerebrais, o que é comum em 

doentes com TCE.61  
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De notar ainda que, na revisão sistemática realizada por Watson et al., os estudos com alto 

risco de viés têm maior probabilidade de mostrar que a hipotermia melhora a mortalidade. Da 

mesma forma, o nível de heterogeneidade dos subgrupos incluídos nos estudos também afeta os 

resultados analisados, pois, estudos em que o grupo de controlo apresenta febre têm melhores 

resultados do que aqueles em que o grupo de controlo é mantido à temperatura fisiológica.59 Assim, 

uma vez que estudos já foram interrompidos devido aos seus efeitos deletérios, atualmente o mais 

recomendado será evitar a febre comparativamente ao uso de hipotermia para a melhoria dos 

resultados dos doentes.59,61 

Devido ao longo caminho que muitos doentes têm de percorrer no tratamento após sofrerem 

um TCE, estes acabam por passar por períodos longos de coma e repouso prolongado no leito e com 

diminuição do reflexo da tosse, o que aumenta a sua propensão para fazer aspirações que, por sua 

vez, aumentam o risco de desenvolver infeções respiratórias baixas. Estas infeções contribuem para 

um aumento da mortalidade nos doentes com TCE grave, um maior tempo de estadia hospitalar e 

um pior prognóstico. Assim, a traqueostomia é um procedimento de rotina realizado em unidade de 

cuidados intensivos (UCI) que, comparada com a intubação endotraqueal, aumenta o conforto do 

doente e facilita a gestão da via aérea e a aspiração de secreções, o que consequentemente melhora 

o controlo de possíveis infeções pulmonares, diminui a ulceração da laringe e requer um menor uso 

de sedativos e analgésicos.52,62 

Embora a traqueostomia deva ser realizada em pacientes com necessidade antecipada de via 

aérea artificial por mais de 21 dias, não há recomendações específicas para o momento ideal da sua 

realização. Portanto, a decisão sobre o momento da traqueostomia é tomada consoante a 

experiência do médico ou atendendo às práticas do hospital considerado. No estudo realizado por 

Shivahashi et al. a traqueostomia realizada dentro das primeiras 72h está associada a um menor 

tempo de ventilação mecânica e de permanência na UCI, não apresentando diferença nos tempos de 

desmame do ventilador. Para avaliar o valor da realização precoce da traqueostomia, há também 

que avaliar os potenciais efeitos negativos desta intervenção. Apesar de Shivahashi et al. não terem 

encontrado diferença na taxa de mortalidade entre a realização de traqueostomia em menos ou mais 

de 72h, vários estudos associam a traqueostomia precoce a uma maior mortalidade. Contudo, estes 

estudos apresentam uma definição de traqueostomia precoce diferente do anterior, considerando 

um intervalo de 6-10 dias, pelo que a comparação de resultados torna-se difícil. Outra desvantagem 

verificada é o efeito adverso da traqueostomia na PIC e PPC, pelo que em doentes com PIC de difícil 

controlo, este procedimento deve ser adiado.52 

Assim, devido à patologia em si e às intervenções já referidas, estes doentes têm uma grande 

propensão para desenvolverem complicações neurológicas e não-neurológicas. No primeiro grupo, 
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as mais comuns são convulsões, acidentes vasculares cerebrais e infeções neurológicas.18,63,64 No 

segundo grupo, destacam-se a pneumonia nosocomial, delirium e as úlceras de decúbito. A 

frequência do seu aparecimento depende de vários fatores, alguns deles relacionados com o doente 

e outros com os procedimentos realizados ao longo do tempo. Com isto, para ambos os grupos, a 

presença de comorbilidades, a gravidade do TCE, transfusões de produtos derivados do sangue e a 

ventilação mecânica são considerados fatores de risco importantes. Por outro lado, a intervenção 

neurocirúrgica pode influenciar o desenvolvimento de complicações neurológicas. Já as complicações 

não neurológicas são negativamente influenciadas pelo aumento da idade, presença de outras lesões 

e intervenções cirúrgicas não neurológicas.64  

Em doentes com TCE ligeiros a incidência de complicações é muito menor. Contudo, alguns 

doentes relatam a ocorrência de sintomas pós-contusão, nomeadamente, cefaleias contínuas, 

problemas de memória e concentração, agitação e dificuldades no sono.18,65-71 Estas complicações 

estão também associadas a piores resultados e a tempos de estadia hospitalar mais 

prolongados.65,68,69 Uma parte muito pequena destes doentes (1%) têm hemorragias cranianas 

subjacentes que passam despercebidas, necessitando também de intervenção neurocirúrgica.41,55,67,70 
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Conclusão 

Em termos epidemiológicos, a maior discrepância verificada localiza-se na China, que continua 

a apresentar como mecanismo de lesão mais comum os acidentes rodoviários. Em termos de 

abordagem pré-hospitalar, é ao nível do transporte que encontramos a maior diferença. Apesar das 

várias guidelines indicarem o transporte direto para centros de trauma de nível 1, tal só se verifica no 

Japão e na Alemanha, sendo que os outros países optam pelo transporte para hospitais terciários, 

com transferência apenas e quando necessário.  

No que concerne ao diagnóstico no SU, a realização de TC em casos graves, moderados e 

ligeiros com fatores de risco associados é universal. Contudo, o uso do marcador S100B, já incluído 

nas guidelines escandinavas, apresenta resultados promissores, podendo vir a fazer parte dos 

restantes protocolos de diagnóstico, com o intento de diminuir a exposição dos doentes a radiação 

desnecessária.  

Quanto ao internamento, os cuidados prestados são muito semelhantes. A única diferença 

expressiva verifica-se na China, onde há um uso muito mais intensivo e recorrente da TC.  

De salientar ainda que as diferenças encontradas nos vários estudos a nível de métodos e 

critérios de inclusão/exclusão, tornam a sua comparação problemática, sendo necessária uma 

uniformização, de modo a tornar a comparação entre as várias abordagens mais exequível.  
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Figuras  

Figura 1 – Fluxograma da pesquisa bibliográfica.   
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