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Resumo

Introdugdo e objetivos: Nos paises desenvolvidos observa-se uma consideravel redugdo no
numero de traumatismos cranio-encefalicos (TCE), no entanto, estes continuam a figurar como uma
das principais causas de morte. Ha ainda a considerar o impacto negativo sécio-econdmico que
advém desta patologia, tanto a nivel pessoal como familiar, bem como na sociedade como um todo,
resultante da influéncia das necessidade de tratamento a curto e médio prazo, na vida ativa da
maioria dos doentes. Esta revisdo bibliografica tem como objetivo descrever a epidemiologia
associada aos TCE em paises com Sistema Nacional de Saude, tal como as diferengas na abordagem
pré-hospitalar, no servigo de urgéncia e internamento.

Métodos: A pesquisa foi realizada na plataforma PubMed. De maneira a poder fazer uma
comparacdo abrangente de todos os passos, desde a lesdo inicial até ao internamento, foram
selecionados artigos dos seguintes paises: Alemanha, Australia, Canada, China, Japdo, Noruega,
Reino Unido e Suécia.

Resultados: Independentemente da gravidade do TCE, da idade e do pais, o sexo mais afetado
é o masculino. O mecanismo de lesdo varia com a idade, existindo uma associacdo entre o
envelhecimento da populacdo e o aumento do nimero de TCE por quedas. A organizacdo dos
cuidados pré-hospitalares, o treino dos socorristas e o tempo de resposta, afetam o beneficio da
intubacdo endotraqueal e a sobrevivéncia do doente. A chegada ao Servico de Urgéncia, esta
preconizado o uso da Tomografia Computorizada (TC) para todos os doentes com Escala de Coma de
Glasgow (GCS) <13, apds um periodo de avaliagcdo e medidas de ressuscitagdo no SU, bem como para
valores de GCS 13-14 e que ndo atingem um GCS de 15 em 2 horas. O uso de TC estd também
previsto para os doentes com TCE ligeiros e com fatores de risco que possam contribuir para a
existéncia de lesGes potencialmente ameacadoras para a vida. No internamento, as intervengdes
realizadas tém como objetivo manter os valores de pressdo intracraniana <20 mmHg e a pressao de
perfusdo cerebral entre os 50-70 mmHg, de maneira a evitar lesdes cerebrais secundarias.

Conclusao: A maior discrepancia verificada concerne a China, que continua a apresentar como
mecanismo de lesdo mais comum os acidentes rodoviarios. No que aos restantes pontos diz respeito,
os cuidados prestados aos doentes sdo muito similares. A diferenca mais expressiva verifica-se na
China, uma vez mais, onde ha um uso mais intensivo e recorrente da TC.

Palavras-chave: Traumatismo cranio-encefalico, Epidemiologia, Cuidados Pré-hospitalares,
Tomografia Computorizada, Cuidados Hospitalares.



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.



Lista de Abreviaturas
GCS — Escala de Coma de Glasgow

PIC — Pressdo Intracraniana

PPC — Pressdo de Perfusdo Cerebral
TC — Tomografia Computorizada

TCE — Traumatismo Cranio-Encefalico
SNS — Sistema Nacional de Saude

SU — Servico de Urgéncia

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos
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Introducgao
O Traumatismo Cranio-Encefdlico (TCE) é definido pelo Center of Diseases Control como a

“ocorréncia de lesdo primdria na cabega (decorrente de trauma contuso, penetrante ou de forgas de
aceleracdo — desaceleracdo) que estd associada a um ou mais dos sequintes acontecimentos a si
atribuiveis: diminuicdo do nivel de consciéncia, amnésia, outras alteracbes neuroldgicas ou
neuropsicoldgicas, fratura do crénio, lesées intracranianas diagnosticadas ou morte”

Nos paises desenvolvidos tem-se registado uma consideravel redu¢cdo no nidmero de TCE, no
entanto, estes continuam a figurar como uma das principais causas de morte.® De acordo com um
estudo realizado em 2006 pela Organizacdao Mundial de Saude, em 2020, os TCE representariam a
terceira causa de morte e incapacidade a nivel mundial. 4

Para além destes factos, ha ainda a considerar o impacto sécio-econdmico que advém desta
patologia, tanto a nivel pessoal como familiar, bem como na sociedade como um todo. Este impacto
negativo resulta da influéncia das necessidade de tratamento a curto e médio prazo, na vida ativa da
maioria dos doentes, diminuindo necessariamente o nimero de pessoas aptas para exercer a sua
atividade profissional.%3>¢

A avaliacdo desta patologia, desde o local da ocorréncia até ao hospital, implica a combinacao
de varios fatores. Primeiro, ha que avaliar os possiveis mecanismos de lesdo associado ao TCE. Assim,
sdo consideradas como possiveis causas todas aquelas em que ha colisdo de um objeto com o cranio,
provocando lesdo no local de impacto, lesdo a distdncia (contusdes de contragolpe, por exemplo),
fratura ou perfuragdo do cranio e ainda situagdes em que ha forgas de aceleragdo-desaceleragdo que
laceram o citoesqueleto dos axdnios.? Consequentemente, as manifesta¢des clinicas sdo muito
variadas e, por vezes, pouco especificas, podendo funcionar como fator de confusao, especialmente
em casos de intoxicacdo e na presenca de doencas neurolégicas de base.??

Seguidamente, a sua classificacdo pode ser feita de acordo com o exame fisico do doente
(classificagdo clinica) ou pela localizagao e tipo de lesdo (classificacdo anatémica). A primeira, baseia-
se na Escala de Coma de Glasgow (GCS). Esta, através de uma escala numérica de 3 a 15, permite a
divisdo dos TCE em ligeiros (13-15), moderados (9-12) e graves (3-8), consoante a pontuacdo obtida
na avaliacdo de trés parametros: abertura dos olhos, resposta motora e resposta verbal. Mesmo
apds a implementacdo do uso da Tomografia Computorizada (TC) para a avaliacdo dos TCE, esta
classificagdo continua a ter valor clinico consideravel, podendo correlacionar-se o score obtido com a
gravidade e progndstico do doente.®’” Todavia, situacdes que provoquem alteracdes do estado de
consciéncia como, por exemplo, intoxicacdo por alcool ou outras substancias, sedagao ou intubagdo,

ou até a variabilidade inter-examinadores, podem levar a erros na sua aplicagdo.?®



Deste modo, e uma vez que as anormalidades estruturais detetadas na TC apresentam o
mesmo valor preditivo que a GCS, quando disponivel, esta deve ser realizada o mais rapidamente
possivel, de maneira a classificar, de forma mais objetiva e confidvel, a gravidade do TCE e a realizar-
se uma abordagem mais correta.>®

Devido a dificuldade para captar a atengdo da comunicacdo social e da sociedade, esta
patologia passa muitas vezes despercebida, especialmente nos casos ligeiros a moderados em que as
alteracdes no estado basal ndo s3o percetiveis e, por isso, ndo recorrem a cuidados de sadde.’

Esta revisdao bibliografica tem como objetivo descrever a epidemiologia associada aos TCE em
paises com Sistema Nacional de Saude, tal como as diferengas na abordagem pré-hospitalar, no

servico de urgéncia e internamento.



Métodos

A literatura foi obtida a partir de uma pesquisa estruturada na plataforma PubMed durante o
més de abril e maio de 2020. As combinacgbes 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. Ndo foram impostos limites temporais e
foram extraidos apenas artigos em portugués ou inglés.

Os critérios de exclusdo aplicados a priori, foram: (1) estudos realizados em paises sem
Sistema Nacional de Saude (SNS); (2) estudos de caso; (3) artigos com apenas Titulo e Abstract
disponiveis; (4) artigos escritos noutras linguas além de inglés ou portugués; (5) artigos com outras
patologias primarias em estudo, além do TCE; (6) estudos realizados exclusivamente em idade
pediatrica; (7) estudos realizados em animais.

Seguidamente, foi realizada uma selecdo dos artigos com base no Titulo e Abstract: foram
excluidos artigos que (8) ndo se enquadram no objetivo do estudo e (9) artigos com pouca
relevancia/diversidade de conteldo, consoante o pais. A aplicacdo de critérios culminou com a
selecdo de artigos dos seguintes paises: Alemanha, Australia, Canadd, China, Japdo, Noruega, Reino

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



Resultados

Um total de 630 artigos foram recolhidos através da pesquisa estruturada. O processo de
selecdo dos artigos encontra-se em detalhe na Figura 1. Foram considerados para leitura completa

62 artigos.

1. Dados epidemioldgicos

Diferengas significativas nos métodos dos varios estudos, particularmente nos critérios de
inclusdo e exclusao, tornam a comparacao entre estudos epidemioldgicos dificil. Os estudos incluidos
nesta revisdao apresentam uma recolha de dados bastante diversa, incluindo amostras provenientes
de bases de dados nacionais, servicos de urgéncia e internamentos.

Independentemente da gravidade do TCE, da idade e do pais, o sexo mais afetado é o
masculino,®® com percentagens a variar entre 0s 55.9%, no Reino Unido* e os 76%, na Suécia®>.

Historicamente, o TCE é associado aos jovens e a sua propensao para estarem envolvidos num
nimero mais elevado de acidentes rodovidrios e agressdes.?”'® Nas Ultimas décadas, tem-se assistido
ao envelhecimento da populacdo na grande maioria dos paises desenvolvidos, padrdo que se verifica
nos paises incluidos neste estudo.!®?° Esta evolu¢do demografica tem um impacto na epidemiologia
do TCE, uma vez que influencia o mecanismo de lesdo, bem como a gravidade do TCE. Assim, ao
aumento da esperan¢ca média de vida das populagdes e a manuten¢do da sua mobilidade, estd
associada uma maior propensdo para quedas da propria altura, sendo este o mecanismo de lesdo
mais comum na Noruega,® Austrdlia,)! Canadd,!? Reino Unido,'”*' Suécia® e Alemanha.?®
Adicionalmente, as faixas etdrias mais velhas tém uma maior probabilidade de apresentarem outras
co-morbilidades associadas, aumentando também a probabilidade de consumirem farmacos que
contribuem para o risco de desenvolvimento de complica¢cdes intracranianas.'**? S3o exemplos
destes farmacos, os anticoagulantes e antiagregantes. Estas classes de medicamentos tém sido
sujeitas a varios estudos, no sentido de esclarecer se tém efeito per se na mortalidade e morbilidade
nas vitimas de TCE, sendo que as conclusbes s3o dispares.'>122 Julien et al. descrevem que doentes
sob terapéutica anti-trombética tém maior tendéncia para apresentarem lesGes mais severas e
achados anormais na Tomografia Computorizada (TC), precisando mais vezes de internamento.?
Além disto, pode ainda complicar a colocacdo do aparelho de medicdo da Pressdo Intracraniana (PIC)
e influenciar negativamente o tratamento cirlrgico, quando necessarios.!® Contudo, ndo foi
encontrada uma relagdo entre a toma dos referidos farmacos e o desenvolvimento de resultados
piores no cdmputo geral.’?

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

acidentes rodovidrios e as agressdes.>%?! |sto explica o porqué da China, pais com uma idade média
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mais baixa do que os outros paises considerados, continuar a apresentar os acidentes rodovidrios
como o principal mecanismo de les3o, apesar do nimero de TCE por quedas estar a aumentar.°
Globalmente, o fator de risco mais vezes relatado nos jovens é o consumo de alcool. Este,
traduz-se num aumento considerdvel de idas ao SU durante o fim-de-semana e noite, principalmente
por agressdes. Este facto contrasta com o que acontecia anteriormente, em que os acidentes
rodovidrios apresentavam-se como a maior causa para essas deslocacles. Esta mudanca de
paradigma justifica-se pela implementacdao de medidas de prevengdo rodoviadria mais restritivas, as
quais estdo agora a dar os seus frutos, havendo um decréscimo no consumo de substancias
estupefacientes e alcodlicas associado a conducdo. Consequentemente, assiste-se a um maior

nimero de deslocacdes ao SU por agressdes. 113

2. Cuidados pré-hospitalares

A qualidade dos cuidados prestados a vitimas de TCE no local do acidente e no seu transporte
para o hospital € um dos fatores que mais influencia o éxito do tratamento, especialmente em casos
de TCE grave.”

Doentes de trauma podem apresentar-se com uma vasta variedade de problemas. Na primeira
abordagem é indispensavel avaliar a presenca de outras condi¢cbes, uma vez que hemorragias
extracranianas, para além de frequentes, podem causar obstru¢do da via aérea e choque
hipovolémico.?*?* Assim, devem ser sempre avaliadas sequencialmente a via aérea, ventilacdo e
circulacdo, de maneira a n3o atrasar a correcdo de uma possivel obstrucdo, hipoxemia/hipercapnia e
hipotensdo. Estes disturbios, quando presentes, associam-se a piores resultados.?®%°

Consequentemente, é esperado que a intubacdo endotraqueal pré-hospitalar melhore os
resultados obtidos em doentes com TCE graves (GCS <8), dado que, ndo so permite assegurar a
protecdo da via aérea, como possibilita também normalizar a ventilagcdo e gerir possiveis ferimentos
toracicos, diminuindo, assim, o risco de les3o cerebral secundaria.?”-?%3° Todavia, tém sido suscitadas
preocupagdes no que concerne a sua aplicagdo, especialmente em casos de TCE isolado, existindo
resultados dispares relativamente ao seu efeito na mortalidade.?®

A organizacao dos cuidados pré-hospitalares, o treino dos socorristas e o tempo de resposta
afetam o beneficio da intubagdo endotraqueal e a sobrevivéncia do doente. Em vdrios paises, a
intubacdo endotraqueal é realizada por paramédicos, com o uso minimo de sedativos e relaxantes
musculares.?”?8% Este tipo de abordagem esta associada a um maior risco de complica¢des, como a
falha na intubacdo endotraqueal e consequente prolongamento da hipoxémia/hipercapnia. 243 Num
estudo comparativo entre duas cidades Australianas, em que um grupo de paramédicos tem acesso a

agentes sedativos e o outro nao, Bendinelli et al. mostraram que os primeiros apresentam uma taxa



de sucesso de 97% nas tentativas de intubacdo e os segundos de apenas 22%. Contudo, os resultados
obtidos ndo apresentam diferenca estatistica significativa entre o grau de hipéxia a chegada do SU e
entre a taxa de mortalidade nos dois grupos.® Contrariamente, na Alemanha, Hoffmann et al. obtém
resultados estatisticamente significativos quando um grupo que é submetido a sedacdo antes da
intubacdo endotraqueal é comparado com outro com intubacdo endotraqueal “a frio”,
demonstrando uma melhoria na mortalidade e nos resultados neuroldgicos a curto-prazo no
primeiro grupo.?

Estes resultados dispares podem ser devidos a viés de selecdo, uma vez que estudos prévios
demostraram que uma quantidade consideravel de doentes com GCS entre 4-8 eram considerados
para receberem intubacdo pré-hospitalar, mas tal ndo se verificava para GCS de 3. Assim, doentes
com maior probabilidade de ndo sobreviver eram alocados no grupo sem intubacdao endotraqueal
pré-hospitalar, aumentando a sua taxa de mortalidade.?®

O controlo da hipotensdao é também essencial para diminuir o risco de lesdo cerebral
secundaria, uma vez que contribui para o desenvolvimento de isquemia cerebral. Episédios de
hipotensdo cumulativos, mesmo que com tempos de duracdo muito curtos, tém uma influéncia
negativa nos resultados dos doentes.?>313* Hipotensdo arterial é definida como Press3o Arterial
Sistdlica (PAS) <90 mmHg323> ou Pressdo Arterial Média (PAM) <70 mmHg mantida por pelo menos 5
minutos.3? Contudo, Shibahashi et al. concluiram que estes limites deviam ser adaptados a 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 incidéncia de hipertensdo arterial cronica com a idade. Esta
doencga crénica altera as camadas dos vasos sanguineos, tornando-os mais rigidos e aumentando a
sua resisténcia. Estes fendmenos alteram os processos de autorregulacdo cerebral que permitem a
sobrevivéncia do cérebro quando este se encontra em situagdes de stress, pelo que pequenas
diminui¢cdes na PAS diminuem consideravelmente a perfusdo cerebral.3! Estabelecer, com o maximo
de precisdo possivel nos cuidados pré-hospitalares a causa da hipotensdo, é também importante,
pois vai influenciar o tipo de intervengdo a ter. Doentes em choque hipovolémico podem beneficiar
de tratamento com fluidoterapia e produtos derivados do sangue,?3® enquanto os doentes com
neurotrauma exclusivo podem beneficiar mais do uso de anestésicos e vasopressores.?

O transporte dos doentes para os hospitais certos é mandatdrio para a obtencdo de melhores
resultados.”®>?® Com esse intuito, tém sido realizados estudos para se perceber o impacto do
transporte direto para hospitais com cuidados neurocirurgicos agudos, em detrimento de uma
primeira abordagem em hospitais menos diferenciados, com posterior transferéncia, se
necessaria.?®® As guidelines implementadas nos paises considerados ditam que doentes com lesdes

traumaticas 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 neurocirurgicos, transpondo outros hospitais com cuidados
agudos.?232637 porém, quando esta varidvel é estudada, os resultados n3o sdo concordantes. Apesar
de Hoffmann et al. defenderem que o transporte para centros de trauma de nivel 2 e 3 tem uma
mortalidade mais elevada do que aqueles admitidos diretamente em hospitais de nivel 1,%% os
restantes estudos n3o demostram esta diferenca.?>?*3’ Por exemplo, a centralizacdo do trauma
verificada no Japao, para além de aumentar consideravelmente o volume de doentes a recorrer ao
mesmo hospital, ndo tem impacto na taxa de mortalidade. Adicionalmente, é também verificado que
doentes transferidos de outros hospitais para centros de trauma, quando necessdrio, apresentavam
diminuicdo da mortalidade aos 28 dias.?” Assim, em paises como a Suécia®, Noruega®® e Reino
Unido?! as transferéncias diretas para hospitais com cuidados neurocirdrgicos especializados n3o se
verifica.

Deste modo, fatores como a estabilidade do doente no local do acidente e as distancias aos
SU, ditam a necessidade de individualizacdo nas tomadas de decisdo 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 relacio custo-beneficio.?>2637

3. Servigo de urgéncia

Na chegada ao servigo de urgéncia, o caminho a seguir depende da gravidade do
doente.??”3 Assim, doentes considerados graves-moderados (GCS 3-13), apds um periodo de
avaliacdo e medidas de ressuscitacdo inicial no SU, tém indicacdo para a realizacdo de TC.2”*° O
tempo maximo definido nas guidelines desde a chegada destes doentes ao SU e a sua
transferéncia para o TC é de 1h. Para aqueles que se apresentem com GCS de 13-14 e que ndo
atinjam os 15 em 2h apds o acidente, a TC deve ser realizada na hora seguinte.** Nos casos com
GCS 14-15 o mais importante é diferenciar os que possuem lesdes potencialmente ameagadoras
para a vida, dagqueles que podem receber alta em seguranca.** A indicacdo para realizacdo da TC
dentro de 1h apds chegada ao SU é consensual naqueles que apresentam as seguintes condicoes:
toma de anti-coagulantes e/ou anti-agregantes ou disturbios crénicos da coagulacdo; défices
neurolégicos focais; convulsdes pds-traumaticas; sinais de fratura da base do cranio ou derpressao
craniana; hidrocefalia tratada com shunt.3%4%42

Nos casos de GCS 15 associada a perda de consciéncia ou a = 2 episddios de vomitos, ou
GCS 14 sem nenhum fator dos referidos anteriormente associados, a realizacdo de TC estd
recomendada num periodo maximo de até 8h apds o sinistro.3>*! Contudo, de maneira a diminuir
os custos e a exposi¢cdo destes doentes a radiagdo ionizante, em 2013, as guidelines escandinavas

passaram a incluir o uso de um marcador serolégico de dano intracraniano, o S100B. Assim,



guando o seu valor é inferior a 0.10 pg/L, os doentes podem receber alta de maneira segura, sem
serem expostos a radiac3o.®

Apesar da sua eficacia ja 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 sé 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 alterac3o imagioldgica, tendo sido dada alta.>®

Simultaneamente, ao uso mais alargado da TC, foi implementado um periodo de observacao
no SU de 4h, no sentido de diminuir o nimero de doentes com TCE ligeiros a moderados a
necessitar de internamento. Na Austrdlia, apenas 45% dos doentes permaneceram no SU durante
as 4h recomendadas, tendo os restantes recebido alta. A relacdo entre o periodo de observacao
no SU e a idade do doente tem relevancia estatistica, verificando-se uma maior adesdo as
guidelines nas faixas mais jovens (até aos 24 anos) e mais velhas (>65 anos). Isto pode dever-se a
decisGes da equipa do SU baseadas na sua experiéncia clinica. Em casos especificos em que alguns
doentes se apresentam no SU horas a dias apds sofrerem um TCE, estaveis e sem necessidade de
um tempo de observac¢do prolongado, a equipa ndo impde o critério de observacdo de 4h.** No
Reino Unido, apenas 23% dos doentes permaneceu no SU durante o tempo recomendado. Este
valor mais baixo pode ser explicado pela implementacdo das guidelines revistas no que diz
respeito ao tempo necessdrio para a realizacdo do TC em casos de TCE ligeiros, que, ao subir para
8h, levou ao aumento do numero de internamentos e diminuiu o nimero de doentes a

permanecer no SU.*

4. Internamento

As consequéncias do TCE estdo dependentes essencialmente de dois fatores: (1) a lesdo
primaria, craniana ou extracraniana, que ocorre no momento do trauma, e (2) a lesdo secundaria,
devido aos processos fisioldgicos que comecam como resposta a lesdo primaria e que se manifestam
com um atraso de dias, apds esta acontecer 323444

A elevacgdo da PIC em doentes com TCE grave, estd associada a um pior progndstico e a uma
maior mortalidade.?*%%4>% Desde a sua introduc¢do ha mais de 50 anos, nas praticas de neurocirurgia,
a monitorizacdo da PIC tem sido extensamente usada nos paises desenvolvidos,® através da insercdo
de um transdutor associado a uma sonda nos ventriculos ou no parénquima cerebral. 194648

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

ventriculares, é o risco de complicagbes, nomeadamente, infe¢des ou hemorragias pds-



operatdrias.’®® Além disso, a monitorac3o invasiva requer uma constante vigildncia, o que pode
causar um maior obstaculo para as equipas dos cuidados intensivos. O sistema de monitorizagao
ventricular apresenta vantagens claras em relagdo a intraparenquimatosa, uma vez que permite a
drenagem de LCR, o que pode contribuir para a diminuicdo da necessidade de descompressdo.
Contudo, esta associada a um maior risco de infe¢do em comparacio a intraparenquimatosa.*’

Para ultrapassar estes obstaculos, uma variedade de técnicas ndo invasivas de monitorizagao
da PIC tém sido exploradas ao longo dos anos, mas ainda ndo surgiu nenhuma com uma acuidade tdo
boa como as medidas invasivas. No entanto, modalidades ndo invasivas, nas quais se incluem
ecografia e ecografia com doppler, apresentam maior potencial clinico na presenca de PIC
elevada.**’

A medicdo do didmetro da bainha do nervo 6tico por ecografia é apresentada como uma
alternativa aos métodos invasivos por alguns estudos. O principio subjacente a esta hipdtese diz que
aumentos na PIC resultam em distensdes da bainha do nervo 6tico (aumento milimétrico) em
segundos.*’"* Atualmente, o cut-off para se dizer que esta presente PIC elevada ainda n3o estd bem
definido, variando entre aumentos de 0.48 a 0.52 cm, dependente do estudo. A principal limitacao
deste método prende-se com a acuidade dependente da experiéncia do operador e do ecdgrafo
usado.’

O doppler transcraniano é uma técnica ndo invasiva, facil e rapida de utilizar para medir a
velocidade do fluxo sanguineo cerebral e a resisténcia vascular, que tem a capacidade de revelar
numerosas patologias hemodindmicas como hiperemia cerebral, vasospasmo e isquemia. Esta
técnica foi usada no pds-operatério, revelando-se util na detecdo dos eventos hemodinamicos
referidos, mesmo com PIC normal, permitindo a sua correcdo e diminuindo o periodo de isquemia,
revelando-se uma técnica promissora.*

Os protocolos de tratamento nas unidades de cuidados intensivos ditam que todos os doentes
inconscientes sdo intubados e ventilados mecanicamente. A admissdo, é mantida uma ligeira
hiperventilagdo (PaCO; 30-33 mmHg), com o objetivo de chegar a normoventilagdo assim que a PIC o
permitir.1>4%%0 A sedacdo e analgesia s3o conseguidas por varias combinacdes, havendo hospitais a
optar pelo uso de propofol para a sedacdo e morfina para analgesia’® e outros pelo uso de fentanil
ou morfina, propofol e midazolam.>* Os doentes sdo posicionados com a elevacdo da cabeca a 15-30°
para facilitar a drenagem venosa.’®*>>3 A avaliacdo do estado neuroldgico é feita com testes de
despertar, com pressdo dos pontos dolorosos.’ Lesdes que causem efeitos de massa significativos
(desvio >5mm da linha média),*® herniacdo cerebral ou compressdo ventricular, hematomas de
expansao rapida com volumes >50 cm? ou contusdo cerebral, sdo sujeitos a cirurgia imediata, exceto

se estiver presente coagulopatia resistente a terapia.1%>%%>



O uso de anticonvulsionantes como profilaxia ndo estd 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 sdo os seguintes: PIC < 20 mmHg; Pressdo de
perfusdo cerebral (PPC) num intervalo de 50-70 mmHg, sendo a média de 60mmHg o mais comum
(Noruega, Suécia, Reino Unido, nomeadamente, Cambrige); Pressdo arterial sistélica > 100 mmHG;
Pressdo venosa central 0-5 cmH20; pO2 > 90 mmHg; Glicemia 5-10 mmol/L; Eletrdlitos dentro dos
valores normais, normovolemia e temperatura < 38°C. Se a PIC aumentar para valores > 20 mmHg
sem lesGes em massa, a drenagem intermitente de pequenos volumes de liquido cefalorraquidiano
(1-2 mL) é usada no periodo inicial quando ha risco de expansdo de hematomas e/ou o cérebro
edemaciar, evitando a realizac3o de craniectomias descompressivas.1%4548

Quando o aumento da PIC ndo é controlada, o tratamento pode ser varias vezes escalado. O
primeiro degrau depende do hospital considerado. Na Noruega® e no Japao*®*2, o indicado passa por
fazer terapéutica hiperosmolar com manitol (<2 g/kg/24h) e/ou soro hiperténico 3% (<0.3
g/kg/24h). Se ndo houver resposta, a dose de manitol pode ser aumentada para > 2 g/kg/24h e a de
soro hipertdnico para > 0.3 g/kg/24h. Na Suécia, o protocolado é passar para a sedacdo continua sem
testes de despertar, com propofol e o uso de betal-bloqueadores tipo 1 (metoprolol) e alfa2-
agonistas (clonidina).'® Se ndo houver resposta, e ndo houver desvio da linha média, é induzido um
coma barbitdrico com tiopental. Bolus de 4-8 mg/kg sdo administrados até a PIC baixar para valores
<20 mmHg, seguindo-se uma perfusdo de 5-10 mg/kg durante 6h, passando para 2-5 mg/kg/h
conforme necessario.'>*® Durante este tratamento, valores de PPC até aos 50 mmHG sdo permitidos.
Contudo, devido ao grande risco de efeitos adversos do uso deste tratamento em idosos, esta opcao
s6 é usada excecionalmente.® Este é o terceiro passo na escalada terapéutica realizada na Noruega,
apesar dos bolus serem de doses de 1-5 mg/kg.>

Quando a PIC continua descontrolada ou o coma barbiturico ndo pode ser usado, passa-se
para a craniectomia descompressiva. A craniectomia bi-fronto-temporal é a mais usada. Todavia,
quando ha desvio da linha média e ndo ha nenhuma lesdo em massa para evacuar, é feita uma
hemicraniectomia.’®* Estes procedimentos estdo associados a um maior risco de expansdo de
hematomas, estando assim associados a piores resultados, pelo que o momento mais correto para
serem efetuados é ainda tema de debate.®

Numa outra perspetiva, o protocolo implementado na China sugere ainda a realiza¢ao 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 condi¢do do doente.'® Contrariamente, os protocolos seguidos nos outros paises tém

como indicacdo a realizacdo de TC apenas se a condi¢do do doente sofrer agravamento.>
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Apesar de todos os procedimentos referidos, muitas vezes a PIC continua acima dos niveis
desejdveis. O tratamento da elevacdo da PIC apds craniectomia descompressiva continua a ser um
grande desafio nos cuidados neurocirurgicos, pelo que o uso da hipotermia ligeira (33-35°C) tem sido
considerado ao longo de varios anos, com a realizagdo de varios ensaios clinicos randomizados para
tentar comprovar a sua eficacia em relacdo a normotermia (37°C).°5>° A hipdtese tedrica subjacente
ao uso da hipotermia como terapéutica passa pela possibilidade de diminuir o metabolismo e,
consequentemente, proporcionar uma prote¢do nervosa, que reduziria a mortalidade. No entanto,
as conclusbes desses ensaios clinicos randomizados sdo inconsistentes, com resultados
completamente opostos.>”>°

O estudo cientifico sobre o uso da hipotermia como terapéutica nos TCE graves remonta a
1993, quando trés ensaios clinicos realizados neste ambito foram publicados. Esses estudos
preliminares demonstraram que a hipotermia ligeira (33-34°C) poderia ser util para melhorar os
resultados e a recuperacao neuroldgica em pacientes com TCE grave. No entanto, a metodologia dos
estudos diferiram em relacdo ao momento em que a terapia era iniciada.

Posteriormente, no estudo realizado por Shiozaki et al., a hipotermia foi induzida apenas apds
as terapias convencionais de reducdo da PIC falharem. A medida que o nimero de pacientes tratados
com hipotermia aumentou, perceberam que esta conseguia controlar com sucesso a PIC em alguns
pacientes, enquanto falhava noutros. Outros fatores foram entdo recolhidos para poderem avaliar as
caracteristicas dos doentes nos quais a hipotermia poderia controlar a PIC. A conclusdo que
conseguiram retirar do seu estudo foi que a eficacia da hipotermia estava claramente relacionada
com o tipo de lesdo intracraniana nos achados da TC. No grupo de lesGes cerebrais focais, a
hipotermia ligeira preveniu, com sucesso, a elevac¢do progressiva da PIC refratdria.*

Contudo, outros ensaios clinicos demonstraram exatamento o oposto, com aumentos da
mortalidade associados ao uso da hipotermia. E o caso de um dos mais recentes estudos realizados
nesta area a nivel europeu, que foi interrompido, devido a preocupagdes sobre a seguranga dos
doentes submetidos a hipotermia. Os resultados deste estudo até a interrup¢do mostraram que no
grupo submetido a hipotermia, ndo sé a mortalidade foi mais elevada, como os sobreviventes
tiveram uma pior recupera¢do comparativamente ao grupo de controlo.®® Hifumi et al. demonstra
ainda que, apds a implementacdo da hipotermia, o nimero de plaquetas sofreu um decaimento
consideravel, provocando um agravamento das lesGes cerebrais e, consequentemente, uma maior
mortalidade. Além disto, a hipotermia, quando usada, afeta todos os sistemas de drgdos e, por isso,
potenciais beneficios devem ser contrabalancados com os possiveis efeitos secundarios sistémicos,
especialmente em doentes que apresentem mais lesdes para além das cerebrais, o que é comum em

doentes com TCE.%*
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De notar ainda que, na revisdo sistematica realizada por Watson et al., os estudos com alto
risco de viés tém maior probabilidade de mostrar que a hipotermia melhora a mortalidade. Da
mesma forma, o nivel de heterogeneidade dos subgrupos incluidos nos estudos também afeta os
resultados analisados, pois, estudos em que o grupo de controlo apresenta febre tém melhores
resultados do que aqueles em que o grupo de controlo é mantido a temperatura fisioldgica.>® Assim,
uma vez que estudos ja foram interrompidos devido aos seus efeitos deletérios, atualmente o mais
recomendado serd evitar a febre comparativamente ao uso de hipotermia para a melhoria dos
resultados dos doentes.>%¢!

Devido ao longo caminho que muitos doentes tém de percorrer no tratamento apés sofrerem
um TCE, estes acabam por passar por periodos longos de coma e repouso prolongado no leito e com
diminuicdo do reflexo da tosse, o que aumenta a sua propensdo para fazer aspiracdes que, por sua
vez, aumentam o risco de desenvolver infe¢des respiratdrias baixas. Estas infe¢des contribuem para
um aumento da mortalidade nos doentes com TCE grave, um maior tempo de estadia hospitalar e
um pior progndstico. Assim, a traqueostomia é um procedimento de rotina realizado em unidade de
cuidados intensivos (UCI) que, comparada com a intubacdo endotraqueal, aumenta o conforto do
doente e facilita a gestdo da via aérea e a aspira¢do de secrecbes, o que consequentemente melhora
o controlo de possiveis infecdes pulmonares, diminui a ulceragdo da laringe e requer um menor uso
de sedativos e analgésicos.>*52

Embora a traqueostomia deva ser realizada em pacientes com necessidade antecipada de via
aérea artificial por mais de 21 dias, ndo ha recomendacées especificas para o momento ideal da sua
realizacdo. Portanto, a decisdo sobre o momento da tragueostomia é tomada consoante a
experiéncia do médico ou atendendo as praticas do hospital considerado. No estudo realizado por
Shivahashi et al. a traqueostomia realizada dentro das primeiras 72h esta associada a um menor
tempo de ventilagdo mecanica e de permanéncia na UCI, ndo apresentando diferenga nos tempos de
desmame do ventilador. Para avaliar o valor da realizagdo precoce da traqueostomia, hd também
gue avaliar os potenciais efeitos negativos desta intervengao. Apesar de Shivahashi et al. ndo terem
encontrado diferenca na taxa de mortalidade entre a realizagdo de traqueostomia em menos ou mais
de 72h, varios estudos associam a traqueostomia precoce a uma maior mortalidade. Contudo, estes
estudos apresentam uma definicdo de tragueostomia precoce diferente do anterior, considerando
um intervalo de 6-10 dias, pelo que a comparacgdo de resultados torna-se dificil. Outra desvantagem
verificada é o efeito adverso da traqueostomia na PIC e PPC, pelo que em doentes com PIC de dificil
controlo, este procedimento deve ser adiado.>?

Assim, devido a patologia em si e as intervencgOes ja referidas, estes doentes tém uma grande

propensdo para desenvolverem complicacées neuroldgicas e ndo-neuroldgicas. No primeiro grupo,
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as mais comuns s3o convulsdes, acidentes vasculares cerebrais e infecdes neuroldgicas.'®%*%4 No
segundo grupo, destacam-se a pneumonia nosocomial, delirium e as Ulceras de decubito. A
frequéncia do seu aparecimento depende de varios fatores, alguns deles relacionados com o doente
e outros com os procedimentos realizados ao longo do tempo. Com isto, para ambos os grupos, a
presenca de comorbilidades, a gravidade do TCE, transfusdes de produtos derivados do sangue e a
ventilagdo mecanica sdo considerados fatores de risco importantes. Por outro lado, a intervengao
neurocirurgica pode influenciar o desenvolvimento de complica¢Ges neuroldgicas. Ja as complicacGes
nao neurolégicas sdao negativamente influenciadas pelo aumento da idade, presenca de outras lesGes
e intervencdes cirdrgicas ndo neuroldgicas.®

Em doentes com TCE ligeiros a incidéncia de complicacdes é muito menor. Contudo, alguns
doentes relatam a ocorréncia de sintomas pds-contusdo, nomeadamente, cefaleias continuas,
problemas de memdria e concentracdo, agitacdo e dificuldades no sono.'®®57! Estas complicacdes
estdo também associadas a piores resultados e a tempos de estadia hospitalar mais
prolongados.®>®% Uma parte muito pequena destes doentes (1%) tém hemorragias cranianas

subjacentes que passam despercebidas, necessitando também de intervencdo neurocirdrgica.>>67.70
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Conclusao

Em termos epidemioldgicos, a maior discrepancia verificada localiza-se na China, que continua
a apresentar como mecanismo de lesdo mais comum os acidentes rodovidrios. Em termos de
abordagem pré-hospitalar, é ao nivel do transporte que encontramos a maior diferenca. Apesar das
varias guidelines indicarem o transporte direto para centros de trauma de nivel 1, tal sé se verifica no
Japdo e na Alemanha, sendo que os outros paises optam pelo transporte para hospitais tercidrios,
com transferéncia apenas e quando necessario.

No que concerne ao diagndstico no SU, a realizacdo de TC em casos graves, moderados e
ligeiros com fatores de risco associados é universal. Contudo, o uso do marcador S100B, ja incluido
nas guidelines escandinavas, apresenta resultados promissores, podendo vir a fazer parte dos
restantes protocolos de diagndstico, com o intento de diminuir a exposicdo dos doentes a radiacdo
desnecessaria.

Quanto ao internamento, os cuidados prestados sdao muito semelhantes. A Unica diferencga
expressiva verifica-se na China, onde ha um uso muito mais intensivo e recorrente da TC.

De salientar ainda que as diferencas encontradas nos varios estudos a nivel de métodos e
critérios de inclusdo/exclusdo, tornam a sua comparacdo problematica, sendo necessaria uma

uniformizagado, de modo a tornar a comparagao entre as varias abordagens mais exequivel.
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Figuras

Pesquisa na plataforma
PubMed Resultados n= 630

Critérios de
Inclusdo/Exclusdo

Excluidos: n=417
-Estudos em paises sem SNS n=358
-Case-Reports n=21

-Estudos apenas com Titulo e Abstract disponiveis n=18
-Artigos noutra lingua além do inglés/portugués n=2
-Estudos em idade pedatrica n=6
-Estudos em animais n=1
-Estudos com outras patologias primarias em estudo, além do
TCE n=11

Incluidos n=213

Selegdo apos leitura
do Titudo e Abstract

Excluidos n=151
-Sem relagdo com o propésito deste
estudo n=86
-Artigos com pouca
relevancia/diversidade de contetdo,
consoante o paisn=65

—Total incluidos n=62

Figura 1 — Fluxograma da pesquisa bibliografica.
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