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RESUMO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) consiste em uma lesdo traumatica de couro cabeludo,
cranio, meninge, encéfalo e vasos sanguineos. E mais comum em adultos jovens e no sexo
masculino. No Brasil, é causa de aproximadamente 68 interna¢gdes/100.000 habitantes,
causando Obitos, principalmente, na populacdo de 20 a 29 anos, gerando impactos econémicos
além dos 70 milhdes de dolares anuais empregados no tratamento. O atendimento imediato e
estabilizacdo cardiovascular célere reduzem o agravamento da lesdo cerebral primaria e do
Obito. Desta forma, é fundamental conhecer os mecanismos envolvidos, bem como as
indicacbes e contraindicagdes das principais intervencGes. Este artigo objetiva discutir a
avaliacdo primaria e medidas que devem ser adotadas para o paciente vitima de TCE.
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ABSTRACT

Traumatic brain injury (TBI) consists of a traumatic injury to the scalp, skull, meninges, brain
and blood vessels. It is more common in young adults and in males. In Brazil, it is the cause
of approximately 68 hospitalizations / 100,000 inhabitants, causing deaths, mainly, in the
population aged 20 to 29 years, generating economic impacts in addition to the 70 million
dollars annually used in the treatment. Immediate care and rapid cardiovascular stabilization
reduce the worsening of primary brain injury and death. Thus, it is essential to know the
mechanisms involved, as well as the indications and contraindications of the main
interventions. This article aims to discuss the primary assessment and measures that should be
adopted for patients suffering from TBI.
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INTRODUCAO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) consiste em um acometimento traumatico
de couro cabeludo, cranio, meninge, encefalo e seus vasos, predominante em adultos jovens e
no sexo masculino, constituindo uma emergéncia neurologica (ABREU; ALMEIDA, 2009;
GAUDENCIO; LEAO, 2013).

No Brasil, sdo registradas 65,7 internagdes/100.000 habitantes devido ao TCE,
com custo hospitalar de aproximadamente 70 milhdes de dolares/ano, ocasionando ébitos
principalmente na faixa etéaria de 20 a 29 anos, causando assim impactos sociais e econémicos
relevantes (ALMEIDA et al, 2016).

O manejo do TCE requer medidas preventivas contra o agravamento da lesdao
cerebral primaria, o que inclui atendimento imediato e répida estabilizacdo cardiopulmonar,
visto que a parada respiratéria transitoria e a hipdxia sdo comuns e podem desencadear lesdes
cerebrais secundarias (ABREU; ALMEIDA, 2009; MAAS, 2016). Por isso, o conhecimento
do metabolismo encefalico e os mecanismos envolvidos na protecdo do sistema nervoso
central (SNC) sdo primordiais. Os principais objetivos do tratamento do TCE na urgéncia sao
a restauracdo da volemia, regulacdo da pressao arterial média (PAM), suporte ventilatorio e
oxigenacdo, tendo em vista a prevencdo da hipdxia e manutencdo da normocapnia, combate a
hipotensdo e controle da pressdo intracraniana (PIC) caso haja indicagdo (OLIVEIRA et al,
2012; RABELO, 2014).

O objetivo deste artigo € revisar as medidas iniciais que devem ser adotadas para

0 paciente vitima de TCE, bem como as particularidades de cada indicacao.

METODOLOGIA

Para esta revisdo narrativa, foram pesquisados 0S termos “traumatismo
craniano”, “lesdes traumadticas cerebrais”, “escalas de coma”, “suporte hemodinamico”,
“suporte nutricional”, “analgesia”, “controle glicémico”, “hiportermia”, “sedagdao” nas bases e
motores de busca Scielo, Lilacs e PubMed. Foram incluidos artigos publicados em portugués

e inglés, entre 2009 e 2019, disponiveis na integra.
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RESULTADO E DISCUSSAO

Avaliacéo inicial do paciente

A avaliacdo inicial do paciente vitima de TCE baseia-se na realizacao da historia
clinica, exame fisico geral e avaliacdo neuroldgica, ap6s a estabilizagdo da vitima ou
simultaneamente a execucdo da primeira abordagem. Estes itens sdo essenciais para
estratificacdo de risco da vitima e para se avaliar a presenga ou possibilidade de
desenvolvimento de leséo neurologica (GENTILE et al, 2011; OLIVEIRA et al, 2012).

A primeira abordagem ao paciente vitima de trauma é designada por ABCDE
(quadro 1), e avalia de modo sequencial ou simultdneo: via aérea (Airway), ventilacdo
adequada (Breathing), circulacdo (Circulation), estado neuroldgico (Disability) e, apds, expde
a vitima ao rastreio de outras lesdes ou acometimentos visiveis (Exposure). Em 10 segundos,
0 médico pode avaliar o ABCD indagando ao paciente o home e 0 que aconteceu, sendo que
correta resposta garante o ndo comprometimento dos itens. (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS, 2018). Essa sequéncia do atendimento prioriza a resolucdo de complicagdes de
acordo com sua gravidade e velocidade em gerar o ébito (GENTILE et al, 2011; OLIVEIRA
etal, 2012).

Quadro 1 — Primeira abordagem ao traumatizado.

ELEMENTO AVALIADO CONDUTAS

Avaliacéo de obstrucdo da via aérea

) } _ Medidas para estabelecer via aérea pérvia (Elevacao
Airway (Manutencéo das vias 3 ) ) )
freas) do mento ou tracdo da mandibula, intubacdo para
aereas
Escala de Coma de Glasgow < 8)

Restricdo do movimento da coluna (colar cervical)

Verificar posicdo da traqueia, movimentos da parede
toracica e realizar ausculta pulmonar

_ o Identificar lesdes que prejudiquem a ventilagdo em
Breathing and Ventilation ) ) ) )
o o curto prazo (pneumotorax hipertensivo, hemotdrax,
(Respiracéo e ventilagdo) )
pneumotdrax aberto, etc.)

Verificar saturagdo de oxigénio com oximetro de

pulso
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ELEMENTO AVALIADO CONDUTAS

Suprimento de oxigénio para paciente lesionado

Avaliar pulso central, nivel de consciéncia, e perfusao

) ) ) cutanea
Circulation (Circulagdo e controle . _
_ Identificar e controlar hemorragias
de hemorragias) _
Realizar acesso vascular

Administrar volumes

o ) __ | Avaliar nivel de consciéncia, tamanho e resposta
Disability (Incapacidade/avaliagéo ]
o pupilar
do estado neuroldgico) _
Determinar nivel de lesdo medular quando presente

Exposure (Exposi¢do e controle do | Exponha paciente e, ap6s, cubra-o com cobertores
ambiente) quentes ou outro dispositivo de aquecimento.

Fonte: American College of Surgeons (2018)

A avaliacdo neuroldgica bésica consiste na avaliagdo quantitativa da consciéncia
pela Escala de Coma de Glasgow (ECG) — a qual é utilizada para estabelecer o prognoéstico da
vitima em relacdo a lesdo cerebral —, observacdo dos padrdes pupilares, rastreio de déficit
motor e dos reflexos (DASH; CHAVALLI, 2018; OLIVEIRA et al, 2012).

Suporte Hemodinamico

A lesdo cerebral pode desencadear a perda da autorregulacdo da vasculatura
encefalica local ou sistémica. Com isso, a manutencdo da estabilidade hemodindmica é
essencial para o tratamento do paciente com TCE grave (GENTILE et al, 2011).

Medidas para manutencdo da PAM devem ser utilizadas, uma vez que a
hipotensdo arterial desencadeia diminuicdo da pressdo de perfusdo cerebral (PPC), do fluxo
sanguineo cerebral (FSC), da resisténcia periférica e débito cardiaco, e é considerada como
um fator progndstico ruim, visto que pode levar a isquemia cerebral. Na vitima de TCE
também pode ocorrer hipertensdo arterial, 0 que também desencadeia prejuizos a vitima de
TCE, pois pode intensificar o edema vasogénico, aumentando a pressao intracraniana (PIC),
gerando a hipertensdo intracraniana (HIC) (GENTILE et al, 2011; JHA; KOCHANEK;
SIMARD, 2018).
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O TCE desencadeia alteragdes no FSC, o que pode ter como consequéncia a
isquemia cerebral, que € a principal complicacdo secundaria do TCE e possui extrema
importancia no prognostico da vitima. Diante disso, é imprescindivel, na abordagem da
vitima, manter a PPC para manutencdo do FSC normal. E indicada a manutencio da PPC em
niveis superiores a 60-70 mmHg para melhorar o FSC. Valores da PPC <60 mmHg sao
sugestivos de isquemia cerebral e probabilidade de sequelas pds-traumaticas tardias. Para
obtencgéo do controle adequado da PPC e da PIC, sdo utilizados recursos como diminuigéo do
metabolismo cerebral, sedacdo, inducdo da hiperventilagdo, terapia hiperosmolar (ou uso de
manitol) e procedimentos cirurgicos (O’LEAR; NICHOL, 2018).

Inicialmente, o volume vascular precisa ser mantido para garantir uma pressao
venosa central (PVC) entre 5-10mmHg. Solugdes salinas intravenosas, solucgdes isotonicas de
cristaloides ou coloides sdo utilizadas de acordo com a necessidade do paciente. E
recomendado o uso de solucdo NaCl 0,9% ou Ringer lactato. Ha contraindicacdo de solugcfes
hipotdnicas. Quando a PAM néo consegue ser mantida com a reposi¢cdo de volume, o uso de
aminas vasoativas esta indicado. Em pacientes com lesdes associadas ou com presenca de
choque, farmacos ionotropicos e agentes vasopressores podem ser utilizados para o controle
da PAM (GENTILE et al, 2011; RABELO, 2014).

Em pacientes hemodinamicamente instaveis pode ser considerado o uso de
solugdo salina hipertdnica a 3% em infusdo continua a 0,1 a 1 mL/kg/hora, com o objetivo de
elevar o sodio até 160 mEqg/l e manter a osmolaridade em torno de 330 mOsm/I. Para prevenir
o edema cerebral de rebote, é necessario evitar a queda abrupta da osmolaridade, pelo queé
recomendada a reducdo maxima de 10 mEg/l/dia na concentracdo de sddio sérico na retirada,
para evitar o risco de desenvolvimento de mielindlise pontina, hemorragia cerebral e
insuficiéncia renal aguda (FATIMA et al, 2019).

A hipertensdo arterial s6 deve ser tratada ap6s a monitorizacdo da PIC, e somente
se a PAM estiver superior a 120 mmHg, uma vez que a pressdo arterial sistémica elevada
pode estar mantendo o FSC. Para o tratamento da hipertensdo, sdo indicados farmacos
betabloqueadores de curta duragdo, pois ndo alteram o calibre da vasculatura cerebral e,
consequentemente, ndo aumentam o volume sanguineo cerebral e a PIC
(KRISHNAMOORTHY et al, 2018).

A monitorizacdo da PIC deve ocorrer precocemente e, logo apds esta
monitorizacao, a PPC pode ser calculada (PPC = PAM - PIC). Em pacientes com TCE grave,
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valores da PIC entre 20-25 mmHg séo relativamente normais, sendo valores superiores a estes
considerados como PIC aumentada (ROBBA, 2019).

Hiperventilacdo induzida

Vitimas de TCE grave com escore menor ou igual a 8 na ECG possuem indicacao
de intubacéo orotraqueal (IOT) seguida de ventilagdo mecanica, objetivando-se a manutengéo
da presséo arterial de O, (PaO,) > 80mmHg e a presséo arterial de CO, (PaCO;) entre 34-38
mmHg. Deve-se buscar manter a Sa02 > 90% (GENTILE et al, 2011).

O principal fator determinante do calibre da vasculatura cerebral é a PaCO,, cuja
reducdo gera vasoconstricdo de vasos cerebrais, reducdo do FSC e da PPC e consequente
diminuicdo da PIC. Com isso, terapias como a hiperventilagcdo sdo utilizadas em casos de
TCE grave no manejo da HIC, o que evita a hipercapnia, vasoditacdo, alto consumo de
oxigénio (CMRO2) e posterior elevacdo da PIC. Porém, a hiperventilacdo prolongada pode
desencadear isquemia cerebral, devido a vasconstri¢do vigorosa ocasionada. Entdo, quando a
hiperventilacdo for utilizada em paciente vitima de trauma, deve-se levar em consideragao os
beneficios e os efeitos deletérios da reducdo do FSC. A reducdo da PaCO, a niveis inferiores a
30 mmHg pode ocasionar perda da autorregulacdo vascular cerebral (GODQY et al, 2017
ZHANG; GUO; WANG, 2019).

Diante disso, o tratamento profilatico com hiperventilacdo prolongada deve ser
evitado durante os cinco primeiros dias apds o TCE grave, principalmente nas primeiras 24
horas, ja que esta terapéutica pode ocasionar um aumento da area cerebral lesionada por
hipoperfusdo tecidual. O FSC em vitimas de TCE grave é baixo ap6s o trauma, e nas
primeiras horas ap6s o trauma, os valores absolutos sdo compativeis com isquemia (ABREU;
ALMEIDA, 2009; KINOSHITA, 2016; SOARES et al, 2017).

Posicédo da cabeca

A cabeceira deve ser elevada a 30° para aumentar o retorno venoso e reduzir a
PIC. Se houver indicativos de mobilizacdo da vitima, a cabega deve ser mantida em
alinhamento com a coluna. Movimentos de rotacdo para direita podem elevar mais a PIC em
comparagdo a movimentos para esquerda. Além disso, a posi¢ao de prona precisa ser evitada,

pois pode aumentar as pressfes intra-abdominal e intratoracica, aumentando a PIC. Em
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pacientes normovolémicos, essas medidas reduzem a PIC de 3 a 5 mmHg (ABREU,
ALMEIDA, 2009; RABELO; RABELO; BRITO, 2018).

Terapia hiperosmolar

No paciente vitima de TCE com edema cerebral e elevacdo da PIC, a terapia
hiperosmolar é a principal conduta para intervencdo e manuseio no controle do quadro. Possui
efeito répido e é indicada particularmente em casos de elevacdo subita da PIC. A
osmolaridade sérica precisa estar menor do que 320 mOsm/L para utilizacdo do manitol e
menor do que 360 mOsm/L para utilizacdo da solucdo salina hipertonica (GENTILE et al,
2011).

O manitol é um diurético osmoético, utilizado para reduzir a PIC elevada, possui
rapida acdo, estabiliza o gradiente de concentracao entre o plasma e as células cerebrais, reduz
0 edema cerebral, por drenagem da agua através da BHE, direcionando-a a vasculatura. Sua
administracdo é indicada em casos de disturbio neurolégico agudo, com desenvolvimento de
midriase, hemiparesia ou perda de consciéncia. Inicialmente, 0 manitol ocasiona expanséo
plasmatica, reduzindo o hematdcrito e a viscosidade sanguinea, elevando o FSC e 0 CMRO,,
diminuindo a PIC em poucos minutos. Posteriormente, ocorre aumento da osmolaridade
sérica e desidratacdo do parénquima cerebral. Quando administrado em bolus, 0 manitol reduz
a PIC em 1 a 5 minutos, com pico maximo em 20-60 minutos (BOONE et al, 2015;
GENTILE et al, 2011; RABELO; RABELO; BRITO, 2018).

A dose inicial do manitol é de 1 mg/kg na urgéncia e deve ser administrada por
aproximadamente 20 minutos. Na manutencdo do tratamento, a dose recomendada encontra-
se entre 0,25 a 0,5 mg/kg a cada duas a quatro horas, com monitorizacdo da osmolaridade
plasmatica, devido ao risco de insuficiéncia renal. Doses repetidas de manitol devem ser
administradas com cautela, pois a osmolaridade >320 mOsm/L gera efeitos colaterais
neurolégicos e renais, por ultrapassar a BHE. Se usado por periodos prolongados pode
desencadear aumento da PIC, deplecdo do volume intracelular excessivo, hipotensdo e
hipercalemia. As doses do manitol devem ser reduzidas gradativamente, pelo risco de causar
HIC de rebote (BOONE et al, 2015; GENTILE et al, 2011).

A furosemida pode ser utilizada concomitantemente ao uso do manitol, no
tratamento da PIC elevada, principalmente em casos de PIC elevada mesmo com 00 uso de

manitol. Administrada na dose de 1mg/kg até de 6 em 6 horas, age reduzindo a producéo de
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LCR, e ndo deve ser utilizada em pacientes com hipovolemia e com osmolaridade > 320
mOsm/L (GENTILE et al, 2011)

Solugdes hipertonicas que reduzem o edema cerebral, promovendo o aporte de
agua para 0 meio extracelular, também sdo utilizadas no controle da PIC e agem reduzindo o
volume celular e consequentemente, diminuindo a pressao no tecido cerebral e a PIC. S&o
utilizadas em casos de PIC elevada refrataria ao uso de manitol. Os principais efeitos
colaterais s&o a hemodiluicdo e aumento do calibre vascular (BOONE et al, 2015; GENTILE
etal, 2011).

Suporte nutricional

O suporte nutricional em pacientes de TCE esta associado a um aumento da
funcdo imunoldgica dos pacientes, com elevacdo de linfocitos TCD4 e TCD8. Devido a isso,
é indicado o suporte nutricional precoce nesses pacientes. Deve ser, portanto, introduzido logo
apos a estabilizacdo hemodindmica (CAMPOS; MACHADO, 2012; WANG et al, 2013).

E preferivel o uso de formula enteral. Porém, em casos de grande volume residual
gastrico, com risco de broncoaspiracdo ou presenca de trauma abdominal, a alimentacdo
parenteral é indicada (CAMPOS; MACHADO, 2012; RABELO, 2014).

Deve-se levar em conta que o gasto energético de repouso (GER) em vitimas de
lesbes pos TCE é de aproximadamente 40% a 200% superior ao de uma pessoa ndo lesada, o

que pode ser reduzido com sedacfes adequadas (RABELO, 2014).

Controle glicémico no TCE

O estresse do trauma ativa sistemas de resposta enddcrinos metabdlicos ao
trauma (REMIT), desencadeando hipercatabolismo, que gera prote6lise, causando
hiperglicemia. A hiperglicemia possui efeito prejudicial & acdo de macréfagos e neutrofilos,
relacionando-se com a lesdo axonal difusa. Nos pacientes com TCE, a hiperglicemia
relaciona-se com a elevagdo da PIC, aumentando o tempo de internacdo e piora das lesdes
neuroldgicas secundarias ao trauma, pela producdo de lactato, provocando injuria celular.
Cerca de 50% das vitimas de TCE desenvolvem hiperglicemia >200 mg/dl nas primeiras 24 h
apos o trauma. A glicemia deve ser monitorada e mantida abaixo de 200 mg/dl. Por isso, 0
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controle glicémico com insulina esta indicado (ABREU; ALMEIDA, 2009; KAFARI et al,
2016).

Hipotermia

A hipotermia é utilizada no controle da PIC em pacientes vitimas de TCE grave,
por reduzir a PIC — em decorréncia da reducdo do fluxo sanguineo cerebral —, volume
sanguineo cerebral e producdo de liquor. Esta indicada para pacientes com PIC incontrolavel
por outros meios e, principalmente, quadros nos quais houve parada cardiorrespiratoria
(PCR). A hipotermia nos casos de PIC ndo controlada diminui cerca de 25% da PIC e 40% do
FSC. Contudo, o uso deve ser parcimonioso, Visto que esta associado a aumento das infec¢des
pulmonares. Ela deve ser realizada até o limite de 32° a 34°C por um periodo de 12 a 24 horas
(ABREU; ALMEIDA, 2009; GENTILE et al, 2011).

Anticonvulsivantes

A epilepsia pds-traumatica € um quadro que ocorre em 5% dos pacientes apds o
TCE fechado e em 15% daqueles com TCE grave. A fenitoina pode ser utilizada como
terapéutica de primeira linha para reduzir a incidéncia de convulsGes pds-traumaticas, com
eficacia apenas na primeira semana apds o trauma, sendo sua dose de ataque de 1g IV, com
velocidade < 50 mg/min, com dose de manutencdo de 100 mg, 1V, a cada 8 horas. Agentes
como a carbamazepina também podem agir na profilaxia de convulsdes em pacientes de alto
risco durante a primeira semana que procede o trauma. Hipotensao arterial, flebite, anafilaxia
e antagonismos aos relaxantes musculares despolarizantes sdo efeitos colaterais comuns a
fenitoina (ABREU; ALMEIDA, 2009; GENTILE et al, 2011).

Sedacéo e analgesia

O paciente vitima de TCE necessita de seda¢do que reduza a dor, a ansiedade e a
agitacdo, visto que essas atividades resultam no aumento do metabolismo cerebral e no
consumo de oxigénio. Para tanto, séo indicados farmacos opioides e sedativos. O uso dessas

medicagOes exige cautela, conhecimento das vantagens, efeitos colaterais, interagdo dos
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farmacos e efeitos sobre metabolismo e complacéncia cerebral (FLOWER; HELLINGS,
2012; RABELO, 2014).

Farmacos como benzodiazepinicos, lidocaina, propofol, barbituricos, etomidato
geram vasoconstricdo cerebral. J& farmacos como enflurano e quetamina aumentam a
producdo de liquor. Os halotanos, endoflurano e isoflurano podem aumentar a PIC. O uso
desses farmacos exige, portanto, controle desses parametros (ODDO et al, 2016; RABELO,
2014).

CONCLUSAO

O manejo adequado do tramatismo cranioenceféalico exige uma abordagem
sistematizada, pragmatica e racional, sendo necessario que o profissional de salde conheca
condutas, indicacdes e contraindicacbes, bem como a maneira mais célere e adequada de

realiza-las.

Agradecimentos: a Liga Académica de Medicina de Urgéncia e Emergéncia (LAMURGEM)

do Centro Universitario Atenas.
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