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IMPORTÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA
• Trauma é a terceira maior causa morte no mundo e principal causa de morte entre os 1 e 44 anos. 

• Epidemia em todo o mundo. 

TCE 

• TCE é responsável por ≈ 25% dos óbitos atribuíveis a Trauma. 

• 3 picos de incidência: < 5 anos; 15-24 anos; acima dos 70 anos 

• Mortalidade por politrauma contuso sem TCE: 1%; com TCE: 30%. 

• Mais de 50% dos pacientes com TCE grave tem múltiplos traumas associados.

• Mortalidade do TCE diminuiu nos últimos 40 anos: 50% => 25. 

• TCE moderado e grave associados a aumento de risco de Alzheimer, 2.3 x e 4.5 x, respectivamente. 

Brain Trauma Foundation. 2016



IMPORTÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA
• TCE é 3 vezes mais frequente em homens do que em mulheres. 

• Até 50% dos pacientes que sofrem TCE estavam sob efeito de substância no momento do trauma 
(ex: álcool). 

• Principais etiologias: 

– Acidentes automobilísticos 

– Esporte 

– Quedas 

• Etiologia variável de acordo com a faixa etária e sexo: 

– Jovens: acidente automobilisticos e violência 

– Crianças e idosos: quedas 

Brain Trauma Foundation. 2016
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MECANISMO



CASO 1
Paciente de 72 anos e 8 meses de idade, sexo masculino, hipertenso, 

procedente do município de Sabinópolis, interior de Minas Gerais, é 
encaminhado para a unidade de pronto atendimento da cidade de Diamantina –
MG, devido à queda que sofreu de escada, a uma altura de 2 metros. 
Acompanhantes relataram inconsciência de duração menor que 3 minutos no 
local e negaram a ocorrência de uma crise convulsiva. Paciente foi encaminhado 
para hospital local com alteração do nível de consciência, confusão mental e 
vômitos. Deu entrada neste serviço em regular estado geral, ainda com 
rebaixamento do nível de consciência e em Glasgow 11 (AO: 3 – RV: 2 – RM: 6). 
Nega alergias medicamentosas e não soube informar quais medicamentos faz 
uso contínuo 

https://www.editorasanar.com.br/blog/serie-casos-clinicos-traumatismo-cranio-encefalico. 
Acessado em 26-4-2019.



1.1- Qual a conduta na sala de emergência para este paciente?

Avaliação primária 

A – Vias Aéreas com cuidados da coluna cervical 

B – Respiração e ventilação 

C – Circulação com controle da hemorragia 

D – Incapacidade, estado neurológico 

E – Exposição e controle da hipotermia 

Avaliação secundária 

• Exame neurológico: Escala de coma de Glasgow, assimetrias de resposta e pupilas. 

• Inspeção, palpação do crânio e face: fraturas deformidades e lacerações 

Exames complementares 

• Tomografia de crânio



AVALIAÇÃO DO NÍVEL DE CONSCIÊNCIA



Journal of Neurosurgery 2018;128 : 1612-1620)



CASO 1
EXAME FÍSICO:

- ECTOSCOPIA: Hidratado, normocorado, anictérico, acianótico, afebril, eupneico e com boa perfusão tissular.

- DADOS VITAIS: FC: 80 bpm, FR: 18 irpm, Temperatura: 37°C; PA: 120x70 mmHg (deitado, em membro superior direito).

- CABEÇA: Sem achados dignos de nota em orelhas, olhos, nariz e cavidade oral. Ausência de linfonodomegalias palpáveis e sopro carotídeo.

- SISTEMA NEUROLÓGICO: Sonolento, hipoativo, acamado. Pupilas isocóricas e fotorreativas. Hemiparesia braquiocrural à esquerda, densa, força grau 
2+/5+ a esquerda, com predomínio em MIE.

- APARELHO RESPIRATÓRIO: Ao ar ambiente, eupneico, sem esforço respiratório com expansibilidade preservada e murmúrio vesicular universalmente 
audível sem ruídos adventícios.

- APARELHO CARDIOVASCULAR: Bulhas rítmicas e normofonéticas em 2 tempos, sem sopros.

- APARELHO DIGESTÓRIO: flácido, normotenso, indolor à palpação e sem visceromegalias. Ruídos -hidroaéreos presentes.

- APARELHO GENITO-URINÁRIO: Sem alterações.







TCC de crânio: Sinusopatia maxilar esquerda, hiperdensidade intraparenquimatosa parietal direita, 
sem desvio de linha média. Cisternas de base livres. Também apresenta pequena hemorragia 
subaracnóidea traumática (HSAT) contralateral em região occipital esquerda. HSAT temporal direito 
e presença de leve hemorragia extradural frontal esquerda (E).



1.2- Existem indícios de hipertensão intracraniana neste paciente?

1.3- Existe indicação de monitorização de PIC para este paciente?

1.4- Como conduzir corretamente este paciente?



1.2- Existem indícios de hipertensão 
intracraniana neste paciente?



HIC- PRINCÍPIOS BÁSICOS
SEMPRE UMA EMERGÊNCIA MÉDICA

◦ RAPIDO RECONHECIMENTO

◦ USO CORRETO DA MONITORIZAÇÃO INVASIVA

◦ TRATAMENTO DE REDUÇÃO DA PIC

◦ CORREÇÃO DA CAUSA SUBJACENTE



PRINCÍPIOS BÁSICOS
1- O Crânio é um compartimento fechado

Parenquima cerebral – 80%

Liquor- 10%

Sangue- 10%

2- TEORIA DE MONRO-KELLIE

PIC = Vp + Vs + Vlcr = cte
PIC normal (adulto) : 10 – 15 mmHg

3-COMPLACÊNCIA E ELASTÂNCIA 



PRINCÍPIOS BÁSICOS
4- CURVA DE LANGFITT



PRINCÍPIOS BÁSICOS
5- FSC= (PAC-PVJ)/RVC= PPC/RVC

N: 50-60ml/100g/min

- Isquemia cerebral

- Encefalopatia hipertensiva e edema cerebral

- Auto- Regulação 

6- PPC= PAM- PIC

N: 50-120mmHg



PRINCÍPIOS BÁSICOS



MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS
1- NEUROCHECK

Pupila + ECG + Padrão ventilatório

2- SINTOMAS GERAIS

Cefaléia, vômitos, rebaixamento do nível de consciência

Papiledema

Paralisia de n cranianos (VI)

Tríade de Cushing: hipertensão,bradicardia e irregularidade respiratória



MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS
3- SINAIS FOCAIS



1.2- Existem indícios de hipertensão 
intracraniana neste paciente?

O exame clínico é pouco sensível e específico para o diagnóstico de 
hipertensão intracraniana



1.3- Existe indicação de monitorização de PIC 
para este paciente?



MONITORIZAÇÃO DA PIC

Brain Trauma Foundation. 2016



MONITORIZAÇÃO DA PIC
1- INDICAÇÕES

TCE grave ( ECG<9) com TC anormal

TCE grave ( ECG<9) com TC normal se:
◦ Necessidade de sedação
◦ 2 Ou mais dos seguintes critérios:

◦ Idade>40 anos
◦ Resposta motora alterada
◦ Hipotensão ( PAS<90mmhg)
◦ Queda de 2 pontos na ECG



MONITORIZAÇÃO DA PIC
2- CATÉTERES

Intraventricular: padrão-ouro

Intraparenquimatoso

Subdural/Subaracnóideo



MONITORIZAÇÃO DA PIC
3-HIC

PIC >20 por 10´

PIC >20 por várias medidas ao longo do dia

4- SITUAÇÕES ESPECIAIS

Lesão em lobo temporal- Lesão em fossa posterior-HSA

5-CRITERIOS PARA RETIRADA/TROCA DO CATÉTER

PIC normal >24h

Melhora clínica

A cada 5 dias, idealmente



1.3- Existe indicação de monitorização de PIC 
para este paciente?



1.4- Como conduzir corretamente este paciente?

MEDIDAS GERAIS

◦ Euvolemia
◦ Cabeceira 30º
◦ Posição neutra da cabeça
◦ Sedação e analgesia
◦ Evitar hipertermia e hiperglicemia
◦ Anticonvulsivante profilático- Se crise convulsiva
◦ Corrigir hipoxemia, hipoventilação e hipotensão
◦ Neurocheck de 1/1h ou 2/2h



1.4- Como conduzir corretamente este paciente?

A) NUTRIÇÃO

RECOMMENDATIONS 

Level I : There was insufficient evidence to support a Level I recommendation for this topic. 

Level II A : Feeding patients to attain basal caloric replacement at least by the fifth day and, at most, 
by the seventh day post-injury is recommended to decrease mortality.

Level II B: Transgastric jejunal feeding is recommended to reduce the incidence of ventilator 
associated pneumonia. 

Changes from Prior Edition Additional evidence was identified and incorporated into revised 
recommendations that emphasize early nutrition and address the method of feeding. The questions 
considered for nutrition did not change from the prior edition.

Brain Trauma Foundation. 2016



1.4- Como conduzir corretamente este paciente?

B) PROFILAXIA DE TVP

In addition to compression stockings, pharmacologic prophylaxis may be considered if the brain 
injury is stable and the benefit is considered to outweigh the risk of increased intracranial 
hemorrhage. There is insufficient evidence to support recommendations regarding the preferred 
agent, dose, or timing of pharmacologic prophylaxis for deep vein thrombosis.

Brain Trauma Foundation. 2016



1.4- Como conduzir corretamente este paciente?

C) PROFILAXIA DE INFECÇÃO

Brain Trauma Foundation. 2016



1.4- Como conduzir corretamente este paciente?

D) PROFILAXIA DE CRISE CONVULSIVA

Brain Trauma Foundation. 2016



1.4- Como conduzir corretamente este paciente?

E) CORTICOTERAPIA

Brain Trauma Foundation. 2016



CASO 2
ID: Sexo masculino, 18 anos, negro, estudante, solteiro.

QP: Traumatismo cranioencefálico há 40 minutos.

HMA: Paciente deu entrada no Hospital Geral do Estado no dia 24 de setembro 40 minutos após 
ter sofrido atropelamento, trazido pelo SAMU. Foi encontrado desacordado no local do acidente 
apresentando Glasgow 6. Ao chegar à unidade de saúde já apresentava Glasgow 3, hipertensão 
arterial, irregularidade respiratória e bradicardia, sendo realizada a intubação orotraqueal. 
Diante do quadro do paciente, as seguintes medicações foram prescritas: Ringer lactato, 500ml, 
intravenoso; Manitol 20%, 200 ml, intravenoso; Decadron, 10 mg, intravenoso, de 6 em 6 horas; 
Plasil, 10 mg, intravenoso, de 6 em 6 horas; Fenitoína, 650 mg, intravenoso, não excedendo 
50mg/min; Fenitoína, 100 mg, intravenoso, de 8 em 8 horas após dose de ataque; Dormonid, 
solução padrão, intravenoso, 15 ml/h; Fentanil, solução padrão, intravenoso, 15 ml/h. E foi 
encaminhado para sala de tomografia



Caso 2

2.1- O paciente tem suspeita clinica de HIC?

2.2- A conduta adotada foi correta?

2.3- Qual o passo seguinte à TCC?

2.4- Mesmo com as medidas adotadas o paciente mantém instabilidade 
neurológica. O que pode ser feito?



2.1- O paciente tem suspeita clinica de HIC?

...Glasgow 3, hipertensão arterial, irregularidade respiratória e bradicardia...



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

1- OBJETIVOS

PIC <20

PPC >60

2- MEDIDAS GERAIS
◦ Euvolemia
◦ Cabeceira 30º
◦ Posição neutra da cabeça
◦ Sedação e analgesia
◦ Evitar hipertermia e hiperglicemia
◦ Anticonvulsivante profilático
◦ Corrigir hipoxemia, hipoventilação e hipotensão



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

3- TRATAMENTO DE 1ª LINHA

Remover lesão

Remover líquor

Osmoterapia- efeito expansor plasmático inicial e osmótico posteriormente 
◦ Manitol 20% (1-2g/kg ataque + 0,25-0,75g/kg a cada 30min)
◦ Salina hipertônica: 3%, 7,5% (100 a 250ml) , 20% (0,5ml/kg)

Dexametasona ( 10mg + 4mg 6/6h): Tu ou infecção cerebral

4- TRATAMENTO DE 2ª LINHA

Hiperventilação

Coma barbitúrico- EEG com surto-supressão

Hipotermia : 32-34ºC

Oximetria venosa de bulbo de jugular

Craniectomia descompressiva



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

A) LIMIAR DA PRESSÃO INTRACRANIANA (PIC)

Brain Trauma Foundation. 2016



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

B) LIMIAR DA PRESSÃO DE PERFUSÃO CEREBRAL (PPC)

Brain Trauma Foundation. 2016



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

C) LIMIAR DA PRESSÃO SANGUÍNEA (PA)

Brain Trauma Foundation. 2016



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

D) TERAPIA HIPEROSMOLAR

Brain Trauma Foundation. 2016



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

E) DRENAGEM LIQUÓRICA

Brain Trauma Foundation. 2016



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

“...as seguintes medicações foram prescritas: Ringer lactato, 500ml, intravenoso; Manitol 20%, 
200 ml, intravenoso; Decadron, 10 mg, intravenoso, de 6 em 6 horas; Plasil, 10 mg, intravenoso, 
de 6 em 6 horas; Fenitoína, 650 mg, intravenoso, não excedendo 50mg/min; Fenitoína, 100 mg, 
intravenoso, de 8 em 8 horas após dose de ataque; Dormonid, solução padrão, intravenoso, 15 
ml/h; Fentanil, solução padrão, intravenoso, 15 ml/h. E foi encaminhado para sala de tomografia.



2.3- Qual o passo seguinte à TCC?



2.3- Qual o passo seguinte à TCC?



2.3- Qual o passo seguinte à TCC?



2.4- Mesmo com as medidas adotadas, o paciente mantém 
valores elevados de PIC. O que pode ser feito?

TRATAMENTO DE 2ª LINHA
- Hiperventilação (PCO2 entre 30-35, por breve 

períodorisco de piorar isquemia cerebral)
- Coma barbitúrico- EEG com surto-supressão
- Hipotermia : 32-34ºC
- Oximetria venosa de bulbo de jugular 

(Monitorização auxiliar para fins de definição de conduta)
- Craniectomia descompressiva



2.4- Mesmo com as medidas adotadas, o paciente 
mantém valores elevados de PIC. O que pode ser feito?
A) TERAPIA VENTILATÓRIA

Brain Trauma Foundation. 2016



2.4- Mesmo com as medidas adotadas, o paciente 
mantém valores elevados de PIC. O que pode ser feito?

B) ANESTÉSICOS E SEDATIVOS

Brain Trauma Foundation. 2016



2.4- Mesmo com as medidas adotadas, o paciente 
mantém valores elevados de PIC. O que pode ser feito?

C) HIPOTERMIA

Brain Trauma Foundation. 2016



2.4- Mesmo com as medidas adotadas, o paciente 
mantém valores elevados de PIC. O que pode ser feito?
D) CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA

Brain Trauma Foundation. 2016



2.4- Mesmo com as medidas adotadas, o paciente 
mantém valores elevados de PIC. O que pode ser feito?

D) CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA

Brain Trauma Foundation. 2016



2.4- Mesmo com as medidas adotadas, o paciente 
mantém valores elevados de PIC. O que pode ser feito?

E) LIMIAR DA SATURAÇÃO VENOSA DE JUGULAR (PPC)

Brain Trauma Foundation. 2016
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