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Epidemiologia

Mundo - 10 milhoes/ano internagoes
3¢ maior causa morte

Homens > Mulheres (2:1)

Jovens

Causas:

— Acidente transito
— Quedas

— Agressoes

— Esportes




Fisiopatologia

* Primaria: diretamente conseguentes
ao impacto do TCE

» Secundaria: reacoes organicas que
se desenvolvem a partir do impacto
inicial.




Pressao Intracraniana

* Normal — 10mmHg.

 VVolume total do conteudo craniano —
constante.

e Determinantes:

— Enceéfalo
— Liquor ‘ Aumento de qualquer um

— Sangue
T rc




Mecanismos de Compensacao

» Expulsao liguor dos ventriculos e das
cisternas para o espaco
subaracnodideo

» Diminuicao sangue contido no
sistema venoso encefalico




Pressao de perfusao
cerebral

PPC = PAM - PIC

NORMAL > 60mmHg




Classificacao

* Mecanismo
—Fechado

—Penetrante
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Classificacao

« Gravidade
Leve (G 14 — 15)
Moderada (G 9 — 13)
Grave (G 3 — 8)




Escala de Glasgow

* Abertura ocular
—Espontanea — 4
— A estimulo verbal — 3
— A estimulo doloroso — 2

—Sem resposta - 1




Escala de Glasgow

* Resposta motora
Obedece comandos — 6
_ocalizador—-5
~lexao normal (retirada) — 4
-lexao anormal (decorticacao) — 3
Extensao (descerebracao) — 2
—Sem resposta - 1




Escala de Glasgow

* Resposta verbal
—Orientado — 5
—Confuso — 4
—Palavras inapropriadas — 3
—Sons incompreensiveis — 2
—Sem resposta — 1




Classificacao

» Morfologia

— Fraturas de cranio:
 Calota
» Base
—Lesoes intracranianas:
* Focais — Subdural, Extradural, Intracerebral
 Difusas — Concussao, LAD




Fraturas de cranio




Fraturas da calota
















Fratura da base de cranio




Sinais clinicos

por fistula liquorica (otorreia e rinorreia)
equimose periorbital (“olhos de guaxinim”)
equimose retroauricular (sinal de Battle)

disfuncao do VIl (paralisia facial) ou VI
par (perda de audicao)
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Retroauricular ecchymosis




Lesoes intracranianas




Concussao

» Perda temporaria da funcao
neurologica que pode ser desde
amnésia e confusao até breve perda
da consciéncia.

—Leve

—Classica — recuperacao consciéncia < 6
horas




Lesao axonal difusa (LAD)




Lesao axonal difusa

Seccao fibras nervosas

Consequentes ao movimento brusco do
sistema nervoso sobre si mesmo

Mortalidade: até 33%
Alteracao importante da consciéncia
Sem indicacao cirurgica




Vaso Sangiiineo 2 Fibras desprovidas de
A T mielina, geralmente
Gordura

Fibras mielinizadas
segmentadas, motoras
ou sensitivas
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Endoneurio

Corte transversal de um nervo o Niicleo de uma Bainha de Mielina ;2
iféri ' ndoneurio , xonio
periférico misto 1 célula de Schwann i s Rivies
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Fibra nervosa mielinizada
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Lesao axonal difusa tronco cerebral




Contusao cerebral e
hematoma

intraparenquimatoso




Contusao cerebral/HIP

« Comprometimento da superficie cerebral
com varios graus de hemorragia petequial,
edema e destruicao tecidual.

 Déficit: localizacao e tamanho da lesao

« HIP: Podem ocorrer alguns dias apos TCE
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Hematoma Extradural




Hematoma Extradural ou
Epidural

Localizados entre a dura-mater e a calota
- IERE]

Forma biconvexa ou de lente

Mais frequente: temporal ou témporo-
parietal

Comumente resultam de ruptura da a.
meningea media




= Tronco simpatico

= Loy SEMpAico

A - revestimentos protetores da medula espinhal.
B — revestimentos protetores do encéfalo.




Hematoma extradural

e “Intervalo lucido” — “fala e morre”

» Tratamento cirurgico:

— Sintomatico

— DLM > 10mm

— Assintomaticos quando hematoma > 10mm
 Resultado: diretamente relacionado com

estado neuroldgico do paciente antes da
iIntervencao




Hematoma extradural
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Hematoma subdural




Hematoma subdural

Mais frequentes
30% TCE graves

Habitualmente recobrem toda a superficie
do céerebro

Unilateral — 80%
Mais comum: fronto-témporo-parietal




HSD

 Clinica:
— Alteracao nivel consciéncia
— Déficits localizados
— Anisocoria
— Posturas patologicas
» Grande efeito massa -> herniacao: Triade

de Cushing (hipertensao, bradicardia e
bradipnéia)







Hematoma subdural
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Tratamento — Atendimento inicial

A — vias aéreas com protecao da coluna
cervical

B — respiracao e ventilacao

C — circulacao com controle hemorragia
D — estado neuroldgico

E — exposicao (despir paciente)




Tratamento

» Escala Glasgow
» Tomografia computadorizada cranio

* Prevencao e tratamento hipotensao e
hipdxia. Se necessario -> 0T




TCE leve

« CT se perda consciéncia > Sminutos,
amnesia, cefaléia grave, ECG < 15 ou
déficit neurologico focal

« Se exames normais e paciente
assintomatico -> ap0s algumas horas
pode receber alta sob observacao nas
proximas 24h.




TCE moderado

CT cranio + avaliacao NCR — TODOS

Hospitalizacao em UT]

Avaliacao neurologica freqliente

Nova CT se necessario




TCE grave

Prioridade a correcao de hipotensao e
hipdxia

Avaliacao neurologica + CT cranio
|IOT (cuidado com broncoaspiragao)

Monitorizagao PCO, (manter entre 30 e
35mmHg) — evitar hiperventilacao

Se necessario expansao volémica -
cristaldides




Tratamento TCE grave

 Normalizar PIC
e Otimizar PPC

* Prevenir eventos que exacerbem ou
desencadeiem lesdes secundarias

» Evitar complicacoes iatrogénicas




Normalizar PIC

Intervir sempre que PIC > 20mmHg por
mais de 5 — 10 min

Se possivel, drenar liquor para controle
PIC

Evitar hiperventilacao (realizar somente se
refratariedade)

Manitol — eficiente (0,25 — 1g/kg)




Normalizar PIC

Reposicao volémica para evitar
hipovolemia

Cabeceira elevada a 302 e centrada

Sedacao: midazolam / propofol + opiaceo

— Coma barbiturico
— Blogueador neuromuscular

Corticoide — ndao recomendado
Hipotermia moderada (32 a 34° C)




Manter PPC

PPC > 60mmHg

Capacidade transporte oxigénio
adequada: Hb > 9, SatO2 > 95%

Expansao volémica adequada

B
Aj

H cuidadoso

uste sedacao

Drogas vasoativas, se necessario




Prevenir eventos que exacerbam
HIC

Prevenir e tratar hiponatremia
Normovolémico
Evitar hipertermia

Evitar hipoxemia

Anticonvulsivantes
(fenitoina/carbamazepina)

 Evitar hiperglicemia (< 150mg/dl)




Resumindo...

» Diagnostico precoce — aval.
neurologicae CT

- Conduta precoce —clinica /
cirurgica







