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IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA

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

e Epidemia em todo o mundo.

TCE

e TCE é responsavel por = 25% dos 6bitos atribuiveis a Trauma.

e 3 picos de incidéncia: < 5 anos; 15-24 anos; acima dos 70 anos

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

e Mais de 50% dos pacientes com TCE grave tem multiplos traumas associados.

e Mortalidade do TCE diminuiu nos ultimos 40 anos: 50% => 25.

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



IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA

e TCE é 3 vezes mais frequente em homens do que em mulheres.

e Até 50% dos pacientes que sofrem TCE estavam sob efeito de substancia no momento do trauma
(ex: alcool).

e Principais etiologias:
— Acidentes automobilisticos
— Esporte
— Quedas
e Etiologia variavel de acordo com a faixa etaria e sexo:
— Jovens: acidente automobilisticos e violéncia

— Criancas e idosos: quedas



MECANISMO

Lesao primaria

deformacao
* Impacto < fratura
penetracao

o

-

aceleracao

D <
Impulso desaceleracao

* Lesoes distintas de acordo com a
biomecanica da forca agressora



Carga de Impacto (contato)

* Local (direto)

Fratura
Contusao
Laceracao
HED

UIJEsuvng i
03-HAY- 1280
14:43:43

01-FEB-2002
IHAGE 11

* Distante (distorcao e ondas de choque)

Fraturas de base
Lesao de tecidos moles




Lesao axonal
difusa

Hematoma Hematoma Hemorragia
subdural Epidural intraparenguimatosa




Aceleragao Carga de Impulso

inércia, aceleragao, desaceleragao
Translacional

Geram
Rotacional compressao, tensao, cizalhamento
Angular
HSD
Contra golpe
LAD

Secondary
Impact




MECANISMO

Lesao Encefalica Secundaria

- hipertensao intracraniana

- Hipotensao arterial

- Sangramento

- Hipotermia

- Hipertermia :

- InfeccoOes: aspiragcao, pneumonia, etc.
- Distdrbios hidro-eletroliticos ou acido-basicos
- Hipo ou hiperglicemia

- Trombose venosa profunda / TEP

- Edema cerebral e efeito de massa

- Hidrocefalia

- isquemia / hemorragia intracraniana

- Herniacao cerebral



CASO 1

Paciente de 72 anos e 8 meses de idade, sexo masculino, hipertenso,
procedente do municipio de Sabinodpolis, interior de Minas Gerais, é
encaminhado para a unidade de pronto atendimento da cidade de Diamantina —
MG, devido a queda que sofreu de escada, a uma altura de 2 metros.
Acompanhantes relataram inconsciéncia de duracao menor que 3 minutos no
local e negaram a ocorréncia de uma crise convulsiva. Paciente foi encaminhado
para hospital local com alteracao do nivel de consciéncia, confusao mental e
vomitos. Deu entrada neste servico em regular estado geral, ainda com
rebaixamento do nivel de consciéncia e em Glasgow 11 (AO: 3 —RV: 2 — RM: 6).
Nega alergias medicamentosas e nao soube informar quais medicamentos faz
uso continuo




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

Avaliacao primaria

A — Vias Aéreas com cuidados da coluna cervical

B — Respiracao e ventilacao

C — Circulacao com controle da hemorragia

D — Incapacidade, estado neuroldgico

E — Exposicao e controle da hipotermia

Avaliacao secundaria

e Exame neuroldgico: Escala de coma de Glasgow, assimetrias de resposta e pupilas.
* Inspecao, palpacao do cranio e face: fraturas deformidades e laceragcdes

Exames complementares

e Tomografia de cranio



AVALIACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

EsPOﬂtanea 4 Pupilar (atualizagdo 2018):
A voz 3
Abertura ocular ;
A dor 2 (2) Inexistente: nenhuma pupila reage ao
Nenhuma 1 : ' pup .
estimulo de luz
Orientada (1) Parcial: apenas uma pupila reage ao
Confusa _ _ estimulo de luz.
Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas :
0) Completa: as duas pupilas reagem ao
Nenhuma o e R 2

estimulo de luz.

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexdo anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

Resposta motora

—MNWEO® -MNWEO
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CLISCAL ARTICLE

TABLE 4. Relationship of GCS-P to death and unfavorable

outcome for the pooled data

Mo. of Death Unfav Outcome

GCS-P Patients (% of patients) (% of patients)
1 634 74.45 89.59
2 636 64.62 85.22
3 178 40.92 65.53
4 1016 39.47 68.90
5 1136 3257 5175
3 1550 24 97 46.26
7 1930 19.47 37.20
8 1073 20.04 33.55
g 752 18.75 30.32
10 824 17.35 28.88
11 862 11.60 21.81
12 1029 9.43 19.92
13 1457 7.07 15.85
14 1508 5.64 14.39
15 315 2,54 1175
AIGCS-Ps 15900 2381 40.11




CASO 1

EXAME FiSICO:

- ECTOSCOPIA: Hidratado, normocorado, anictérico, acianético, afebril, eupneico e com boa perfusao tissular.

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

- CABECA: Sem achados dignos de nota em orelhas, olhos, nariz e cavidade oral. Auséncia de linfonodomegalias palpaveis e sopro carotideo.

- SISTEMA NEUROLOGICO: Sonolento, hipoativo, acamado. Pupilas isocdricas e fotorreativas. Hemiparesia braquiocrural 3 esquerda, densa, forca grau
2+/5+ a esquerda, com predominio em MIE.

- APARELHO RESPIRATORIO: Ao ar ambiente, eupneico, sem esforco respiratério com expansibilidade preservada e murmdrio vesicular universalmente
audivel sem ruidos adventicios.

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

- APARELHO DIGESTORIO: flacido, normotenso, indolor a palpacdo e sem visceromegalias. Ruidos -hidroaéreos presentes.




TC. CRANIO TC. CRANIO
SEM CONTRASTE SEM CONTRASTE
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TC. CRANIO
SEM CONTRASTE

TCC de cranio: Sinusopatia maxilar esquerda, hiperdensidade intraparenquimatosa parietal direita,
sem desvio de linha média. Cisternas de base livres. Também apresenta pequena hemorragia
subaracnodidea traumatica (HSAT) contralateral em regido occipital esquerda. HSAT temporal direito
e presenca de leve hemorragia extradural frontal esquerda (E).



1.2- Existem indicios de hipertensao intracraniana neste paciente?
1.3- Existe indicacao de monitorizacao de PIC para este paciente?

1.4- Como conduzir corretamente este paciente?



1.2- Existem indicios de hipertensao
intracraniana neste paciente?




HIC- PRINCIPIOS BASICOS

SEMPRE UMA EMERGENCIA MEDICA

> RAPIDO RECONHECIMENTO
> USO CORRETO DA MONITORIZAGAO INVASIVA
> TRATAMENTO DE REDUGAO DA PIC

> CORREGCAO DA CAUSA SUBJACENTE



PRINCIPIOS BASICOS

1- O Cranio é um compartimento fechado

Parenquima cerebral — 80%
Liquor- 10%
Sangue- 10%

ay Ve Brtenar 191 %03 intern )l esgoern
ru 13,4 Vamincuos ancefdiicon. A regican doo wemtriculos atanan, o cormos frores), ool & temponal,
st legundadss nas pacti al @ bl

2- TEORIA DE MONRO-KELLIE
PIC = Vp + Vs + Vicr = cte
PIC normal (adulto) : 10 — 15 mmHg

3-COMPLACENCIA E ELASTANCIA



PRINCIPIOS BASICOS

4- CURVA DE LANGFITT

Contetdo craniano:
*haixa complacéncia

=alta elastancia

O MAODO

Contetdo craniano: ar

»alta complacéncia
*haixa elastancia

\

| dP

VOLUME



PRINCIPIOS BASICOS

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

N: 50-60ml/100g/min

l— Isquemia cerebral PPC PAM - PV (PIC)

FSC= K. ——— =K,
t- Encefalopatia hipertensiva e edema cerebral RVC RVC

- Auto- Regulacao

6- PPC= PAM- PIC
N: 50-120mmHg



PRINCIPIOS BASICOS

Consequéncias fisiopatologicas da HIC

s 1 PAM uuT pic—* l PP " (RVC) _'AUID—REQUIQIHG FSC Constante * HIC pnde Sero EVEI"ItD final dE Vérias catéSteres
— SePP = 50mmHg > Perda da Reatividade &4 PCO: intra cra nia nas

L

l_. Inchago Cerebral (Brain Swelling)

I PIC— | PPC = isquemia focal e/ou global

Ingurgitamento

T PAM — HIC

FSC =k.PA _[ Edema
l PAM_._ Isquemia cerebral

.

Cascata vasodilatadora da HIC

Vasodilatacio



MANIFESTACOES CLINICAS

1- NEUROCHECK

Pupila + ECG + Padrao ventilatorio

2- SINTOMAS GERAIS

Cefaléia, vomitos, rebaixamento do nivel de consciéncia

Papiledema

Paralisia de n cranianos (VI)

Triade de Cushing: hipertensao,bradicardia e irregularidade respiratoria



MANIFESTACOES CLINICAS

3- SINAIS FOCAIS

REPRESENTACAO ESQUEMATICA DAS HERNIAS CEREBRAIS INTERNAS

CORTE CORONAL ANTERIOR CORTE CORONAL POSTERIOR
1- Subfalcina; 2- Central descendente (Diencefalica) 1- Transtentorial Ascendente
3- Transtentorial Lateral (Uncus) 2-Foraminal (Tonsilares)



1.2- Existem indicios de hipertensao
intracraniana neste paciente?

NAO!

O exame clinico é pouco sensivel e especifico para o diagndstico de
hipertensao intracraniana



1.3- Existe indicacao de monitorizacao de PIC
para este paciente?




MONITORIZACAO DA PIC

Recommendations from the Prior (3rd) Edition Not Supported by Evidence Meeting Current
Standards

e Intracramal pressure (ICP) should be monitored 1n all salvageable patients with a severe

traumatic brain injury (TBI) (GCS 3-8 after resuscitation) and an abnormal computed

tomography (CT) scan. An abnormal CT scan of the head 1s one that reveals hematomas,
contusions, swelling, hermation, or compressed basal cisterns.

¢ [CP monitoring 1s indicated in patients with severe TBI with a normal CT scan 1if two or
more of the following features are noted at admission: age over 40 years, umilateral or

bilateral motor posturing, or systolic blood pressure (BP) <90 mm Hg.



MONITORIZACAO DA PIC

1- INDICACOES
TCE grave ( ECG<9) com TC anormal

TCE grave ( ECG<9) com TC normal se:
> Necessidade de sedacao
° 2 Ou mais dos seguintes critérios:
> |dade>40 anos
° Resposta motora alterada
> Hipotensao ( PAS<90mmhg)
° Queda de 2 pontos na ECG



MONITORIZACAO DA PIC

2 = CAT ET E R ES Ventriculostomia lntrﬂparanquimasu

Intraventricular: padrao-ouro

Intraparenquimatoso

Subdural/Subaracnodideo

Figura 2 - Monitorizagdo da pressdo intracraniana



MONITORIZACAO DA PIC

3-HIC
PIC >20 por 10°

PIC >20 por varias medidas ao longo do dia

4- SITUAGOES ESPECIAIS

Lesao em lobo temporal- Lesao em fossa posterior-HSA

5-CRITERIOS PARA RETIRADA/TROCA DO CATETER
PIC normal >24h
Melhora clinica

A cada 5 dias, idealmente



1.3- Existe indicacao de monitorizacao de PIC
para este paciente?

4
4

NAQO  NAQ
€ NAQ! € NAQOI
NAO  NAQ
€ NAQO|I E NAQI




1.4- Como conduzir corretamente este paciente?

MEDIDAS GERAIS

° Euvolemia

o Cabeceira 302

> Posicdao neutra da cabeca

> Sedacao e analgesia

o Evitar hipertermia e hiperglicemia

> Anticonvulsivante profilatico- Se crise convulsiva
o Corrigir hipoxemia, hipoventilacao e hipotensao
> Neurocheck de 1/1h ou 2/2h



1.4- Como conduzir corretamente este paciente?

A) NUTRICAO
RECOMMENDATIONS
Level | : There was insufficient evidence to support a Level | recommendation for this topic.

Level Il 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 Il 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.



1.4- Como conduzir corretamente este paciente?

B) PROFILAXIA DE TVP

RECOMMENDATIONS

Level I and 11
¢ There was insufficient evidence to support a Level I or [l recommendation for treatment

of deep vein thrombosis (DVT) 1n severe TBI patients.

Level 111
* Low molecular weight heparin (LMWH) or low-dose unfractioned heparin may be used

in combination with mechanical prophylaxis. However, there 1s an increased nisk for

expansion of intracranial hemorrhage.

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.



1.4- Como conduzir corretamente este paciente?

C) PROFILAXIA DE INFECCAO

RECOMMENDATIONS

Level I

® There was insufficient evidence to support a Level | recommendation for this topic.

Level IT 4
# Early tracheostomy 1s recommended to reduce mechanical ventilation days when the
overall benefit 1s felt to outweigh the complications associated with such a procedure.
However, there is no evidence that early tracheostomy reduces mortality or the rate of
nosocomial pneumonia.
* The use of povidone-iodine (PI) oral care 1s not recommended to reduce ventilator-

associated pneumonia and may cause an increased risk of acute respiratory distress

syndrome.

Level ITI

* Antimicrobial-impregnated catheters may be considered to prevent catheter-related

infections dunng EVD.



1.4- Como conduzir corretamente este paciente?

D) PROFILAXIA DE CRISE CONVULSIVA

RECOMMENDATIONS

Level I

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

Level Il A
* Prophylactic use of phenytoin or valproate 1s not recommended for preventing late PTS.
* Phenytoin 1s recommended to decrease the incidence of early PTS (within 7 days of
mjury), when the overall benefit is felt to outweigh the complications associated with

such treatment. However, early PTS have not been associated with worse outcomes.

At the present time there 1s insufficient evidence to recommend levetiracetam over phenytoin

regarding efficacy in preventing early post-traumatic seizures and toxicity.



1.4- Como conduzir corretamente este paciente?

E) CORTICOTERAPIA

RECOMMENDATIONS

Level I
e The use of steroids 1s not recommended for improving outcome or reducing ICP. In
patients with severe TBL high-dose methylprednisolone was associated with increased

mortality and 1s contraindicated.

Changes from Prior Edition
The body of evidence was updated to include the 6-month outcomes of the CRASH tnia

L!"—'I-

There were no changes to the recommendations for this topic.




CASO 2

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

QP: Traumatismo cranioencefalico ha 40 minutos.

HMA: Paciente deu entrada no Hospital Geral do Estado no dia 24 de setembro 40 minutos apds
ter sofrido atropelamento, trazido pelo SAMU. Foi encontrado desacordado no local do acidente
apresentando Glasgow 6. Ao chegar a unidade de saude ja apresentava Glasgow 3, hipertensao
arterial, irregularidade respiratéria e bradicardia, sendo realizada a intubacao orotraqueal.
Diante do quadro do paciente, as seguintes medicacdes 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; Fenitoina, 650 mg, intravenoso, ndo excedendo
50mg/min; Fenitoina, 100 mg, intravenoso, de 8 em 8 horas apds dose de ataque; Dormonid,
solucdo padrdo, intravenoso, 15 ml/h; Fentanil, solucdo padrdo, 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 a TCC?

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



2.1- O paciente tem suspeita clinica de HIC?

...Glasgow 3, hipertensao arterial, irregularidade respiratéria e bradicardia...



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

1- OBJETIVOS
PIC <20
PPC >60

2- MEDIDAS GERAIS
o Euvolemia

Cabeceira 309

Posicao neutra da cabeca

[e]

[e]

[e]

Sedacao e analgesia

[e]

Evitar hipertermia e hiperglicemia

[e]

Anticonvulsivante profilatico

[¢]

Corrigir hipoxemia, hipoventilacdao e hipotensao



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

3- TRATAMENTO DE 12 LINHA

Remover lesao

Remover liquor

Osmoterapia- efeito expansor plasmatico inicial e osmadtico posteriormente
> Manitol 20% (1-2g/kg ataque + 0,25-0,75g/kg a cada 30min)
o Salina hipertonica: 3%, 7,5% (100 a 250ml) , 20% (0,5ml/kg)

Dexametasona ( 10mg + 4mg 6/6h): Tu ou infec¢do cerebral

4- TRATAMENTO DE 22 LINHA
Hiperventilacao

Coma barbiturico- EEG com surto-supressao
Hipotermia : 32-342C

Oximetria venosa de bulbo de jugular

Craniectomia descompressiva



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

A) LIMIAR DA PRESSAO INTRACRANIANA (PIC)

RECOMMENDATIONS*

Level I and IT A
e There was insufficient evidence to support a Level I or I1 A recommendation for this

topic.

Level Il B
¢ Treating ICP above 22 mm Hg 1s recommended because values above this level are

associated with increased mortality.



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

B) LIMIAR DA PRESSAO DE PERFUSAO CEREBRAL (PPC)

RECOMMENDATIONS
Level Land I1 A
¢ There was insufficient evidence to support a Level [ or I1 A recommendation for this
topic.
Level Il B

# The recommended target cerebral perfusion pressure (CPP) value for survival and

favorable outcomes is between 60 and 70 mm Hg. Whether 60 or 70 mm Hg is the
minimum optimal CPP threshold is unclear and may depend upon the patient’s
autoregulatory status.

Level 11T
* Avoiding aggressive attempts to maintain CPP above 70 mm Hg with fluids and pressors

may be considered because of the risk of adult respiratory failure.



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

C) LIMIAR DA PRESSAO SANGUINEA (PA)

RECOMMENDATIONS

Level I and IT

¢ There was msufficient evidence to support a Level I or Il recommendation for this topic.

Level 111
¢ Maintaining SBP at =100 mm Hg for patients 50 to 69 years old or at =110 mm Hg or

above for patients 15 to 49 or over 70 years old may be considered to decrease mortality

and improve outcomes.



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

D) TERAPIA HIPEROSMOLAR

RECOMMENDATIONS

Level I, IT, and 1T
¢ Although hyperosmolar therapy may lower intracranial pressure, there was insufficient

evidence about effects on clinical outcomes to support a specific recommendation, or to

Recommendations from the Prior (3rd) Edition Not Supperted by Evidence Meeting Current
Standards
* Mannitol is effective for control of raised intracranial pressure (ICP) at doses of 0.25 gkg
to 1 g/kg body weight. Arterial hypotension (systolic blood pressure <90 mm Hg) should
be avoided.
# Restrict mannitol use prior to [CP monitoring to patients with signs of transtentorial
herniation or progressive neurological deterioration not attributable to extracranial

CAaUscs,



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

E) DRENAGEM LIQUORICA

RECOMMENDATIONS

Level Iand IT

¢ There was msufficient evidence to support a Level I or Il recommendation for this topic.

Level ITI
e An EVD system zeroed at the midbrain with continuous dramnage of CSF may be
considered to lower ICP burden more effectively than intermittent use.
e Use of CSF drainage to lower ICP 1n patients with an imitial Glasgow Coma Scale (GCS)
<6 during the first 12 hours after injury may be considered.



2.2- A conduta adotada foi correta?
Manejo da HIC

“...as seguintes medicag¢des 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; Fenitoina, 650 mg, intravenoso, ndo excedendo 50mg/min; Fenitoina, 100 mg,
intravenoso, de 8 em 8 horas apds dose de ataque; Dormonid, solucao padrao, intravenoso, 15
ml/h; Fentanil, solucdo padrao, intravenoso, 15 ml/h. E foi encaminhado para sala de tomografia.




2.3- Qual o passo seguinte a TCC?
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2.3- Qual o passo seguinte a TCC?

P2
" P2 /P]/\{ Ondas Pressdricas Intracranianas
P3
Arh * Curva tipica de PIC sao geradas pela pulsagao do

N&o compativel ) . ) A
circulo de Willis e do parénquima e possui trés
b componentes:
o i — P1(onda de percussio)- pulso arterial sistélico e
ICP 45l & Pay N costuma ser a mais alta das ondas
(mm Hg) — P2(tidal wave) — pulsa¢do do préprio tecido nervoso
0 — P3(onda dicrdtica) — inicio da fase diastdlica cardiaca
804 * Com adiminuigao da PIC as ondas P2 e P3 se
CPP : ;
mmbgol ST igualam a onda P1 e ap6s ultrapassam
o4




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

TRATAMENTO DE 22 LINHA

- Hiperventilacdao (Pco2 entre 30-35, por breve
periodo—>risco de piorar isquemia cerebral) ‘

- Coma barbiturico- EEG com surto-supressao

- Hipotermia : 32-342C _

- Oximetria venosa de bulbo de jugular ‘ E—
(Monitorizagao auxiliar para fins de definicdo de conduta) 5

- Craniectomia descompressiva




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

A) TERAPIA VENTILATORIA

RECOMMENDATIONS

Level I and IT A
* There was insufficient evidence to support a Level I or I1 A recommendation for this

topic.

Level IT B
* Prolonged prophylactic hyperventilation with partial pressure of carbon dioxide in arterial
blood (PaCO5) of 25 mm Hg or less 1s not recommended.
Recommendations from the Prior (3rd) Edition Not Supported by Evidence Meeting Current
Standards
* Hyperventilation is recommended as a temporizing measure for the reduction of elevated
intracranial pressure (ICP).
= Hyperventilation should be avoided during the first 24 hours after injury when cerebral
blood flow (CBF) 1s often critically reduced.
# [f hyperventilation is used, jugular venous oxygen saturation (5jO;) or brain tissue O

partial pressure (BtpO:) measurements are recommended to monitor oxygen delivery.



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

B) ANESTESICOS E SEDATIVOS

Level Il B

¢  Administration of barbiturates to induce burst suppression measured by EEG as

prophylaxis against the development of intracranial hypertension 1s not recommended.

¢ High-dose barbiturate administration 1s recommended to control elevated ICP refractory
to maximum standard medical and surgical treatment. Hemodynamic stability 1s essential
before and during barbiturate therapy.

e Although propofol i1s recommended for the control of ICP, 1t 1s not recommended for

improvement in mortality or 6-month outcomes. Caution 1s required as high-dose

propofol can produce significant mt:nﬂ:-ilditjp'.”G



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

C) HIPOTERMIA

RECOMMENDATIONS

Level I and II A

¢ There was msufficient evidence to support a Level [ or Il A recommendation for this

topic.

Level II B

e Early (within 2.5 hours), short-term (48 hours post-injury) prophylactic hypothermia 1s

not recommended to improve outcomes in patients with diffuse injury.




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

D) CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA

RECOMMENDATIONS*
Level I

# There was insufficient evidence to support a Level I recommendation for this topic.
Level 11 A

+ Bifrontal DC 1s not recommended to improve outcomes as measured by the Glasgow
Outcome Scale—Extended (GOS-E) score at 6 months post-injury in severe TBI patients
with diffuse injury (without mass lesions), and with ICP elevation to values =20 mm Hg
for more than 15 minutes within a 1-hour peniod that are refractory to first-tier therapies.
However, this procedure has been demonstrated to reduce ICP and to minimize days m

the intensive care umt (ICU).



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

D) CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA

¢ A large frontotemporoparnietal DC (not less than 12 x 15 ecm or 15 cm diameter) 1s
recommended over a small frontotemporoparietal DC for reduced mortality and improved

neurologic outcomes in patients with severe TBL

*The committee is aware that the results of the RESCUEicp trial"? may be released soon after
the publication of these Guidelines. The results of this tnal may affect these
recommendations and may need to be considered by treating physicians and other users of

these Guidelines. We intend to update these recommendations after the results are published

if needed. Updates will be available at https://braintrauma.org/coma/guidelines.



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

E) LIMIAR DA SATURACAO VENOSA DE JUGULAR (PPC)

RECOMMENDATIONS

Level I and IT

* There was insufficient evidence to support Level I or Il recommendation for this topic.

Level IIT

¢ Jugular venous saturation of <50% may be a threshold to avoid in order to reduce

mortality and improve outcomes.



ALGORITMO DA ABORDAGEM INICIAL
DO TCE GRAVE

TCE Grave
Glasgow = 8

Diagndstico e tratamento
das emergéncias

Avaliagao do Trauma-ATLS

Intubagao
Reposicéo volémica
Ventilagao (pCO, 35-45mmHg)
Oxigenacéo
Sedacdo + Paralisia

v



Herniagéo ou piora
neurologica?

+ Manitol 1g/Kg
+ Hiperventilagao

CT Cranio - > Melhora?

Néao

Lesédo Sim

cirurgica ?

Y
UTI e Centro Cirargico

Tratamento da HIC




TRATAMENTO DA HIC ESTABELECIDA

Monitorizacao da PIC
Manter PPC > 60mmHg

Drenagem liquorica
(se disponivel)

anitol ﬂL!-ngng
&
NaCl hiperténico

/H,i.,,\
e

L A l
Hiperventilagéo .
P ¢ Barbitaricos Outras terapias de
Paco,< 30mmHg + em altas doses 23 linh
$j0, / AVDO, / FSC ha
Tratamentos de 22 linha







Oximetria venosa jugular

S)w02<55% ou
ECerOz>42%

S0z >75 ou

v
Causas sigtémicas

v v

sl sim
T L Aumente a PAM [ EET i —> Manitol Niperventilaco olinmizada
Ajuste da
sedacdolpropofol,midazol
an e barbituricos)

sim
Serkci | — 7 Corrija hipoxemia

Consumo elevado de 02 5|g Anfitémmicas
Hipertermia,convulsbes R Hipctermia
\L Prapofal

Barbitliricos

sim
— Aumente a PaC02

PaC02<25-30mmHg

sim

Vasoespasmo

—= Tratamento dirigido
B0 vasnespasmo

Tratamento clinico da HIC no TCE grave auxiliado pela oximetria de bulbo de jugular




