TCE Moderado a Grave

Guia completo para manejo de pacientes com Traumatismo Cranioencefalico Moderado (Glasgow
9-12) e Grave (Glasgow <9), com foco na prevencdo de lesdes cerebrais secundarias, protocolos
de neuroprotecao e prescricdes praticas.

Paciente tipico: Adulto jovem, vitima de trauma de alto impacto (acidente motociclistico, queda
de altura, atropelamento), apresentando rebaixamento do nivel de consciéncia (Glasgow 9-12 ou
<9), com ou sem sinais de hipertensao intracraniana.

? Guiarapido

i Clique nos tépicos abaixo para ver detalhes
Histdria clinica tipica

# Historia Clinica

Paciente trazido pelo SAMU apds acidente motociclistico hd [J minutos/horas
Perda de consciéncia no local do acidente

Glasgow atual: [J pontos (Ocular: [J / Verbal: [J / Motor: [J)

Vomitos: [] episddios

Convulsao pés-traumatica: [J

Uso de anticoagulantes/antiagregantes: []

Alergias: nega

# Exame fisico

REG, Glasgow []J, pupilas: [mm / [Omm, fotorreagentes: [J
Hematomas/lesdes em couro cabeludo: []
Otorragia/rinorragia: [

Sinal de Battle/Guaxinim: [J

Resposta motora: [J

Sinais de herniacao: []

# HD
- Traumatismo Cranioencefdlico Moderado/Grave (Glasgow [])

- Lesao expansiva intracraniana a esclarecer



Conduta

Manter via aérea pérvia (IOT se Glasgow =8 ou risco de via aérea)
Sequéncia Rapida de Intubacdo se indicado

Acesso venoso calibroso + reposicdo volémica

Cabeceira 30-45°

TC de créanio URGENTE

Neuroprotecao: evitar hipotensdo, hipdéxia, hipo/hiperglicemia, hipertermia
Manter PAs >100-110 mmHg

Solicitacao de avaliacao pela Neurocirurgia

Osmoterapia se sinais de HIC

Acido tranexadmico se <3h do trauma

Internacao em CTI

Prescricao para paciente tipico

No

#
01

02.
03.
04.
05.
06.

#

07
Ev
Aj

#
08

pronto-socorro:

MEDIDAS GERAIS

. Dieta Zero

Declbito: Cabeceira elevada a 30-45°

Monitorizacao continua (PA, FC, FR, Sat02, Glasgow)
Oximetria de pulso continua

Glicemia capilar de 4/4h

Controle de sinais vitais de 2/2h

HIDRATACAO VENOSA
. Soro Fisioldégico 0,9% 500mL EV de 12/12h
itar hipovolemia e hipervolemia

ustar conforme balanco hidrico

CONTROLE GLICEMICO (Meta: 140-180 mg/dL)

. Insulina Regular 100UI/mL SC conforme HGT:
HGT 181-200: 2 UI

HGT 201-250: 4 UI

HGT 251-300: 6 UI

HGT 301-350: 8 UI

HGT 351-400: 10 UI

HGT >400: 12 UI



09. Glicose 50% 20mL EV se HGT <70mg/dL
Repetir HGT apds 15 minutos

# NEUROPROTECAO E CONTROLE DE PIC
10. Manitol 20% 1,0g/kg (250mL) EV em 20 minutos
SE sinais de hipertensao intracraniana

Repetir se necessario a cada 6h

11. Solucdo Salina Hipertonica NaCl 3% 250mL EV em 30min
ALTERNATIVA ao Manitol para controle de HIC

# ACIDO TRANEXAMICO (se <3h do trauma)

12. Acido Tranexamico 50mg/mL

ATAQUE: 1g (4 ampolas) + 100mL SF0,9% EV em 10min
MANUTENCAO : 1g (4 ampolas) em 250mL SF0,9% EV em 8h

# ANTICONVULSIVANTE (se convulsao pés-traumdtica)
13. Fenitoina 50mg/mL (ampola 5mL = 250mg)
ATAQUE: 20mg/kg diluido em 250mL SF0,9% EV

- 50kg: 4 ampolas + 250mL SF0,9% em 30min

- 70kg: 5-6 ampolas + 250mL SF0,9% em 40min

- 90kg: 7 ampolas + 250mL SF0,9% em 50min
MANUTENCAO: 100mg (1 ampola/2mL) EV de 8/8h

# SEDOANALGESIA CONTINUA (pés-I0T)

14. Fentanil 50mcg/mL

Diluir 10 ampolas (25mL) em 225mL SF0,9% = 2mcg/mL
Iniciar 1-5 mcg/kg/h em BIC

15. Midazolam 5mg/mL
Diluir 10 ampolas (30mL) em 220mL SF0,9% = 0,6mg/mL
Iniciar 0,05-0,1mg/kg/h em BIC

# REVERSAO DE ANTICOAGULACAO (se em uso)
16. Vitamina K 10mg/mL — 01 ampola (10mg) + 50mL SF0,9% EV em 30min

17. Complexo Protrombinico (CCP) conforme INR

INR 1,3-1,9: 10-20 UI/kg



INR >2,0: 25-50 UI/kg

# PROTECAO GASTRICA
18. Omeprazol 40mg EV de 12/12h

# PROFILAXIA TEV
19. Profilaxia mecanica (meia eldstica + compressao pneumdtica)

Profilaxia farmacolégica CONTRAINDICADA inicialmente

Para casa:

TCE MODERADO A GRAVE NAO TEM ALTA DO PRONTO-SOCORRO

Paciente requer internacao em CTI com:
- Monitorizacdo neurolégica rigorosa

- Controle de PIC

- Suporte ventilatério se necessdario

- Acompanhamento neurociridrgico

? NO PRONTO-SOCORRO

« A MANEJO E CUIDADOS INICIAIS
o ABCDE do trauma: Via aérea com controle cervical, ventilacao, circulacao, déficit
neuroldgico, exposicao
o Escala de Coma de Glasgow: TCE Moderado (9-12), TCE Grave (<9)
o Indicacoes de IOT: Glasgow =8, perda de reflexos protetores de via aérea,
hipoxemia refratdria, hiperventilacao se herniacdo iminente
o Cabeceira elevada 30-45° para facilitar retorno venoso e reduzir PIC
o TC de cranio URGENTE em todos os casos de TCE moderado a grave
o Prevencao de insultos secundarios:
Evitar hipotensao (manter PAs >100-110 mmHq)
Evitar hip6xia (manter Sat02 >94%)
Evitar hipo e hiperglicemia (meta 140-180 mg/dL)
Evitar hipertermia (meta <37,5°C na 12 hora)
Tratar convulsdes prontamente
o Sinais de hipertensao intracraniana: cefaleia intensa, vomitos em jato,
papiledema, anisocoria, bradicardia paradoxal, alteracdo do padrao respiratério
o Sinais de herniacao: pupilas dilatadas/nao reativas, postura de
decorticacao/descerebracao, triade de Cushing (HAS + bradicardia + bradipneia)
o Avaliacao neurocirurgica URGENTE em todos os casos
o Reversao imediata de anticoagulacao se paciente em uso

o

o

o

o

o



o Suspensao de antiagregantes e anticoagulantes

« SEQUENCIA RAPIDA DE INTUBACAO (SRI)
o Prescricao pratica:

o

o

o

o

O

o

PRE-OXIGENACAO: 02 a 100% por 3-5 minutos

ETOMIDATO 2mg/mL — Fazer 0,3mg/kg EV (paciente hemodinamicamente estavel)
CETAMINA 50mg/mL — Fazer 1,5mg/kg EV (se instabilidade ou broncoespasmo)
SUCCINILCOLINA 100mg/10mL — Fazer 1-1,5mg/kg EV OU

ROCURONIO 50mg/5mL — Fazer 1,0-1,2mg/kg EV

FENTANIL 50mcg/mL — Fazer 3-5mcg/kg EV lento (opcional, pré-tratamento)

o Indicacoes:

o

o

o

o

o

Glasgow =8

Perda de reflexos protetores de via aérea

Hipoxemia refrataria

Necessidade de neuroimagem com paciente imobilizado
Agitacao psicomotora grave impedindo manejo

o Apresentacoes:

o

o

o

o

o

Etomidato: ampola 2mg/mL (10mL)
Cetamina: ampola 50mg/mL (10mL)
Succinilcolina: ampola 100mg/10mL
Rocurénio: ampola 50mg/5mL

Fentanil: ampola 50mcg/mL (10mL)

o Via(s): [T]EV
o Cuidados:

(e]

Etomidato: cardioestavel, ideal para hipotensao, pode causar mioclonias e
supressao adrenal transitéria

Cetamina: evitar se hipertensao intracraniana isolada (discussao controversa),
broncodilatador, pode aumentar PA e FC

Midazolam: evitar em pacientes instaveis (causa hipotensao)

Propofol: evitar em TCE grave (causa hipotensao importante)
Succinilcolina: inicio rapido (45-60 seg), duracao curta, contraindicada em
gueimaduras extensas, lesao medular >24h, rabdomidlise

Rocurénio: inicio em 60-90 seg, duracao 30-60 min

Posicionar tubo 21-22cm na mulher, 23-24cm no homem

Confirmar posicao com ausculta + capnografia + Rx térax

« OSMOTERAPIA / CONTROLE DE PRESSAO INTRACRANIANA
o Prescricao pratica:

O

(e]

(e]

Manitol 20% — 1,09/kg (250mL para adulto de 70kg) EV em 20 minutos
Manitol 20% — Repetir 0,25-0,59/kg a cada 6h se necessario

NaCl 3% (Solucao Salina Hipertobnica) — 250mL EV em 30 minutos

NaCl 20% 20mL + SF0,9% 230mL = NaCl 3% caseiro



o Alternativas:
o Solucdo Salina Hipertonica NaCl 7,5% 250mL EV
o Indicacoes:
o Sinais de hipertensao intracraniana
Sinais de herniacao cerebral iminente
Rebaixamento agudo do nivel de consciéncia
Anisocoria progressiva
Deterioracdo neurolégica aguda
o Apresentacoes:
o Manitol 20%: frasco 250mL
o NaCl 20%: ampola 20mL
o SF 0,9%: frasco 250mL/500mL
o Via(s): [TIEV
o Cuidados:
o Manitol: verificar funcao renal, pode causar hipotensao inicial, evitar
osmolaridade sérica >320 mOsm/L
o Uso prolongado de manitol pode levar a insuficiéncia renal
o NaCl hipertonico: monitorar sédio sérico (meta <160 mEq/L), risco de
mielindlise pontina se correcao muito rapida
o Contraindicac6es do manitol: insuficiéncia renal grave, hipovolemia nao
corrigida
o Efeito do manitol: inicio 15-30 min, pico 1h, duracao 4-6h
o Nao usar manitol e salina hipertonica simultaneamente, escolher um

o

o

o

o

o« SEDACAO E ANALGESIA CONTINUA (p6s-10T)

o Prescricao pratica:
o Fentanil 50mcg/mL — Diluir 10 ampolas (25mL) em 225mL SF0,9% = solucao 2mcg/mL
o Iniciar 1-2 mcg/kg/h em BIC (70mL/h para 70kg) e titular conforme resposta
o Midazolam 5mg/mL — Diluir 10 ampolas (30mL) em 220mL SF0,9% = solucdo 0,6mg/mL
o Iniciar 0,05-0,1 mg/kg/h em BIC (8-15mL/h para 70kg) e titular

o Alternativas:
o Propofol 10mg/mL — 1,5-3mg/kg/h em BIC (neuroprotetor, mas causa hipotensao)
o Dexmedetomidina 200mcg/2mL — Ataque 1lmcg/kg em 10min, manutencao 0,2-

0,7mcg/kg/h

o Indicacoes:
o Todos os pacientes intubados com TCE
o Controle de agitacao psicomotora
o Neuroprotecao
o Adequacao ventilatéria
o Reducao do consumo cerebral de 02

o Apresentacoes:
o Fentanil: ampola 50mcg/mL (2mL ou 10mL)
o Midazolam: ampola 5mg/mL (3mL ou 10mL)
o Propofol: ampola 10mg/mL (20mL) ou 20mg/mL (50mL)



o Via(s): [T] EV continuo
o Cuidados:

o Meta sedacao: RASS -2 a -3 (sedacao leve a moderada)

o Avaliar necessidade de bloqueador neuromuscular se assincronia grave com
VM
Propofol: risco de sindrome da infusao do propofol (acidose, rabdomidlise,
hipercalemia) se uso >48h em doses altas
Fentanil: acumula em uso prolongado, pode causar rigidez toracica se infusao
muito rapida
Monitorar profundidade da sedacao com escalas (RASS, Ramsay)
Evitar sedacao excessiva que impeca avaliacao neuroldgica

o

o

o

o

« ACIDO TRANEXAMICO
o Prescricao pratica:
o Acido Tranexamico 50mg/mL ampola 5mL (250mg)
o ATAQUE: 1g (4 ampolas) + 100mL SF0,9% EV em 10 minutos
o MANUTENCAO: 1g (4 ampolas) em 250mL SF0,9% EV em 8 horas
o Indicacoes:
o TCE moderado com menos de 3 horas do trauma
o Reduz mortalidade por sangramento intracraniano
o Beneficio maior se administrado na primeira hora
o Apresentacoes:
o Acido tranexamico: ampola 50mg/mL (5mL = 250mg)
o Via(s): [TIEV
o Cuidados:
o Contraindicacao: histdria de eventos tromboembdlicos recentes, coagulopatia
Nao administrar se >3h do trauma (sem beneficio demonstrado)
Efeitos adversos: nduseas, vOmitos, trombose (raro)
Reduz necessidade de transfusao
Evidéncia: estudo CRASH-3

o

o

o

o

e ANTICONVULSIVANTE

o Prescricao pratica:
o Fenitoina 50mg/mL ampola 5mL (250mg)
o ATAQUE: 20mg/kg diluido em 256mL SF0,9% EV
o Paciente 50kg: 1000mg (4 ampolas) + 250mL SF0,9% em 30 minutos
o Paciente 70kg: 1400mg (5-6 ampolas) + 250mL SF0,9% em 40 minutos
o Paciente 90kg: 1800mg (7 ampolas) + 250mL SF0,9% em 50 minutos
o MANUTENCAO: 100mg (2mL) EV de 8/8h

o Alternativas:
o Acido Valproico 100mg/mL — Ataque 20-40mg/kg EV, manutencdo 1-2mg/kg/h
o Levetiracetam 500mg — Ataque 1000-1500mg EV, manutencao 500-1000mg 12/12h



o Indicacoes:
o Convulsao pés-traumatica precoce (primeira semana)
o Profilaxia em TCE grave com fatores de risco (considerar)
o Apresentacoes:
o Fenitoina: ampola 50mg/mL (5mL = 250mg)
o Levetiracetam: ampola 500mg/5mL ou 1000mg/10mL
o Via(s): [TIEV
o Cuidados:
o Fenitoina: infusao maxima 50mg/min (risco de hipotensao e arritmia), nao
misturar com glicose
o Monitorar nivel sérico de fenitoina (meta 10-20 mcg/mL)
o Fenitoina: pode causar sindrome de Stevens-Johnson, hepatotoxicidade
o Levetiracetam: melhor perfil de seguranca, sem necessidade de monitorizacao
de nivel sérico
o Profilaxia anticonvulsivante rotineira nao recomendada além de 7 dias
o Benzodiazepinicos (midazolam, diazepam) para crise aguda

« REVERSAO DE ANTICOAGULACAO
o Prescricao pratica:
o VARFARINA: Vitamina K 10mg/mL — 01 ampola (10mg) + 50mL SF0,9% EV em 30min
o VARFARINA: Complexo Protrombinico (CCP) — conforme INR:
o INR 1,3-1,9: 10-20 UI/kg EV
o INR =2,0: 25-50 UI/kg EV
o HEPARINA: Sulfato de Protamina 50mg/5mL — 1mg para cada 100UI heparina EV
lento (méx 50mg)
DABIGATRANA: Idarucizumabe 2,5g9/50mL — 2 frascos (5g) EV em bolus
o RIVAROXABANA/APIXABANA: CCP 50 UI/kg EV OU Andexanet alfa (se disponivel)
o Indicacoes:

o

o TODO paciente com TCE em uso de anticoagulacao
o Reversao URGENTE se sangramento intracraniano
o Apresentacoes:
Vitamina K (fitomenadiona): ampola 10mg/mL (1mL)
CCP: frasco 500Ul ou 1000UI
Protamina: ampola 50mg/5mL
Idarucizumabe: frasco 2,59/50mL
o Via(s): [[1EV
o Cuidados:
o Vitamina K: inicio de agao lento (6-24h), sempre associar CCP se INR elevado
o CCP: risco trombético, reconstituir conforme fabricante
o Protamina: administracao lenta (max 5mg/min), risco de hipotensao e
anafilaxia
o ldarucizumabe: reversao especifica para dabigatrana, efeito imediato
o NOACs (rivaroxabana, apixabana): nao ha antidoto especifico disponivel no
Brasil, usar CCP

o

o

o

o



o Monitorar coagulograma apds reversao

o« CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL
o Prescricao pratica:
o META: PAs >100 mmHg (pacientes 50-69 anos)
o META: PAs >110 mmHg (pacientes >70 anos)

o Noradrenalina 1mg/mL — Diluir 4 ampolas (16mg) em 234mL SF0,9% = solucgao
64mcg/mL

o Iniciar 0,05-0,2 mcg/kg/min em BIC e titular conforme PAM alvo
o Expansdo volémica: SF0,9% 500mL EV em bolus se hipovolemia
o Alternativas:
o Dopamina 50mg/10mL — Diluir 5 ampolas (250mg) em 220mL SG5% = 1lmg/mL, 5-
20mcg/kg/min
o Indicacoes:
o Manter pressao de perfusao cerebral adequada (PPC = PAM - PIC)
o Evitar hipotensao que piora lesdao secundaria
o PPC alvo: 60-70 mmHg
o Apresentacoes:
o Noradrenalina: ampola 1mg/mL (4mL)
o Dopamina: ampola 50mg/10mL
o Via(s): [JJ EV continuo em acesso central (preferencial)
o Cuidados:
o Noradrenalina: vasoconstritor potente, preferir acesso central
o Monitorar PAM continuamente
Corrigir hipovolemia ANTES de iniciar vasopressor
Dopamina: pode causar taquicardia e arritmias
Titular conforme resposta, desmame gradual

o

o

o

o CONTROLE TERMICO
o Prescricao pratica:
o Meta: Temperatura <37,5°C na primeira hora
o Dipirona 500mg/mL — 2mL (1g) + 18mL SF0,9% EV lento se Tax >37,5°C
o Compressas frias e medidas fisicas
o Paracetamol 10mg/mL frasco 100mL — 1g (100mL) EV em 15min até 4x/dia
o Indicacoes:
o Hipertermia aumenta demanda metabdlica cerebral e piora progndstico
o Prevenir febre agressivamente
o Apresentacoes:
o Dipirona: ampola 500mg/mL (2mL)
o Paracetamol: frasco 10mg/mL (100mL = 1g)
o Via(s): [[JEV
o Cuidados:



o

Evitar hipotermia (<35°C)

Investigar foco infeccioso se febre persistente

Dipirona: infusao lenta para evitar hipotensao

Paracetamol: dose maxima 4g/dia, hepatotéxico em doses elevadas

o

o

o

« PROTECAO GASTRICA E PROFILAXIA
o Prescricao pratica:
o Omeprazol 40mg EV de 12/12h
o Profilaxia TEV mecanica: meia elédstica + compressdo pneumdtica intermitente

o Enoxaparina 40mg SC 1x/dia APOS estabilizacdo e confirmacdo sem expansdo de
hematoma (geralmente apds 24-48h)

o Indicacoes:
o Prevencao de Ulcera de estresse (Sindrome de Cushing)
o Profilaxia de TEV apéds estabilizacao
o Apresentacoes:
o Omeprazol: frasco 40mg
o Enoxaparina: seringa 40mg/0,4mL
o Via(s): [I] EV (omeprazol) | [I] SC (enoxaparina)
o Cuidados:
o Omeprazol: reconstituir com SF0,9%
o Enoxaparina: CONTRAINDICADA inicialmente (risco sangramento), iniciar apds
24-48h se estavel
o Profilaxia mecanica deve ser iniciada precocemente

? PARA CASA

TCE MODERADO A GRAVE NAO RECEBE ALTA DO PRONTO-SOCORRO
Estes pacientes requerem:

« Internacao OBRIGATORIA em Centro de Terapia Intensiva
Monitorizacao neuroldgica rigorosa com avaliacoes seriadas do Glasgow
Controle invasivo de pressao intracraniana se Glasgow persistente <8
Acompanhamento neurocirurgico para indicacao cirlrgica se necessario
Suporte ventilatério mecanico na maioria dos casos

Neuroimagem de controle seriada (TC cranio)

Reabilitacao precoce assim que estabilizado

e [[[11% Orientacoes a familia
o Prognostico depende de multiplos fatores: idade, Glasgow inicial, lesées
associadas, tempo até atendimento, presenca de pupila ndo reativa



o Glasgow é o melhor preditor de progndstico: quanto menor, pior o progndstico
o Possiveis complicacoes:
o Hipertensao intracraniana refrataria
o Herniacao cerebral
o Morte encefélica
o Sequelas neuroldgicas permanentes (déficits motores, cognitivos,
comportamentais)
o Epilepsia pds-traumatica
o Hidrocefalia
o Infeccdes (pneumonia, meningite)
o Tempo de internacao: geralmente prolongado (semanas a meses)
o Reabilitacao: essencial e pode durar meses a anos
o Sinais de melhora: aumento do Glasgow, abertura ocular espontanea, seguimento
de comandos
o Sinais de piora: queda do Glasgow, midriase, perda de reflexos de tronco
o Necessidade de acompanhamento: neurologia, neurocirurgia, fisioterapia,
fonoaudiologia, terapia ocupacional
o Suporte psicoldgico: para paciente e familia
o Possibilidade de medidas invasivas: DVE (derivacao ventricular externa),
craniectomia descompressiva

? CID-10:

e S06.0: Concussao cerebral

e S06.1: Edema cerebral traumatico

e S06.2: Traumatismo cerebral difuso

e S06.3: Traumatismo cerebral focal

e S06.5: Hemorragia subdural traumatica

e S06.6: Hemorragia subaracnéidea traumatica

e S06.4: Hemorragia epidural

e S06.9: Traumatismo intracraniano nao especificado
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