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Antes de vocé mergulhar nesse contetido, € importante entender
quem somos e por que milhares de médicos e residentes confiam
na gente.

A MED-Review é uma das maiores
plataformas de ensino médico do Brasil.

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar a
forma como vocé aprende e se prepara,
ndo s6 para as provas mais exigentes
da carreira, mas para a vida
profissional.

Nossa metodologia une:

= & -

Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contelido direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

ﬁ ﬁxul.aspcum Li(lguagem II Simulados
: acessivel e visual : Mmensais.
== envolvente. —
E 7 Qbantkhcom milha:re:js de G. Suporte préximo
gquestdes comentadas e 'I = ara dividas.
b4 filtros inteligentes. Mhﬂ v

I— Flashcards com memdria
& visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo %.

[ ]
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ESTA SEM TEMPO?

0 que mais cai em prova nesse tema

MED-REVIEW -N1-

Se a sua prova é amanha e vocé s6 tem dois minutos para revisar Trauma Cranioencefalico (TCE),

foque 100% na tabela abaixo. Esse é o mapa de prioridades absolutas das bancas de residéncia

médica: o que eles mais cobram, as pegadinhas classicas e os padrdes que vocé nao pode errar.

Tema Central

Padrio Clissico de Prova (0 que vocé

precisa buscar no enunciado)

Pegadinha da Banca / Conduta de
Ouro

Hematoma
Epidural
(Extradural)

Hematoma
Subdural

Prevencdo de
Leséo Secundaria

Indicacdo de TC no
TCE Leve

Fratura de Base
de Cranio

Medicamentos: O
Certo e o Errado

Jovem + trauma temporal + Intervalo
Licido (apaga, acorda bem, depois afunda
de vez). Lesdo da Artéria Meningea Média.
TC: Imagem Biconvexa (formato de lim&o).

Idoso ou etilista + trauma banal (as vezes
semanas atras) + clinica progressiva.
Rompimento das veias ponte. TC: Imagem
em Crescente (formato de banana).

0 foco inicial do paciente grave ndo é a
cirurgia magica, mas sim a perfusdo
cerebral. A lesdo primaria ja aconteceu; seu
trabalho é evitar que o resto do cérebro
morra.

Glasgow 13 a 15, mas com red flags:
suspeita de fratura de base de cranio,
vémitos (> 2 episddios), idade > 65 anos,
amnésia > 30 min ou mecanismo perigoso
de trauma.

Sinal de Battle (equimose mastéidea), Sinal
do Guaxinim (equimose periorbital),
hemotimpano ou liquor pelo nariz/ouvido.

Anticonvulsivante (Fenitoina) é s6
profilaxia precoce (primeiros 7 dias). Acido
Tranexamico (CRASH-3) em até 3h para TCE
moderado.

Cai muito: A banca tenta confundir com
lesdo venosa. Epidural é arterial e a
colecéo de sangue nao cruza as suturas
Osseas.

Atencéo: E 0 hematoma mais comum.
Ao contrario do epidural, ele cruza as
suturas 6sseas, mas nao cruza a linha
média (foice).

Regra de Ouro (ATLS): Evite
rigorosamente a Hipéxia (Sp02 < 90% /
Pa02 < 60) e a Hipotensao (PAS < 90).
Hipotensdo + Hipoxia = Mortalidade la
no teto.

Erro comum: Mandar embora direto ou
irradiar todo mundo. Siga as regras
clinicas (ex: Canadian CT Head Rule).

0 que NUNCA fazer: Passar sonda
nasogastrica (SNG). A via deve ser
obrigatoriamente orogdstrica para a
sonda ndo parar dentro do cérebro do
paciente.

X NUNCA marque corticoides no TCE.
0 estudo CRASH-1 provou por A+B que
corticoide no TCE aumenta a
mortalidade.
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INTRODU;IT\O E FISIOPATOLOGIA BASICA

Pensa comigo: o cérebro é como se fosse uma gelatina nobre, extremamente sensivel, guardada
dentro de um cofre de osso grosso. Para que qualquer impacto ndo destrua esse tecido na primeira
pancada, a natureza criou um sistema de amortecimento perfeito.

Mas é justamente na falha desse sistema, ou na agressao direta a ele, que a banca vai te testar.
Entender as camadas de protecdo é o primeiro passo para ndo errar nenhuma questdo de imagem ou
de clinica no TCE.

Anatomia Direcionada

Logo abaixo do osso do cranio, temos as meninges, que revestem o cérebro. A mais externa e dura,
como o préprio nome diz, é a Dura-mater. Ela é um tecido fibroso e resistente, intimamente colado
na calota craniana.

0 espaco entre 0 0sso e a dura-mater é chamado de espaco extradural (ou epidural). Em condicdes

normais, esse espaco é "virtual', ou seja, ndo existe, porque a dura-mater estd muito bem colada no

0SssO0.

% O PULO DO GATO

A grande estrela (e vild) do espaco epidural é a Artéria Meningea Média. Por ser uma
artéria, o sangue ali corre com alta pressao. Se um trauma fraturar o osso temporal e
rasgar essa artéria, o sangue arterial vai descolar a dura-mater do osso a forca, formando
um hematoma que cresce muito rapido.

Abaixo da dura-mater, temos o espaco subdural. € aqui que moram as famosas veias
ponte. Elas fazem a drenagem do sangue do cértex cerebral para os seios venosos da
dura-mater.
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|X| ERRO COMUM

Cuidado para nao trocar os vasos na prova! Epidural = Artéria Meningea Média
(sangramento de alta pressao, rapido). Subdural = Veias ponte (sangramento venoso, de
baixa pressao, babando devagar).

Abaixo do espaco subdural, encontramos a Aracnoide, uma membrana fina que parece
uma teia de aranha. Abaixo dela esta o espaco subaracnéideo, que é por onde circula o
Liquido Cefalorraquidiano (LCR). € esse liquido que faz o cérebro "boiar" e amortecer
impactos.

ANATOMIA

TRAUMA CRANIOENCEFALICO

[\ PELE

PERIOSTED

) & ARACNOIDE-MATER

o\ PIA-MATER

Doutrina de Monro-Kellie e Triade de Cushing

Agora que vocé visualizou o crénio e suas camadas, o que acontece quando comeca a sangrar &
dentro? E aqui que entra a principal lei da neurocirurgia para a sua prova: a Doutrina de Monro-
Kellie.

Imagine o cranio de um adulto como uma caixa rigida, de volume fixo. Nao hé espaco para expansao.
Dentro dessa caixa, temos trés inquilinos que dividem o espaco: o tecido cerebral (80%), o sangue
(10%) e o liquor (10%).
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Se um novo inquilino entra nessa caixa — como um hematoma crescendo —, alguém precisa sair
para a pressao nao explodir.

0 que o corpo faz?

Ele expulsa o liquor para a medula espinhal e espreme o sangue venoso para fora do cranio. E a fase
de compensacao. Mas esse mecanismo tem limite. Quando a compensacao acaba, basta uma gota a
mais de sangue para a Pressdo Intracraniana (PIC) ir as alturas.

= "DOUTRINA DE MONRO-KELLIE

HOMEOSTASE

SANGUE SANGUE
VENOSO ARTERIAL

EFEITO DE
MASSA

Perante o aumento da PIC, o volume de
sangue venoso e de liquor diminui

]
@ DICA PRATICA

A Pressao de Perfusdo Cerebral (PPC) é igual a Pressdo Arterial Média (PAM) menos a
Pressdo Intracraniana (PIC). Ou seja: PPC = PAM - PIC. Se a PIC sobe muito, o sangue ndo
consegue subir e perfundir o cérebro. O cérebro comeca a isquemia.
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Diante do cérebro morrendo sufocado e sem sangue, o corpo entra em desespero e aciona
um alarme maximo: o Reflexo de Cushing.

Para vencer a resisténcia dentro da cabeca (a PIC alta) e conseguir empurrar sangue para o
cérebro, o sistema nervoso simpatico dispara, causando uma vasoconstricdo periférica
brutal. O resultado clinico? Hipertensao arterial sistémica.

Ao perceber essa pressao subindo perigosamente, os barorreceptores do corpo acionam o
parassimpatico para tentar frear o coracdo, gerando Bradicardia.

Por fim, a pressao alta dentro do cranio comeca a esmagar o tronco cerebral, onde fica o
centro respiratério, gerando um Ritmo respiratério irregular.

Tl rcucao s proun

Anota ai, porque isso cai todo ano: a Triade de Cushing é composta por Hipertensao +
Bradicardia + Alteracao do ritmo respiratério. Se vocé ler isso no enunciado, o paciente
esta com Hipertensao Intracraniana grave e na iminéncia de herniar e morrer. €
emergéncia absoluta!

TRIADE DE CUSHING BRADIEARDIA)

Ta ficando
apertado aqui

ALTERACAD DO RITMO
RESPIRATORIO

HIPERTENSAD
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AVALIACAO INICIAL E DIAGNOSTICO CLiINICO

Vocé esta no pronto-socorro e escuta a sirene. 0 SAMU traz um paciente jovem, vitima de queda de
moto em alta velocidade, sem capacete. O rosto estd ensanguentado e ele ndo responde a
comandos. E agora, o que vocé faz primeiro? Chama o neurocirurgido correndo? Manda direto para a
tomografia?

Calma. Respira. A banca quer saber exatamente se vocé sabe se portar diante do trauma. E a regra
nimero um da neurocirurgia no trauma é: o cérebro precisa de oxigénio e de sangue.

0 TCE no contexto do ATLS e Classificacao de Gravidade

Antes de olhar para o tamanho do estrago na cabeca do paciente, vocé precisa garantir que ele ndo
vai morrer nos préximos dois minutos. O paciente com TCE grave morre de hipéxia ou de choque
hemorragico muito antes de morrer pela herniacado cerebral.

Porisso, a abordagem inicial do TCE é a mesma de qualquer trauma: o bom e velho ABCDE do ATLS.

|X| ERRO COMUM

0 aluno afobado vé o trauma craniano grave e esquece a via aérea. Lembre-se: ndo adianta
fazer uma craniotomia descompressiva linda se o paciente broncoaspirou e sofreu uma
parada cardiorrespiratéria por hipéxia na sala de trauma.

A sua prioridade absoluta é garantir uma via aérea pérvia (A), ventilacdo e oxigenacdo
adequadas (B) e controle de sangramentos com restauracao do volume (C). Como vimos na
tabela inicial, evitar a hipéxia (Sp02 < 90%) e a hipotensao (PAS < 90 mmHg) é a medida
isolada que mais salva o cérebro do paciente.

Depois que o ABCDE esta sob controle, nés classificamos a gravidade do TCE. Isso é feito
com base na Escala de Coma de Glasgow (ECG) ap6s a reanimacéo inicial. Decore essa
divisao, pois ela dita todo o seu fluxo de conduta:

e TCE Leve: Glasgow de 13 a 15.
e TCE Moderado: Glasgow de 9 a 12.
e TCE Grave: Glasgow de 3 a 8.
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|
@ DICA PRATICA

Tirou 8 ou menos no Glasgow? O paciente ndo consegue proteger a prépria via aérea. A
regra classica e que despenca em prova é: Glasgow < 8 = Intubacéo Orotraqueal (I0T).

Avaliacdo Neurolégica (Glasgow e Reatividade Pupilar)

A Escala de Coma de Glasgow é a linguagem universal do trauma. Ela avalia trés parametros:
Abertura Ocular (1a 4 pontos), Resposta Verbal (1a 5 pontos) e Resposta Motora (1 a 6 pontos).

Até pouco tempo atras, o Glasgow ia de 3 a 15. Porém, a escala sofreu uma atualizacdo crucial que as
bancas de residéncia estao adorando cobrar: a incluséo da Reatividade Pupilar.

Pensa comigo: a pupila é a janela do tronco cerebral. Se uma pupila esta dilatada (midriase) e néo
reage a luz, isso significa que o nervo oculomotor (lll par craniano) esta sendo esmagado por um
cérebro que esta herniando. E um sinal de extrema gravidade.

% O PULO DO GATO

Para calcular o Glasgow atualizado (Glasgow-P), vocé calcula o Glasgow tradicional (de 3 a
15) e depois subtrai a pontuacéo pupilar:

¢ As duas pupilas reagem a luz? Subtraia 0.
¢ Apenas uma pupila ndo reage? Subtraia 1.
e Nenhuma das duas reage? Subtraia 2.

Com isso, o escore de Glasgow agora pode ir de 1 a 15. Se um paciente esta em coma
profundo (Glasgow 3) e tem pupilas fixas bilateralmente (-2), o escore final dele é 1.
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" o
ESCALA DE COMA DE GLASGOW, v

ABERTURA OCULAR OCULAR

4 - espontanea
3 - ao chamado
2 - ao estimulo

AVALIACAOD

VERBAL

5 - orientado

4 - confuso

3 - palavras desconexas

MED-REVIEW -N1-

MOTORA

6 - ohedece comandos
5 - localiza o estimulo
4 - flexao normal

1-ausente 2 - sons incompreensiveis 3 - flex&@o anormal
1- ausente 2 - extensao
‘f 1-ausente

Respng . RESPOSTA . MELHOR a__ T-
VERBAL E PONTUAGAO TOTAL
MOTORA RESPOSTA! e ot

Sinais Clinicos de Fratura de Base de Cranio

A base do nosso cranio ndo é lisa; ela é cheia de calombos, sulcos e buracos por onde passam nervos
e vasos. Quando o paciente sofre um impacto de altissima energia, essa base pode rachar.
0 problema é que a fratura de base de cranio muitas vezes ndo aparece num raio-X simples e pode
passar despercebida se vocé ndo examinar o paciente com atencdo. Eo diagnéstico clinico que brilha
aqui.
Quando a base do cranio fratura, o sangue e o liquor precisam escorrer para algum lugar. Eles vao
seguir o caminho de menor resisténcia, gerando quatro sinais classicos de prova:
1. Sinal do Guaxinim (ou Equimose Periorbitdria): O sangue da fossa anterior escorre e se acumula
ao redor dos dois olhos. O paciente fica parecendo um guaxinim ou um panda.
2.Sinal de Battle (ou Equimose Retroauricular): O sangue da fossa média escorre por tras da
orelha, acumulando-se na regiao do osso mastoide.

3. Hemotimpano: Se vocé olhar com o otoscépio, vera que atras da membrana timpanica estd tudo
escuro e cheio de sangue.

4. Fistula Liquérica: Como a dura-mater rasgou junto com o osso, o liquor comeca a vazar. O
paciente apresenta rinoliquia (liquor saindo pelo nariz) ou otoliquia (liquor saindo pelo ouvido).
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FRATURA DE BASE DE CRANIO .ﬁ
»

SINAL DO GUAXINIM

EQUIMOSE
PERIORBITAL -
BILATERAL )

RINORREIA OU OTORREIA OU
SINAL DO BATTLE RINORRAGIA/ OTORRAGIA

EPISTAXE

Acho que foi pro

caminho e

NAD UTILIZAR
DISPOSITIVOS
INTRANASAIS

EQUIMOSE
RETROAURICULAR

T rcucio v rrous Y

Vamos repetir com repeticdo espacada, porque a banca ama essa pegadinha! Se vocé
identificar qualquer um desses sinais clinicos, vocé tem a confirmacao clinica de uma
Fratura de Base de Cranio. O que acontece se vocé passar uma Sonda Nasogastrica (SNG)
nesse paciente? A sonda pode subir pelo buraco da fratura na ldmina crivosa e ir parar

direto no parénquima cerebral. Fratura de base de crinio = via orogastrica obrigatéria.
Nunca pelo nariz!
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INVESTIGACAO RADIOLOGICA

Critérios para solicitar TC em TCE leve

Pensa comigo: vocé esta no plantdo do pronto-socorro, 3 da manha. Chega um rapaz de 25 anos,
andando, conversando normalmente (Glasgow 15), dizendo que tropecou na calcada apés uma festa,
bateu a cabeca e apagou por alguns segundos. Agora ele s6 tem uma leve dor de cabeca e quer ir

dormir. E ai, o que vocé faz?

Manda direto para a Tomografia Computadorizada (TC) de crénio? Ou da um analgésico e manda

para casa com orientacdes?

E exatamente esse o dilema diario do médico na porta da emergéncia — e é exatamente o caso
clinico que a banca vai jogar no seu colo. Se vocé tomografar todo mundo, vai sobrecarregar o
sistema e irradiar pacientes jovens sem necessidade. Se der alta para todo mundo, vai acabar
mandando para casa um hematoma epidural em plena fase de "intervalo licido"

Para resolver isso de forma objetiva, usamos critérios especificos. Eles se aplicam aos pacientes
com TCE Leve (Glasgow 13 a 15) que apresentaram algum grau de perda de consciéncia, amnésia ou
desorientacao.

TCE MODERADO OU GRAVE »\

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA
SEM CONTRASTE

TCELEVE

Tem algo errado

- =2 episodios de vomito

« Glasgow <15 por =2 horas

- Fratura exposta ou afundamento
- Fratura de base de cranio

« ldade =65 anos

« Uso de anticoagulantes

« Perda de consciéncia =5 min

- Amnésia para fatos anteriores

« Mecanismo
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w O PULO DO GATO

Se o paciente tiver UM unico critério da lista abaixo, a TC de crdnio sem contraste esta
indicada. Vocé nao precisa de dois ou trés; basta um "sim" para o paciente ir para a
maquina.

A regra é dividida entre os critérios que indicam alto risco para intervencao neurocirirgica
e os de médio risco para achados na imagem:

¢ Critérios de Alto Risco (Bandeiras Vermelhas Absolutas):

o Glasgow < 15 duas horas apés o trauma (ele deveria ter recuperado o 15 rapido; se
néo recuperou, algo esta errado).

o Suspeita de fratura de crinio aberta ou com afundamento (vocé palpa a cabeca e
sente um "degrau” 6sseo).

o Qualquer sinal de fratura de base de cranio (como vimos no tépico anterior: Sinal
de Battle, Guaxinim, hemotimpano, rinoliquia).
o Vémitos: > 2 episédios.
o Idade: > 65 anos.
e Critérios de Médio Risco (Mecanismo e Meméria):
o Amnesia retrégrada (esquecer o que aconteceu antes do impacto) > 30 minutos.

o Mecanismo de trauma perigoso (ex: atropelamento, passageiro ejetado do
veiculo, queda de altura maior que 1 metro ou 5 degraus).

)4l crrO comum

A banca ama brincar com os nimeros para te confundir. O enunciado diz: "Paciente
apresentou um tinico episédio de vomito no trajeto da ambuldncia". Pela Regra Canadense
estrita, um vomito nao indica TC; precisam ser dois ou mais. Outra pegadinha: "Paciente de
62 anos cai da propria altura”. A pontuacao por idade é s6 para 2 65 anes. Leia o enunciado
com malicia!

APOSTILA | TRAUMA CRANIOENCEFALICO




MED-REVIEW -N1-

T rcusio v rrous §

Existe um grupo de pacientes que "fura" qualquer fluxograma. Se o enunciado deixar claro
que o paciente sofreu TCE (mesmo que leve e com Glasgow 15) e usa anticoagulante
(Varfarina, Rivaroxabana, Apixabana) ou tem doenca da coagulacdo grave, ndo tem
conversa: TC de cranio imediata! O risco de um sangramento lento, continuo e letal nesse
perfil de paciente é gigantesco.

TIPOS DE LESOES (0 CORACAO DA PROVA)

Chegamos ao coracdo do seu estudo. Se existe um assunto que as bancas amam de paixao no

trauma craniano, é a diferenciacao classica entre as lesdes intracranianas.

Pensa comigo: a conduta, a gravidade e o prognéstico mudam completamente dependendo de onde
0 sangue estd se acumulando e de qual vaso rompeu. O seu trabalho na prova é ser um detetive e
juntar o perfil do paciente, a clinica e a imagem da tomografia para matar a charada.

Hematoma Extradural (Epidural)

Vocé estd no PS e chega um jovem de 20 anos que tomou uma pancada forte na lateral da cabeca
(osso temporal) andando de skate. Ele desmaia na hora da pancada. Minutos depois, ele acorda no
trajeto da ambuléncia, conversa, diz que estd super bem e quer ir embora. Duas horas depois, ele

rebaixa o nivel de consciéncia subitamente, a pupila dilata e ele entra em coma.

Esse quadro tem nome e sobrenome: Intervalo Licido. O paciente "apaga, acorda bem, e afunda de

"

vez.

w O PULO DO GATO

0 Hematoma Extradural (ou Epidural) é um sangramento arterial. Lembra da nossa
revisdo de anatomia? 0O osso temporal é fino e, logo abaixo dele, passa a Artéria
Meningea Média. O trauma fratura o osso, rasga a artéria, e o sangue arterial (alta
pressao) comeca a descolar a dura-mater do cranio com muita forca e rapidez. € por isso
que o paciente piora tdo rapido apés o intervalo liicido. Na tomografia de cranio, esse

descolamento forcado e localizado cria uma imagem muito caracteristica.
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Como a dura-mater é muito aderida nas linhas de sutura do cranio, o sangue ndo consegue
ultrapassar essas barreiras. Ele cresce empurrando o cérebro para dentro, formando uma
imagem Biconvexa (com o formato de uma lente ou de um limao).

CALOTA
CRANIANA

-

HEMATOMA

DURA-MATER

INTERVALO LUCIDO

IMAGEM
HIPERDENSA
BICONCAVA

Tl rcucao s rroun

Epidural = Arterial (Artéria Meningea Média) = Jovem = Trauma de forte impacto =
Intervalo Licido = Imagem Biconvexa (Lim&o) = Ndo cruza suturas ésseas.
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Questao Estratégica — O classico Hematoma Epidural e Manejo Inicial

W OQUESTAO HIAE - 2023

Um paciente de 58 anos de idade sofreu queda de aproximadamente 6 metros. Atendido na

cena, ele consegue falar seu nome, tem pulso de 115 bpm, regular, pressao arterial de
100x60 mmHg e saturacdo de oxigénio de 88%. Duas horas apés a queda, chega ao pronto-
socorro com respiracao ruidosa, frequéncia cardiaca de 120 bpm, pressao arterial de
100x70 mmHg e Glasgow 6. Esta anisocérico, sendo a pupila direita maior que a esquerda.
A respeito desse traumatizado, é correto afirmar:

A) Provavelmente, trata-se de hematoma epidural, com o quadro clinico classico de
intervalo licido.

B) O tratamento desse paciente precisa ser passado imediatamente para a equipe de
neurocirurgia.

C) A frequéncia cardiaca alterada é, provavelmente, secunddria a lesdo cerebral

traumatica grave.

D) A anisocoria com pupila maior a direita sugere lesdo com efeito de massa localizada do
lado esquerdo do cérebro.

Comentario:

Pensa comigo e visualiza a cena: o paciente caiu, mas logo em seguida conseguia falar o
préprio nome. Ele estava consciente. Duas horas depois, ele "apaga" de vez, chegando com
Glasgow 6 e sinais de herniacdo (anisocoria). Esse paciente conversou com a equipe e
depois entrou em coma. Esse é o retrato exato do Intervalo Liicido, a marca registrada do
Hematoma Epidural (Alternativa A). Vamos ver por que as outras sdo pegadinhas

classicas que vocé nao vai cair:

e X Erro comum A banca tentou te seduzir na Alternativa B. Vocé vé um paciente
herniando e quer chamar o neurocirurgidao gritando, certo? Errado! Lembra do nosso
Soft Pack e do ATLS? Ele chegou com respiracdo ruidosa (via aérea em risco), Sp02 88%
(hipéxia) e Glasgow 6. O primeiro passo imediato ndo é a neurocirurgia, é a Intubacdo
Orotraqueal (A e B).
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¢ Na Alternativa C, outro erro conceitual: o paciente esta taquicardico (120 bpm). A leséo
cerebral grave, quando gera Hipertensdao Intracraniana e Triade de Cushing, causa
bradicardia, e ndo taquicardia. Essa taquicardia é na verdade, um choque
hipovolémico em curso (olha a PA limitante dele e o mecanismo de trauma de 6 metros,
ele deve estar sangrando em outro lugar).

¢ Na Alternativa D, pura anatomia da herniacao uncal. A pupila dilata do mesmo lado
(ipsilateral) do hematoma porque o uncus esmaga o nervo oculomotor (lll par) daquele
mesmo lado. Se a pupila direita esta maior, o hematoma esta do lado direito, e ndo do
esquerdo.

Gabarito: Letra A.

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Essa questdo é perfeita porque amarra trés subtépicos do nosso capitulo em um tnico
caso clinico:

1. A apresentacdo do Hematoma Epidural (Intervalo Liicido).
2.A prioridade absoluta do ABCDE do ATLS antes da avaliacdo neurocirirgica (evitar
hipéxia).

3. A lateralizacao da Sindrome de Herniacéo Uncal (anisocoria ipsilateral).

Hematoma Subdural

Agora o cenario da nossa histéria muda completamente. Quem chega no ambulatério é um paciente
idoso, de 80 anos, ou um paciente etilista crénico. A familia relata que ele vem apresentando
cefaleia, confusao mental progressiva e fraqueza de um lado do corpo hé algumas semanas. Ao ser
questionada, a filha lembra que ele deu uma "batidinha boba" com a cabeca na quina do armario no
més passado.

0 que acontece aqui? Com a idade avancada ou o alcoolismo crdnico, o cérebro sofre atrofia cortical
(ele encolhe). Com o cérebro menor, o espaco entre ele e o crénio aumenta, esticando as veias ponte

que fazem a drenagem subdural.
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Essas veias esticadas ficam extremamente frageis. Qualquer trauma banal, até mesmo uma freada

brusca no carro, pode rompé-las.

)4\ crrRO comum

Nao espere um trauma de alta energia no Hematoma Subdural agudo/crénico do idoso! O
sangramento aqui é venoso, de baixissima pressao. Ele vai babando devagar, gota a gota,
por dias ou semanas, até que o coagulo fique grande o suficiente para comprimir o cérebro

e gerar sintomas.
Na tomografia, a imagem é inconfundivel.

Como o sangue esta abaixo da dura-mater (no espaco subdural), ele ndo é barrado pelas
suturas do cranio. Ele se espalha livremente pela superficie do cérebro, acompanhando o
contorno da calota craniana, formando uma imagem em Crescente (com o formato de uma
foice ou de uma banana). Ele cruza as suturas, mas ndo cruza a linha média do cérebro.

M./ CALOTA
CRANIANA

DURA-MATER

b 1 HEMATOMA

IMAGEM HIPERDENSA ARACNOIDE-MATER
cOncavo-CONVEXA

|
@ DICA PRATICA

Subdural = Venoso (Veias ponte) = Idosos/Alcoélatras (atrofia cortical) = Trauma banal =
Clinica lenta/progressiva = Imagem em Crescente (Banana) = Cruza suturas ésseas.
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Questao Estratégica — Identificacdo Radiolégica: Subdural + Intraparenquimatoso

§ QUESTAO BOS - 2025

Homem de 28 anos sofreu acidente automobilistico rotacional ha cerca de 15 minutos

(estava sem cinto de seguranca) e deu entrada na emergéncia apresentando ferimento
lacerocontuso em regidao temporal esquerda; no exame neurolégico: gemidos
incompreensiveis, abertura ocular sem resposta e localizava a dor. Sinais vitais normais.
Apés receber o atendimento inicial, foi encaminhado para realizacdo de tomografia de
cranio (imagem demonstrada a seguir). Em relacdo ao caso, o diagnéstico do paciente é:

A) Lesdo axonal difusa associada com hematoma ventricular.

B) Hematoma epidural agudo associado com hemorragia tentorial.

C) Hematoma subdural agudo associado com hemorragia parenquimatosa.
D) Concussao cerebral central associada com hemorragia ventricular.

E) Hematoma epidural agudo associado com lesdo axonal difusa.
Comentario:

Pensa comigo: o paciente sofreu um trauma de alta energia e chega rebaixado (Glasgow 8:
01 + V2 + M5). Ao olhar para a tomografia, a primeira coisa que salta aos olhos é uma
imensa colecdo de sangue (area branca/hiperdensa) do lado esquerdo do cérebro.

Qual é o formato dessa colecdo de sangue?
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Ela se espalha por toda a lateral do cérebro, acompanhando a calota craniana em um
formato de Crescente (ou "banana"). Como vimos na teoria, esse é o achado classico do
Hematoma Subdural Agudo (sangramento venoso que ndo é contido pelas suturas
6sseas). S6 de identificar o formato em crescente, vocé ja elimina sumariamente as
alternativas B e E (que falam em epidural, cujo formato seria biconvexo/"limao").

o 0 pulo do gato Agora, olhe com atencdo para o meio do cérebro, logo abaixo de
onde esta o hematoma subdural. Perceba que existe uma "bola" branca, irregular,
cravada dentro do tecido cerebral. Isso ndo faz parte do hematoma subdural (que esta
escorrendo por fora do cérebro). Esse sangue dentro da gelatina do cérebro é uma
Hemorragia Intraparenquimatosa (uma contusdo profunda devido a violéncia do
impacto).

Portanto, temos um Hematoma Subdural Agudo associado a uma Hemorragia

Parenquimatosa. Gabarito cravado na letra C!

e X Erro comum Por que ndo é a letra A (Lesdo Axonal Difusa)? Lembre-se da nossa
regra de ouro: a LAD classica de prova é o paciente em coma profundo com uma
tomografia inocente (ou com miniisculas petéquias). A imagem dessa questdo mostra
um desastre anatomico gigante, com desvio de linha média e efeito de massa brutal.
Isso foge totalmente do padréo radiolégico cobrado para a LAD.

Gabarito: Letra C.

|
@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Essa questdo consolida perfeitamente o nosso Tépico: Tipos de Lesdes. Ela te obriga a
diferenciar na pratica a imagem em crescente (Subdural) da imagem biconvexa (Epidural),
e demonstra como o trauma grave costuma gerar lesdes mistas (uma lesdo meningea +

uma contusao direta no parénquima cerebral).
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Contusao Intraparenquimatosa e Hemorragia Subaracnoide Traumatica

Saindo dos sangramentos nas meninges, vamos olhar agora para o préprio tecido cerebral. Pensa

comigo: se a cabeca sofre uma desaceleracdo brusca, o cérebro que esta l& dentro "boiando” vai
bater com forca contra a parede interna do cranio.

€ exatamente isso que gera a Contusao Intraparenquimatosa. E, literalmente, um hematoma (um
"roxo") no tecido do cérebro.

Isso acontece com muita frequéncia nos polos frontal e temporal, porque a base do crénio nessas
regides é cheia de espiculas ésseas. O cérebro raspa ali durante o impacto.

% O PULO DO GATO

A banca adora o mecanismo de Golpe e Contragolpe. O paciente bate a testa no painel do
carro (golpe: contusdo frontal) e, pelo ricochete, o cérebro bate na parte de tras do cranio
(contragolpe: contusdo occipital).

Na tomografia, a contusdo aparece como manchas brancas (sangue hiperdenso)

misturadas com areas escuras (edema hipodenso), muitas vezes descritas como aspecto
de "SALPICADO".

SANGRAMENTO NO
PARENQUIMA CEREBRAL
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Junto com as contusdes, o trauma também pode rasgar pequenos vasos na superficie do cérebro,
derramando sangue no espaco onde circula o liquor. Essa é a Hemorragia Subaracnoide Traumatica
(HSAT).

SANGRAMENTO PERMEANDO
SULCOS E GIROS

Ocorre onde flui o liquido
céfalo-raguidiano

|
@ DICA PRATICA

Cuidado para ndo confundir com a Hemorragia Subaracnoide Espontinea (aquela do

aneurisma roto, a "pior dor de cabeca da vida"). Na HSAT, o sangramento decorre da
pancada. Na TC, vocé vai ver filetes de sangue desenhando os sulcos cerebrais e
preenchendo as cisternas da base. € uma das lesées mais comuns do TCE grave!

Lesdo Axonal Difusa (LAD) e Concussao

Agora preste muita atencdo, porque esse é o quadro clinico que mais gera pegadinhas nas provas.
Vocé recebe um paciente vitima de capotamento em alta velocidade. Ele chega no PS em coma
profundo, Glasgow 4, pupilas isocéricas.

Vocé corre com ele para a tomografia, esperando ver um hematoma gigantesco destruindo o
cérebro. Mas, quando a imagem sai, a TC estd praticamente normal. Ndo ha grandes desvios de linha
média, ndo ha hematomas epidurais ou subdurais volumosos.

Como um paciente em coma profundo tem uma tomografia "normal"? Bem-vindo ao mundo da
Lesdo Axonal Difusa (LAD).

APOSTILA | TRAUMA CRANIOENCEFALICO




MED-REVIEW -N1-

T rcusho v rrous Y

LAD = Trauma de altissima energia + Coma profundo imediato + Tomografia inocente (ou
com pequenos pontos de sangramento). Essa dissociacdo clinico-radiolégica é a marca
registrada da LAD nas questoes!

0 mecanismo aqui ndo é de impacto direto, mas de cisalhamento (rotacdo e
aceleracao/desaceleracéo rapida). O cérebro chacoalha tanto que as fibras nervosas (os

axdnios) que conectam a substancia cinzenta a substdncia branca sdo esticadas e
rompidas. O cérebro sofre um "curto-circuito” global.

Se a TC mostrar algo, serdo pequenos pontos hemorragicos (petéquias) na transicdo
branco-cinzenta, no corpo caloso ou no tronco cerebral.

No outro extremo desse espectro de aceleracdo/desaceleracao rotacional, nés temos a
Concusséo Cerebral.

) 4l crrO comum

Enquanto a LAD é gravissima, a concussao é a forma mais leve de lesdo cerebral difusa.
Sabe o lutador de boxe que leva um nocaute, apaga por alguns segundos, acorda confuso e
com dor de cabeca, mas a TC € 100% normal? Isso é uma concussao.

Na concussdo, ha uma disfuncdo neurolégica temporaria e reversivel, sem lesao
estrutural visivel. O tratamento é repouso e observacdo. Ja na LAD, o dano é estrutural e

microscopico, e o progndstico costuma ser sombrio.
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70% podem apresentar
TC Inicial normal

LESOES MULTIPLAS EM REGIAD AXONAL

HEMORRAGIAS
PONTUAIS

.

S

Lesdes Extracranianas (Subgaleal)

Até agora, falamos sobre o sangue que se acumula dentro do cranio. Mas e o famoso "galo" na
cabeca? Vocé estd no plantdo de pediatria ou na porta do trauma, e a familia entra em desespero
porque o paciente bateu a cabeca e surgiu um inchaco gigante, quase deformando o rosto.

Respira fundo e olha para a anatomia. O couro cabeludo tem vérias camadas e é extremamente
vascularizado. Quando o sangramento ocorre por cima do osso (fora da calota craniana), estamos
diante de uma les&o extracraniana. A mais famosa nas provas (e na vida) é o Hematoma Subgaleal.
0 sangue aqui se acumula debaixo da galea aponeurdtica, uma camada de tecido conjuntivo frouxo.
Como esse espaco é continuo por toda a cabeca, o sangue corre livremente, espalhando-se da testa

até a nuca. Ele cruza as suturas 6sseas tranquilamente.

HEMATOMA
SUBGALEAL
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|
@ DICA PRATICA

A diferenca rapida e salvadora: o hematoma subgaleal é mole, difuso e parece uma "bolsa
de dgua" balancando na cabeca da crianca. J4 o Cefalohematoma (muito cobrado em
neonatologia) é um sangramento abaixo do periésteo, portanto, ele é restrito, durinho e
nao cruza as suturas ésseas.

T8 rcicio v rovn

Embora o hematoma subgaleal ndo comprima o cérebro (pois o osso intacto esta no
caminho), ele guarda um perigo invisivel: o choque hipovolémico. Em lactentes e criancas
pequenas, o espaco subgaleal é tdo grande que a crianca pode sangrar quase toda a
volemia dela ali dentro. Nao subestime o "galo" gigante na pediatria!

Sindromes de Herniacao Cerebral

Lembra do nosso paciente com Hematoma Epidural, que teve o intervalo licido e depois rebaixou a
consciéncia de forma abrupta? O que exatamente aconteceu dentro da cabeca dele para ele entrar

em coma?

Pensa comigo: o hematoma cresceu tanto que a Pressédo Intracraniana (PIC) venceu todos os limites
de compensacao da Doutrina de Monro-Kellie. Sem ter para onde ir, o cérebro procura a Unica saida
disponivel: os buracos naturais da base do cranio. E aqui que ocorre a Herniacdo Cerebral, o evento
final e catastréfico do TCE grave.

De todas as herniacdes, existe uma que as bancas veneram e vocé tem a obrigacao de dominar: a

Herniac&o Uncal (ou herniacdo de uncus).

0 uncus é a pontinha interna do lobo temporal. Quando um hematoma (ex: epidural ou subdural)
empurra o cérebro de cima para baixo e de fora para dentro, esse uncus escorrega por uma fenda
chamada incisura tentorial e esmaga duas estruturas vitais que estdao passando logo ali no tronco
cerebral:
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1. 0 Nervo Oculomotor (lll Par Craniano): As fibras que fazem a pupila contrair (parassimpaticas)
correm na parte mais externa desse nervo. Quando o uncus esmaga o nervo, essas fibras
morrem. O resultado? A pupila do mesmo lado da leséo dilata e ndo reage mais a luz.

2. 0 Trato Corticoespinhal (Pediinculo Cerebral): Esse é o cabo de forca que leva o movimento do
cérebro para o corpo. Como esse trato cruza para o outro lado mais embaixo (na decussacéo das
pirdmides), o esmagamento dele ld em cima gera fraqueza do lado oposto do corpo.

% 0 PULO DO GATO

Anota a assinatura classica da herniacdo uncal nas provas: Anisocoria Ipsilateral (pupila
dilatada do mesmo lado do hematoma) + Hemiparesia Contralateral (fraqueza do lado
oposto ao hematoma).

)4l crrRO comum

E o Fenémeno de Kernohan? A banca mais dificil pode jogar essa carta. As vezes, o cérebro
é empurrado com tanta violéncia que o lado oposto do tronco cerebral bate na borda dura
do tentdrio, esmagando o trato corticoespinhal do lado contrario. Isso gera uma
hemiparesia do mesmo lado da pupila dilatada. € um sinal de falsa localizacao, chamado
de Incisura de Kernohan. Se aparecer na prova, vocé ja sabe o motivo mecéanico!

CONDUTA E MANEJO TERAPEUTICO

Prevencdo de Lesdo Secundaria (Neuroprotecao)

Pensa comigo: o paciente sofreu o acidente, o cranio fraturou e o cérebro contundiu. Aquele estrago
mecénico inicial que ocorreu no asfalto é o que chamamos de Lesao Primaria. Como médico no
pronto-socorro, vocé ndo tem uma maquina do tempo para desfazer o impacto. O tecido que morreu
ali, ja era.

Entdo, qual é o seu papel? Salvar os vizinhos!
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Ao redor da drea morta, existe uma zona de cérebro que estd machucada, inchada e sofrendo, mas
ainda esté viva (a zona de penumbra). Se faltar sangue ou oxigénio para essa regido, ela também
morre. A morte desse tecido nos minutos e horas seguintes ao trauma é o que chamamos de Lesao

Secundaria.

A sua missao absoluta na emergéncia é evitar a lesdo secundaria. E para isso, a neurocirurgia ndo
inventou nenhuma cirurgia magica; ela usa um pacote de medidas clinicas simples e rigorosas,
frequentemente cobrado nas provas como o "Soft Pack" ou Pacote de Neuroprotecdo Basica.

% O PULO DO GATO

O cérebro traumatizado perde a sua capacidade de autorregulacdo. Ele fica totalmente
dependente do que vocé faz com o resto do corpo do paciente. Se a pressao do corpo cai, a
pressao no cérebro zera. Se o oxigénio no sangue cai, o cérebro asfixia. Para a prova, vocé
precisa decorar o checklist de neuroprotecdo basica. Se vocé ler um caso clinico de TCE
grave, verifique se o enunciado ja garantiu essas medidas antes de inventar tratamentos
mirabolantes:

¢ Normotensio Absoluta: Evite a hipotensdo como se fosse a morte (porque para o
cérebro, ela é). Mantenha a Pressdo Arterial Sistélica (PAS) > 90 mmHg (algumas
diretrizes mais novas ja falam em > 100 ou 110 mmHg, mas para a prova geral, PAS > 90
é a linha de corte histérica). Se precisar, use volume cristaléide e droga vasoativa.

¢ Norméxia Rigorosa: Mantenha a saturacio de oxigénio (Sp02) > 90% e a Pa02 80-100

mmHg. O cérebro precisa respirar. Intubacao precoce no Glasgow < 8 serve justamente
para garantir isso.

e Cabeceira Elevada a 30°: Essa é a gravidade trabalhando a seu favor. Elevar a
cabeceira facilita a descida do sangue venoso do cranio para o coracdo, diminuindo o
volume de sangue na cabeca e, consequentemente, reduzindo a Pressao Intracraniana
(PIC).

¢ Pescoco Alinhado e Centrado: De nada adianta elevar a cabeceira se o pescoco do
paciente estiver dobrado ou estrangulado por um colar cervical arrochado. O pescoco
torto "amassa" as veias jugulares, impedindo que o sangue saia da cabeca.

e Normotermia: Febre aumenta o metabolismo do cérebro. Cérebro hipermetabélico
consome mais oxigénio e incha mais. Trate a febre agressivamente.
¢ Normoglicemia: Acticar de menos mata o neurdnio de fome; acticar demais piora o

inchaco cerebral. Mantenha a glicemia controlada.
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A banca vai tentar te seduzir dizendo que o paciente com TCE chegou e vocé deve colocar a
cabeceira a 30 graus imediatamente. Cuidado! Lembre-se do ATLS: vocé s6 pode elevar a
cabeceira apés descartar o choque hipovolémico. Se o paciente estiver sangrando pelo
baco e com a presséo no chao (choque), elevar a cabeca vai fazer o cérebro ficar sem gota
nenhuma de sangue. Primeiro estabiliza a hemodinamica, depois eleva a cabeceira!

|
@ DICA PRATICA

Sintetizando o mantra da neuroprotecdo para a sua prova: Sangue normal (pressao,

oxigénio, glicose, temperatura) + Caminho livre para o sangue sair da cabeca (cabeceira a

30° e pescoco reto). Esse é o famoso Soft Pack.

PO2: PAS
80-120 MMHG =100 - 110 MMHG

Tenho que
bombear de modo
a verncer a pressao

intracraniana

GLICEMIA:
140-180 MG/DL

CABECEIRA ELEVADA
30° - 45°

Para ajudar no
retorno venoso

CERVICALEM
POSICAD NEUTRA
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TEMPERATURA
<37°C
Me deixe na
temperatura
normal
HB
>7G/DL

R

PCO2:
35-45 MMHG

*Hiperventilacao
transitdria é
aceitavel desde que
nao sustentada
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Manejo da Hipertenséo Intracraniana (HIC)

Pensa comigo: vocé fez tudo certo. O paciente esta intubado, a cabeceira esté a 30 graus, a pressao
estd 6tima e a febre foi controlada. Mas, de repente, a pupila dele dilata (anisocoria) e a presséo
arterial vai nas alturas junto com uma bradicardia (Triade de Cushing).

0 que estd acontecendo? O hematoma cresceu ou o edema cerebral piorou muito. O paciente esta
herniando na sua frente! As medidas basicas do "Soft Pack" j& ndo dao conta. Vocé precisa de
medidas de resgate imediato para baixar a Pressao Intracraniana (PIC) enquanto o centro cirtirgico é
preparado.

A primeira arma do seu arsenal é a Hiperventilacdo Otimizada (ou Transitéria).

Se vocé aumentar a frequéncia respiratéria no ventilador mecénico, o paciente vai "lavar" (expulsar)
mais CO2. 0 CO2 é um potente vasodilatador cerebral. Logo, se o CO2 cai no sangue (hipocapnia), os
vasos do cérebro sofrem vasoconstricao. Com os vasos mais finos, cabe menos sangue dentro da

cabeca e a PIC cai na mesma hora.

i ‘a‘ HIPERCAPNIA

Ve

?‘ HIPOCAPNIA

HIPERVENTILACAO
PCO2 30-35 MMHG

VASOCONSTRICAO

|X| ERRO COMUM

Vocé nao pode hiperventilar o paciente para sempre, nem preventivamente! Se vocé
fechar demais os vasos (PaC02 < 30 mmHg), o sangue ndo chega aos neurénios e vocé
causa uma isquemia cerebral iatrogénica. A hiperventilacdo profilatica é proibida no TCE.
Ela s6 é usada como ponte para a cirurgia ou se houver sinais claros de herniacdo. 0 alvo
da PaC02 na hiperventilacdo otimizada é entre 30 e 35 mmHg.
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A segunda arma é a Osmoterapia, que funciona como uma "esponja” puxando a agua de
dentro do cérebro inchado para os vasos sanguineos. Temos duas opcdes principais que
despencam nas provas:

1. Manitol (20%): € um diurético osmético classico. Ele puxa a agua do cérebro e o
paciente urina esse excesso. 0 problema? Ele causa diurese intensa e pode levar a
hipotensao.

2.Solucédo Salina Hipertdnica (ex: NaCl 3% ou 20%): Puxa a agua do cérebro pelo
excesso de sédio no sangue, mas sem o efeito diurético imediato do Manitol.

w O PULO DO GATO

A banca vai te dar um paciente com HIC (herniando) que também esta chocado/hipotenso
(ex: fratura de pelve associada). Qual osmoterapia vocé escolhe? Salina Hipertdnica! Se
vocé fizer Manitol hum paciente chocado, ele vai urinar o resto de volemia que tem, a
pressdo vai a zero e o cérebro morre de isquemia. 0 Manitol sé é liberado se o paciente
estiver normovolémico/estavel.

Indicacdes Gerais de Abordagem Neurocirdrgica

Vocé evitou a hipdxia, fez a osmoterapia, ganhou tempo. Mas o sangue ainda esta la dentro. Quando,
afinal, o neurocirurgido precisa abrir a cabeca do paciente (craniotomia) para drenar o hematoma?

Vocé ndo precisa ser neurocirurgido para acertar isso na prova, mas precisa conhecer os "ntimeros
magicos" das diretrizes cirdrgicas que as bancas adoram cobrar. A indicacao de cirurgia depende do
tipo de hematoma, do tamanho dele na tomografia e da clinica do paciente.

Para o Hematoma Epidural (Extradural), a regra é mais agressiva porque ele cresce répido e tem
alto risco de morte subita:

¢ Volume do hematoma > 30 ecm? (ou ml), independentemente do Glasgow do paciente.
e Espessura do hematoma > 15 mm ou Desvio da linha média > 5 mm.

e Paciente com Glasgow <=8
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Para o Hematoma Subdural Agudo, a tolerancia de volume é um pouco diferente, mas os sinais de

compressdao mandam na conduta:

e Espessura do hematoma > 10 mm ou Desvio da linha média > 5 mm, independentemente do

Glasgow.

e Se for menor que isso, opera se o paciente piorar o Glasgow em 2 ou mais pontos ou se as

pupilas ficarem assimétricas
!

B\74 DICA PRATICA

Existem outras duas situacées em que o cirurgido é chamado na hora, que sdo muito

intuitivas nas provas:

1. Fratura de cranio com afundamento: Se o osso afundou mais do que a prépria
espessura da calota craniana (ou seja, o osso afundado esta apertando o cérebro) ou
se for uma fratura aberta (exposta), tem que operar para elevar o osso, limpar a ferida
e evitar meningite.

2.Lesdo expansiva na fossa posterior (Cerebelo): Essa regido é muito apertada.
Qualquer hematoma > 3 cm ali ja esmaga o tronco cerebral rapidamente. € cirurgia de
emergéncia.

TOPICOS ESPECIAIS E PEGADINHAS

Se vocé chegou até aqui, ja dominou a anatomia, o diagnéstico e as indicacdes cirdrgicas. Agora,
vamos entrar no territério das "pegadinhas de prova". As bancas adoram colocar medicamentos no
meio do caso clinico para testar se vocé estd atualizado com os grandes trials da medicina de
emergéncia (como os famosos estudos CRASH) ou se vocé vai cair em armadilhas conceituais
antigas.

Uso de Anticonvulsivantes

Pensa comigo: o cérebro acabou de sofrer um impacto violento. Tem sangue irritando o cértex,
edema apertando os neurdnios e focos de contusao. Esse tecido cerebral fica extremamente instavel
e propenso a gerar "curtos-circuitos" elétricos. Ou seja, o paciente tem um risco altissimo de

convulsionar.
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E por que uma convulsdo é um desastre no TCE? Porque durante a crise, o cérebro entra em
hipermetabolismo. Ele passa a consumir quantidades absurdas de oxigénio e glicose, que ja estao
em falta! A convulsdo agrava (e muito) a lesdo secunddria e aumenta a Pressao Intracraniana (PIC).

Para evitar isso, usamos a Profilaxia Anticonvulsivante (geralmente com Fenitoina ou
Levetiracetam). Mas a banca vai te testar exatamente no "tempo" dessa profilaxia.

As diretrizes do American College of Surgeons recomendam considerar profilaxia com medicacao
anticonvulsivante por 7 dias apés TCE para prevenir convulsdes pés-traumaticas precoces quando
fatores de risco estdo presentes. Os pacientes de alto risco incluem aqueles com:

e Escala de Coma de Glasgow (ECG) <10
e Hematoma subdural agudo

e Hemorragia intracerebra

e (Contusodes corticais

e Fraturas cranianas com afundamento
e Convulsao imediata pés-trauma

¢ TCE penetrante (maior incidéncia)

A profilaxia NAO é recomendada em pacientes com TCE sem sangramento intracraniano ou naqueles
com hemorragia subaracnéidea traumatica isolada.

y=*3 0 PULO DO GATO

A profilaxia esta indicada apenas para evitar as crises precoces (aquelas que ocorrem nos
primeiros 7 dias apés o trauma) em pacientes de alto risco (TCE grave, contusdes corticais,
fraturas com afundamento ou hematomas subdurais/epidurais).

|X| ERRO COMUM

0 enunciado vai te perguntar se manter a Fenitoina por 6 meses evita que o paciente
desenvolva epilepsia pés-traumatica no futuro. A resposta é NAO. Os estudos provam que
dar anticonvulsivante apés o 7° dia ndo previne convulsées tardias (epilepsia). O uso é
estritamente restrito a fase aguda (primeiros 7 dias) para neuroprotecao!
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0 papeldo Acido Tranexamico (Estudo CRASH-3)

Vocé provavelmente j& conhece o Acido Tranexamico (Transamin) do estudo CRASH-2, que
revolucionou o controle de sangramento no trauma geral (choque hemorrdgico). Ele é um
antifibrinolitico — ou seja, ele impede que o corpo desmanche o codgulo que esta tentando tapar o
buraco do vaso sangrante.

Mas e no trauma exclusivamente craniano? O sangue sangrando la dentro do crénio também precisa
parar. Foi af que surgiu o Estudo CRASH-3, que avaliou o uso do Acido Tranexamico especificamente
no TCE.

Dica pratica O que a banca quer que vocé saiba do CRASH-3:

1. Janela de Tempo: O medicamento sé6 funciona se for feito nas primeiras 3 horas apds o trauma.
Passou de 3 horas? Nao faca, pois perde o beneficio e pode até aumentar complicacdes.

2. Quem se beneficia: Pacientes com TCE Moderado (Glasgow 9 a 12) ou TCE Leve que j& tenham

algum sangramento visivel na tomografia.
1

T rcucao v rrous Y

No grupo de pacientes com TCE Grave (Glasgow 3 a 8) e pupilas arreativas bilaterais, o
Acido Tranexamico n3o mostrou reducdo de mortalidade no estudo (provavelmente
porque o dano primadrio ja era devastador demais). Portanto, o foco absoluto das questées

sera o paciente com TCE moderado chegando cedo ao PS!

ACIDO TRANEXAMICO

\—3 CRASH - 3

@‘ TCE MODERADO
(GLASCOW 9-12)

4X (250MG) =1G |
i, 10mIN
I 1GEM 8 HORAS

&
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0 que NUNCA fazer: Corticoides
Aqui estd a maior casca de banana da neurocirurgia nas provas.

Pensa comigo de novo: se o paciente tem um tumor cerebral e estd com edema ao redor (edema
vasogénico), nés damos Dexametasona (um corticoide) e o paciente melhora magicamente. A légica
inicial da medicina foi: "se no tumor funciona, vamos dar corticoide no trauma para diminuir o
inchaco do cérebro!".

Parece perfeito, certo? Totalmente errado.

0 edema do TCE n&o é igual ao do tumor; ele é predominantemente citotdxico (a célula incha porque
a bomba de sddio-potdssio pifou por falta de energia). Para tirar a prova real, a ciéncia fez o Estudo
CRASH-1, que testou o uso de metilprednisolona em altas doses no TCE grave.

0 resultado foi tdo assustador que o estudo teve que ser interrompido antes da hora.

)4l crrO comum

0 uso de corticoides no TCE aumentou a mortalidade de forma significativa! Os pacientes
morriam mais, provavelmente por infeccoes, hiperglicemia severa e complicacdes
gastricas, sem nenhum beneficio neurolégico.

Portanto, se houver uma alternativa na sua prova dizendo "Administrar Dexametasona IV
para controle do edema cerebral p6s-TCE", marque um grande X vermelho em cima dela.
Corticoide no TCE é contraindicacido absoluta!

Questdo Estratégica — Neuroprotecao na Espera Cirargica (0 "Soft Pack" na

pratica)

W OUESTAO SUS SP - 2022

No pronto-socorro de um hospital, o médico de plantao atende um menino de doze anos
de idade, que caiu e bateu a cabeca durante um jogo de futebol.
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No atendimento inicial, ele se mostrava estavel do ponto de vista ventilatério e
circulatério, mas tinha 8 pontos na escala de coma de Glasgow, o que motivou o médico a
intuba-lo. Foi realizada uma tomografia de cranio, que mostrava um hematoma extradural
com desvio de linha média. A equipe de neurocirurgia esta operando um caso grave e
estara disponivel em cerca de uma hora. Com base nesse caso hipotético, assinale a

alternativa que apresenta a melhor conduta:
A) Transferir o paciente.

B) Manter o paciente com pressdo arterial sistélica acima de 100 mmHg, hemoglobina
acima de 7 g/dL, pressao arterial de oxigénio maior que 100 mmHg, pressao arterial de gas
carbonico abaixo de 25 mmHg e declibito elevado e iniciar infusdao de manitol endovenoso

caso o paciente apresente anisocoria.

C) Manter o paciente com pressdo arterial sistélica acima de 100 mmHg, hemoglobina
acima de 7 g/dL, pressao arterial de oxigénio maior que 100 mmHg, pressao arterial de gas
carbonico abaixo de 25 mmHg e deciibito elevado e iniciar infusdao de manitol endovenoso,
independentemente de o paciente apresente anisocoria.

D) Manter o paciente com pressdo arterial sistélica acima de 100 mmHg, hemoglobina
acima de 7 g/dL, pressdo arterial de oxigénio maior que 100 mmHg, pressao arterial de gas
carbonico entre 35 e 40 mmHg e dectibito elevado e iniciar infusdo de manitol endovenoso
caso o paciente apresente anisocoria.

E) Manter o paciente com pressdo arterial sistélica acima de 100 mmHg, hemoglobina
acima de 7 g/dL, pressao arterial de oxigénio maior que 100 mmHg, pressao arterial de gas
carbénico entre 35 e 40 mmHg e dectibito elevado e iniciar infusdo de manitol endovenoso,

independentemente de o paciente apresentar anisocoria.
Comentario:

Pensa comigo e visualiza a cena da emergéncia: vocé fez tudo certo. Viu o Glasgow 8,
garantiu a via aérea (intubou) e fez a tomografia que revelou o hematoma epidural com
desvio de linha média. A indicacdo cirirgica é clarissima. Mas o neurocirurgido pediu 1
hora de espera.

0 que vocé faz nessa 1 hora? Vocé aplica o pacote de neuroprotecdo com unhas e dentes
para evitar a lesdo secundaria! Vamos analisar os pardametros cobrados pela banca para

VOCé nunca mais errar isso.
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e X Erro comum
Olhe para as alternativas B e C. Elas sugerem manter a pressao de gas carbénico
(PaC02) abaixo de 25 mmHg. Isso é hiperventilacdo profilatica extrema! Lembra do
que combinamos? 0 CO2 baixo fecha os vasos do cérebro. Se vocé baixar demais (< 30
mmHg), o vaso fecha tanto que vocé causa isquemia cerebral iatrogénica. O alvo de
base para o paciente grave é a normocapnia (PaC02 entre 35 e 40 mmHg). S6 com isso
vocéjaeliminaaBeaC.

o 0 pulo do gato
Agora sobramos com as alternativas D e E. A diferenca entre elas é o uso do Manitol. A
alternativa E diz para vocé dar manitol "independentemente de anisocoria" (ou seja, de
forma profilatica). NUNCA fazemos osmoterapia profilatica no TCE! 0 Manitol é um
diurético osmético potente. Se voceé fizer sem necessidade, o paciente vai urinar litros,
ficar hipotenso e o cérebro vai sofrer com a falta de sangue.

0 Manitol (ou a Salina Hipertdnica) é uma medida de resgate. Vocé sé vai prescrever se o

paciente der sinais clinicos de que esta herniando naquele momento da espera (como a

anisocoria, que indica compressao do nervo oculomotor).

Gabarito: Letra D.

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Essa questdo é a aplicacdo cirurgica e perfeita de dois subtépicos fundamentais que
acabamos de estudar:
1. Prevencdo de Lesdo Secunddria (Soft Pack): Manter normotensdo (PAS > 100),
normdéxia (Pa02 >100), deciibito elevado a 30° e normocapnia (PaC02 35-40).
2.Manejo da HIC: A indicacdo precisa das terapias de resgate (Manitol ou
Hiperventilacdo) apenas quando ha sinais iminentes de herniacdo (ex: anisocoria
ipsilateral por herniacdo uncal), proibindo o uso profildtico que gera efeitos colaterais
desastrosos.
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REVISAO FINAL

Vocé esta no plantao, a porta da emergéncia se abre e o SAMU entra com a prancha. Pensa comigo:
qual o seu primeiro reflexo? Esquece a tomografia por um segundo e foca no ABCDE do trauma.
Lembre-se sempre de que o cérebro traumatizado morre de hipéxia e hipotensdo muito antes de
morrer pelo impacto em si.

Garantida a via aérea e a presséao arterial, vocé calcula o Glasgow atualizado (subtraindo os pontos
da reatividade pupilar) e classifica a gravidade. Se for TCE leve, vocé usa a Regra Canadense para

decidir de forma inteligente quem vai para a TC. Se for grave (Glasgow < 8), é tubo na hora.

Na hora de avaliar a imagem, vocé vira um detetive focado na anatomia. Formato de limao
(biconvexo) num jovem com intervalo ldcido aponta para sangramento arterial da meningea média
(Epidural). Formato de banana (crescente) em idosos com clinica arrastada grita sangramento
venoso das veias ponte (Subdural).

E se o paciente estiver em coma profundo, com pupilas isocéricas, mas a tomografia vier inocente? O
diagndstico que liga esse quebra-cabeca é a Lesao Axonal Difusa (LAD) por cisalhamento.

Por fim, a sua grande missdo é blindar esse cérebro contra a leséo secundaria aplicando o famoso
"Soft Pack" (cabeceira a 30°, normotensdo, normdxia). Se a Pressdo Intracraniana estourar, a pupila
dilatar e a hemiparesia aparecer (herniacdo uncal), vocé lanca mao da hiperventilacdo otimizada ou

da salina hipertdnica para salvar o paciente até o neurocirurgido abrir a calota craniana.

Resumo em 1 minuto

e Se Jovem + pancada temporal + intervalo licido = Pense em Hematoma Epidural

(sangramento arterial da meningea média; imagem biconvexa que ndo cruza suturas).

¢ Seldoso ou etilista + trauma banal + clinica arrastada - Pense em Hematoma Subdural
(rompimento de veias ponte; imagem em crescente que cruza suturas).

¢ Se Coma profundo + trauma de alta energia rotacional + TC "normal" = Pense em Lesdo
Axonal Difusa (LAD).

e Se Glasgow < 8 no trauma —> Intubacdo Orotraqueal imediata (é a regra de ouro para
proteger a via aérea e evitar hipoxia).

¢ Se Sinais Clinicos de Fratura de Base de Cranio (Guaxinim, Battle, Hemotimpano) = Via
orogastrica obrigatéria. Nunca passe sonda nasogastrical

e Se TCE com Hipertensao Intracraniana + Paciente Chocado/Hipotenso — Use Salina
Hipertonica. O Manitol é diurético e vai piorar o choque do paciente.

¢ Se a banca oferecer Corticoide para tratar o edema no TCE = Fuja! O estudo CRASH-1
provou que corticoide no TCE aumenta a mortalidade. NUNCA faca.
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Agora que vocé viveu a metodologia MED-Review...

...imagine ter esse nivel de clareza, didatica e estratégia em
TODA a Medicina?

0 Extensive MED-REVIEW esta com inscricdes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

No Extensive vocé encontra:

v Aulas curtas, ilustradas e v Simulados mensais para vocé
narrativas que fazem até os treinar como prova
temas mais complexos parecerem
simples v’ Diddtica ABSURDA que acelera

sua aprendizagem de verdade
v Obank com milhares de questaes
comentadas alternativa por

< :
PUNITULNE Acesse agora e descubra por que
v Flashcards com repeticéo quem estuda com a MIED-REVIEW
espacada e ':E-‘“é""ﬂ visual, do aprende mais, lembra mais e
jeito que o cérebro realmente =
P aprova mais.
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