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CARVALHO, Tatiana Vieira de. A Enfermagem No Cuidado Ao Paciente Vitima De

Traumatismo Cranioencefalico: Atuacido Do Profissional Enfermeiro. 2018, 52 folhas,
Trabalho de Conclusdo de Curso-FASIPE-Faculdade de Sinop.

RESUMO:

Este trabalho teve por finalidade discutir a atuagdo do enfermeiro no acolhimento a vitima de
traumatismo cranioencefalico, conforme a literatura cientifica. O objetivo geral da pesquisa ¢
descrever a assisténcia ao paciente vitima de TCE, com os seguintes objetivos especificos:
Discorrer sobre a anatomia e fisiologia humana do sistema nervoso, explicar a cinematica do
trauma, mostrar dados epidemiologicos em relagao ao TCE, delinear quadro clinico de paciente
com TCE e as principais complicagdes ao paciente vitima de TCE, descrever sobre a atuagao
do enfermeiro ao paciente vitima de TCE. Trata-se de uma revisdo de literatura de cunho
exploratdrio, realizada entre agosto de 2017 a junho de 2018, nas bases de dados e livrarias
virtuais da Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Satide (LILACS), Scientific
Electronic Library Online (SCIELO, utilizando-se os descritores: “Paciente, ” Assisténcia;
TCE, “Papel do Enfermeiro”. Foram selecionados artigos cientificos, publicados entre 2005 a
2018, em portugués e inglés e disponivel em texto completo. Apods a leitura reflexiva, foi
elaborado o texto final que sintetiza os resultados da pesquisa. Os traumas estdo entre as
principais causas de morte, acometendo vitimas de todas as idades, sendo o os acidentes de
transito os principais determinantes de mortes, permitindo prejuizos e sequelas nos vitimados.
O papel enfermeiro, diante das vitimas, ¢ de extremo valor, ndo somente no tratamento de lesdes
fisicas, mas com extensdo para as questdes emocionais, sociais e familiares que permeiam todo
o processo de cuidados. Neste sentido, a atuacao do enfermeiro ¢ discutida sob uma otica de
cuidados ampla, que seja capaz de promover melhorias nos problemas fisicos, mas também seja
capaz de atuar nas possiveis necessidades de apoio socioemocional & vitima e de seus
familiares.

Palavras-Chave: Paciente, Assisténcia; TCE, Papel do Enfermeiro.



CARVALHO, Tatiana Vieira de. Nursing Care For Patients With Cranioencephalic
Trauma Patients: Professional Nurse Practitioner. 2018, 52 sheets, Course Completion
Work-FASIPE-Faculty of Sinop.

ABSTRACT

The purpose of this study was to discuss the role of nurses in receiving the victim of traumatic
brain injury, according to the scientific literature. The general objective of the research is to
describe the care of patients with TBI, with the following specific objectives: To discuss the
human anatomy and physiology of the nervous system, to explain the kinematics of trauma, to
show epidemiological data regarding TBI, to delineate clinical patient with TBI and the main
complications to the TBI patient, to describe the nurses' performance to the TBI patient. This is
an exploratory literature review, carried out between August 2017 and June 2018, in the
databases and virtual libraries of the Latin American and Caribbean Literature in Health
Sciences (LILACS), Scientific Electronic Library Online (SCIELO), using the descriptors:
"Patient," Assistance, TCE, "Role of the Nurse." Scientific articles were selected, published
between 2005 and 2018, in Portuguese and English and available in full text. The traumas are
among the main causes of death, affecting victims of all ages, being the traffic accidents the
main determinants of deaths, allowing losses and sequelae in the victims. of victims, is of
extreme value, not only in the treatment of physical injuries, but also with an extension to the
emotional, social and family In this sense, nurses' work is discussed from a broad perspective
of care, which is capable of promoting improvements in physical problems, but is also capable
of acting on the possible needs for social and emotional support to the victim and their relatives

Key words: Patient, Care; TCE, Role of the Nurse.
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1. INTRODUCAO

O Traumatismo Cranioencefalico (TCE), é uma agressdo ao cérebro, provocada por
uma energia fisica externa, levando a um nivel diminuido ou alterado de consciéncia, que
resulta no comprometimento das aptiddes cognitivas ou do desempenho fisico (PACHECO et.
al, 2011).

Os agentes que causam tais prejuizos no ser humano, ultimamente estdo cada vez mais
difundidos no mundo, como os meios de transportes, 0 maquinario agricola e industrial, bem
como o crescente avanco da violéncia com o uso de armas de fogo, etc. Ao passo que a
qualidade de vida melhorou com a ampliagdo da tecnologia, esta tem contribuido por inquietar
a sobrevivéncia do homem (LIMA, 2011).

O TCE enquanto adversidade tem atingindo pessoas de todo o territério nacional e
ainda de todas as idades do ser humano, nido diferenciando de homens, mulheres e ainda
criangas. (BRASIL, 2013).

Na ultima década no Brasil, mais de 1 milhdo de individuos ficaram com suas
capacidades fisicas ou mentais prejudicadas, tendo como causa os traumas mecanicos. Os
imprevistos no transito sdo os principais culpados por estes percentuais. Também o acréscimo
na quantidade de veiculos, bem como pessoas em circulagdo, a falta de organizagdo, a
insuficiéncia de fiscalizagdo, as mas condi¢des de varios veiculos, o comportamento das
pessoas e também a falta de punicao destes, colocaram o Brasil em destaque a nivel mundial
quanto a temética acidentes de transito (MOURA,2011).

O TCE apesar de ocorrer em a¢do de segundos, os seus efeitos duram por periodos
longos sobre a vitima, sua familia, bem como também na sociedade. Poucos acontecimentos na
vida de um individuo podem acarretar mudancas tao exacerbadas nos papéis, nas relagdes e
objetivos das vitimas, visto que os sobreviventes apresentam déficits, passageiros ou
permanentes, prejudicando o desempenho fisico, cognitivo, profissional, emocional, social e/ou

comportamental (BRASIL, 2013).
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O traumatismo craniano é representante das lesGes mais responsaveis pelo nimero de
Obitos pelo mundo, advindo de um forte impacto na regido craniana, mesmo esta, sendo uma
das partes mais resistentes do corpo, quando atingida, promove graves consequéncias ao
individuo, uma vez que, as fungdes vitais sdo comandadas pelo cérebro (PEREIRA et al., 2011).

No Brasil, precisamos de informagdes mais detalhadas sobre a seriedade do trauma,
de suas lesdes mais frequentes, das consequéncias ligadas aos acidentes, pois esses dados
auxiliariam em cria¢do de medidas que viessem a prevenir tais acidentes e também priorizar a
assisténcia das vitimas (PARREIRA, 2012).

O cuidado oferecido as vitimas de TCE tem o enfermeiro com a fungdo principal, pois
o mesmo deve agrupar sua formagdo tedrica a competéncia de comandar, a iniciativa e
agilidades assistenciais e de ensino e ainda o raciocinio breve, pois € responsavel pela
organizacdo de um conjunto de enfermagem, fazendo parte vital e complementar do grupo.
(PEREIRA et al., 2011).

A equipe de enfermagem tem um papel enorme e vital na assisténcia prestada ao
paciente com TCE, devendo ser necessario realizar uma avaliagdo diagnostica e terapéutica,
tendo objetivo de reanimar e estabilizar as fun¢des ventilatérias e hemodindmica do mesmo,
cabe ainda a enfermagem, procurar informagdes sobre a saude do paciente imediatamente, o
mecanismo do trauma, o tipo de acidente ocorrido, averiguar a condi¢do de consciéncia do
paciente, no caso de amnésia e o tempo de duracdo, pois tais informagdes indicam o grau de

comprometimento cerebral da vitima (MOURA,2011).

1.1 Justificativa

De acordo com Pereira, Duarte, Santos (2006), as lesdes traumaticas sao o motivo
principal de obitos de individuos na faixa etaria de 05 a 44 anos, que corresponde a 10% de
obitos nos Estados Unidos, tendo uma estimativa de 1,7 milhao de casos de TCE por ano. Aqui
no Brasil, os estudos apontam que o TCE leve, seja o responsavel por 80% dos casos.

Os cuidados aos pacientes de TCE baseiam-se na conservagdo das condigdes vitais
deste, portanto, a recepcdo inicial devera ser realizada de maneira eficiente e pratica,
estabelecendo assim uma técnica habitual de prioridades. O enfermeiro desempenha uma
fun¢do primordial no cuidado desses pacientes, contudo dever estar capacitado a obter uma
breve anamnese do individuo, executando o exame fisico e intervencao rapida, com finalidade
principal a manutencdo da vida desse paciente (PEREIRA et al., 2011).

Segundo Pereira et.al. (2006), o enfermeiro ¢ um membro efetivo na assisténcia as

vitimas de TCE, porque participa da prevencao das obrigagdes da vitima, delibera as prioridades
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e inicia os procedimentos necessarios, fazendo a estabilizagdo deste, para prevenir os prejuizos
e sequelas muitas das vezes irreversiveis.

Preconiza-se que o enfermeiro desempenhe um papel fundamental na assisténcia ao
individuo que se tornou vitima de TCE, procurando impedir complicagdes e zelando pelo bem-
estar desse paciente, buscando ficar atento para os cuidados fundamentais a sua cura, sendo

assim a importancia desse estudo para os estudantes e profissionais da area de enfermagem.

1.2 Problematizagdo

As lesdes por traumas, apresentam um grande impacto na sociedade, pois vitimas e
familiares sofrem prejuizos fisicos e emocionais, que muitas vezes sdo irrecuperaveis. O
atendimento a vitima de TCE, demanda um vasto conhecimento, capacidade técnica, habilidade
de julgamento e de lideranca da equipe. Para que a assisténcia seja prestada de forma
apropriada, ¢ de extrema importancia que o individuo seja socorrido corretamente, isto ¢, desde
o lugar em que ocorreu o acidente, at¢ a admissdo em uma unidade hospitalar (CUELLAR
ERAZO, PIRES e STARLING, 2006).

O presente estudo busca apontar a atuagdo do enfermeiro junto as vitimas de TCE,
uma vez que € de conhecimento que com uma analise prematura, em que se paute em reconhecer
sinais e sintomas, tais informacdes auxiliard para que aja a reducdo da gravidade de lesdes ja
existentes por exemplo, prevenindo prejuizos secunddrios, bem como a redug¢do da
morbimortalidade com uma maior qualidade na vida das vitimas sobreviventes.

Mediante o exposto acima questiona-se: Qual a atuagdo do profissional enfermeiro (a)

no cuidado ao paciente adulto, vitima de traumatismo cranioencefalico?

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo Geral

Descrever a assisténcia ao paciente vitima de TCE.

1.3.2 Objetivos Especificos
Discorrer sobre a anatomia e fisiologia humana do sistema nervoso;
Explicar a cinematica do trauma.
Mostrar dados epidemiologicos em relagdao ao TCE;
Delinear quadro clinico de paciente com TCE e as principais complicagdes ao
paciente vitima de TCE;

Descrever sobre a atuacao do enfermeiro ao paciente vitima de TCE.
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1.4 Metodologia

Trata-se de uma pesquisa com revisdo de literatura de cunho exploratorio. A mesma
aborda conceitos a cerca da atuagdo do profissional enfermeiro/a no atendimento ao paciente
com Traumatismo Cranioencefalico em ambiente hospitalar.

Segundo Cervo & Bervian (2008), a pesquisa bibliografica procura explicar um
problema partindo de referenciais tedricos ja divulgados, procurando conhecer e analisar as
contribuig¢des culturais ou cientificas ja existentes a respeito de um determinado objeto, assunto
ou problema.

Segundo GIL (2008), a pesquisa de carater exploratorio proporciona uma familiaridade
com o problema, pois tal proximidade se faz necessaria para explicar o problema em questao.
Ao final de uma pesquisa exploratoria, o pesquisador sabera mais sobre o assunto pesquisado e
0 mesmo estard apto a construir hipoteses, essa construcao dependerd muito da intuicao do
pesquisador, trata-se, portanto, de uma pesquisa muito especifica.

Na busca da tematica para a pesquisa, utilizou-se as seguintes palavras-chave: paciente,
assisténcia, TCE e papel do enfermeiro e contribuiram para a construcdo do trabalho, material
cujos titulos abordavam a temaética do trabalho, promovendo desta maneira, a busca desejada.

As fontes utilizadas no trabalho foram compostas em grande parte dos materiais nas
bases de dados e livrarias virtuais, sendo os principais sistemas de busca utilizados pela
sociedade, plataforma como a Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e ainda o Google Académico. Sendo
consultado artigos cientificos, teses de mestrado, doutorado e anais de eventos com publicacao
entre 2005 a 2018, em portugués e inglés e disponivel em texto completo. Livros disponiveis

na biblioteca da Instituicao de Ensino Superior Fasipe, também foram utilizados.



2. REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo serdo abordados assuntos referentes a problematica do trabalho,
iniciando pela anatomia do sistema nervoso, trauma e sua biomecanica, definicdo do
Traumatismo Cranioencefélico, epidemiologia, fisiopatologia e ainda diagnostico. O capitulo
também abordara sobre as principais sequelas do TCE, bem como os tipos de lesdes cerebrais.
E finalizara tratando sobre a participacdo do profissional de satide no cuidado as vitimas de

TCE, com énfase no enfermeiro e a utiliza¢do da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

2.1 Anatomia do Sistema Nervoso

O Sistema Nervoso Central (SNC) ¢ constituido sobretudo por tecido nervoso, controla
e coordena os procedimentos fundamentais que acontecem involuntariamente nos Orgaos
internos, bem como atividades voluntarias que requerem o contato do organismo com o meio
ambiente (DANGELO e FANTTINI, 2007).

O SNC concretiza trés fungdes fundamentais: sensorial, a funcao integrativa e a fungao
motora. SAo compostas pelas seguintes estruturas: encéfalo, nervos cranianos, medula espinhal,
nervos espinhais, ganglios, plexos entéricos e receptores sensoriais (GRABOWSKI, 2008).

O Sistema Nervoso (SN) ¢ formado por dois subsistemas: sendo o Sistema Nervoso
Central (SNC) e o Sistema Nervoso Periférico (SNP). O SNC equivale ao encéfalo e a Medula
Espinhal, que unificam e correlacionam diferentes informagdes sensoriais que chegam a ele. O
SNC ¢ o lugar em que advém os pensamentos, as emocdes e as memorias. Grande parte dos
impulsos que excitam os musculos a se contrair e as glandulas a secretar sdo originadas no SNC.
O SNP abarca todo o tecido nervoso situado fora do SNC: nervos cranianos bem como os seus
ramos, nervos espinhais e seus ramos, os ganglios e os receptores sensoriais (DANGELO e
FANTTINI, 2007).

O SNP ainda se subdividi em sistema nervoso somatico (SNS), sistema nervoso

autonomo (SNA) e no sistema nervoso entérico (SNE). O SNS consiste em neuronios
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sensoriais, condutores da informagdo proveniente de receptores somaticos e especificos,
primeiro na cabega, na parede corporal e em seguida nos membros, o SNC, ¢ formado por
neurdnios motores centrados no SNC que transportam estimulos para os musculos esqueléticos
ja que essas réplicas sdo controladas conscientemente, a atuacdo desse membro do SNP ¢
espontanea. (GRABOWSKI, 2008).

O SNA consiste em neurdnios sensoriais que transportam informagdes proveniente de
receptores sensoriais autonomicos situados essencialmente nas visceras, para o SNC e em
neurdnios motores estabelecidos no SNC que transportam estimulos nervosos para o musculo
liso, o musculo cardico, as glandulas e o tecido adiposo, sendo a agdo do SNA involuntaria. A
parte motora do SNA constitui em duas partes, a divisdo simpatica e a segmentacao
parassimpatica. Com raras excegdes, os efetores sdo inervados pelas duas classes e
habitualmente desempenham finalidades contrarias. Os neur6nios simpaticos aumentam a
frequéncia cardiaca, ao passo que os neurdnios parassimpaticos diminuem essa frequéncia

(DANGELO e FANTTINI, 2007).

2.1.1 Neuronio do Sistema Nervoso Central: A Unidade Funcional Basica

O neurdnio ¢ constituido por trés partes: o corpo celular, o axénio e dendritos e
correspondem a principal unidade funcional do sistema nervoso. Os tipos de neurdnios sdo:
aferentes ou sensitivos que transportam o impulso ao SNC, havendo ainda os eferentes ou
motores que conduzem a incitagdo do sistema nervoso central e os efetores que sdo os musculos
e glandulas. Quando um neur6nio estd em repouso, ou seja, ndo esta conduzindo estimulos sua
superficie interna apresenta sua membrana com carga menos positiva do que a externa,
significando, portanto, que o interior da célula apresenta carga negativa em associacdo ao
exterior, ¢ chamado de potencial de repouso (GUYTON; HALL, 2011). Conforme figura 01

ilustrada abaixo: Figura 1: Neurdnio.

Corpo celular

/ ‘\ Axénio

Dendrito

%
S
%

Bainha de mielina

Fonte: (RIBAS, 2008, pag. 1090)
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Chama-se de potencial de agdo, a divergéncia de potencialidade nas faces interna e
externa da membrana no decorrer do caminho do impulso nervoso. O SN do ser humano
abrange o encéfalo e a medula espinhal com os nervos cranianos, os nervos espinhais € os
ganglios nervosos. A célula do SN que ¢ responsavel por conduzir o impulso nervoso ¢ o
neurdnio, sendo considerada a unidade basica da composi¢ao do cérebro, bem como do SN. Os
neurdnios recebem os impulsos nas sinapses dos seus dendritos, que advém de milhares de
diferentes células, os neuronios distinguem-se pelos processos que transportam impulsos

nervosos para o corpo e deste para a célula nervosa (GUYTON; HALL, 2011).

2.1.2 Diviséo Sensorial do Sistema Nervoso Central

O SNC ¢ formado pelo encéfalo e medula. O encéfalo corresponde ao telencéfalo,
diencéfalo, cerebelo e tronco cefalico, que se divide em: bulbo, mesencéfalo e ponte. No SNC,
tém as substincias cinzentas, que sdo compostas pelos corpos dos neurdnios ¢ a substancia
branca, constituidas por seus prolongamentos. Estruturas esqueléticas, como a caixa craniana e
a coluna vertebral, protegem os 6rgdos do SNC e protegem o encéfalo e a medula (VILELA,
2009).

O encéfalo do ser humano, possui cerca de 35 bilhdes de neurdnios, com peso cerca
de 1,4 KG, o cérebro ¢ segmentado em dois hemisférios cerebrais bem desenvolvidos, onde
situam-se as sedes das memorias e também dos nervos sensitivos motores. No meio dos

hemisférios estdo pressentes os ventriculos cerebrais (VILELA, 2009).

2.2 Sistema Nervoso Periférico

O SNP compreende os receptores sensoriais, 0s nervos sensoriais € os ganglios fora do
SNC. A divisdo sensorial ou aferente traz informagdo para o sistema nervoso, em geral este
acontecimento inicia nos receptores visual, auditivo, quimico e somato, sensorial, a
comunicacgdo chega até o cortex. A segmentacdo motora ou emente transporta a informagao do
SN para a periferia. A contracdo da musculatura esquelética; da musculatura lisa e cardiaca;
secrec¢do por glandula exdcrina e endocrina (GUYTON; HALL, 2011).

A medula espinhal ¢ a por¢ao do sistema nervoso central e possui 31 pares de nervos
espinhais, incluem os sensoriais € os motores. A informagdo navega via ascendente e
descendente. O tronco encefalico possui 10 dos 12 nervos cranianos que emergem dele, onde o
bulbo ¢ a extensdo anterior da medula espinhal e contém centros autondmicos que controlam a
respiragdo e pressao sanguinea, e também controla o vomito, a degluticdo e a tosse (GUYTON;

HALL, 2011).
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A medula espinhal apresenta duas fungdes fundamentais na conservagdo da
homeostasia: que ¢ a propagagao de impulsos nervosos e também a relacdo da informagdo com
os tratos de substancia branca na medula espinhal que sdo caminhos expressos para a divulgagao
dos impulsos. Assim os impulsos motores sensoriais, vao da periferia at¢ o encéfalo, e os
impulsos motores vao do encéfalo para a periferia, pois € a substancia cinzenta da medula
espinhal responsavel em receber e integrar a informagao que chega e que sai (GRABOWSKI,
2008).

O mesencéfalo participa dos movimentos oculares, que possuem nucleos do sistema
auditivo e visual. O cerebelo ¢ um arcabouco foliado, que esta presa ao tronco encefalico, com
situacdo dorsal a ponte e ao bulbo, em que distribui movimento, planejamento e execugdo dos
movimentos, manutencao postural, coordena movimento da cabega ¢ dos olhos. A ponte fica
localizada abaixo do cérebro, por cima do bulbo e a frente do cérebro e tem funcao de ligar
entre as varias partes do encéfalo e esta relacionada as emocgdes (VILELA, 2009).

O fluido corporal estéril ¢ conhecido como liquido cefalorraquidiano (LCR), fluido
cerebrospinal, ou liquor, apresenta aparéncia clara e ocupa o espago subaracnoideo no cérebro.
Trata-se de uma solucdo salina purissima, desprovida em proteinas e células e agindo como um
amortecedor para o cortex cerebral e a medula espinhal (GRABOWSKI, 2008).

Perante a complexidade e importancia do SNC com seus tecidos delicados, €
necessario a existéncia de estruturas para a protecdo desse sistema, como a caixa craniana, as
vértebras e as meninges. As meninges se tratam de um sistema de 03 camadas de membranas
conjuntivas que revestem e protegem o SNC (medula espinal, tronco encefélico e o encéfalo),
garantindo amparo nas colisdes e ainda normalizando a pressdo interna do aparelho. Sao elas:
a pia-mater, a dura-mater e a aracnoide (GUYTON; HALL, 2011).

A membrana dura-maéter ¢ a mais espessa e externa das meninges, estando posicionada
para agir na a¢do das agressdes patologicas infectantes, como as doengas malignas. A dura-
mater tem dois folhetos ao nivel cranial, entretanto o externo fica fixo nos 0ssos craniais e atua
como peridsteo, restringindo a regido cerebral, enquanto o folheto interno segue com a medula
espinal. Entre as meninges circula o liquido cefalorraquidiano ou liquor, que resguarda o SN. A
aracnoide fica abaixo da dura-mater, contudo ¢ menos densa, e atua na defesa ¢ na constituicao
dos espagos intra-meningicos. A pia-mater ¢ a mais delgada e esta aderente aos feixes nervosos.
Quando ocorre a inflamagao das meninges que sdo causadas por virus, fungos ou bactérias,

recebe o nome de meningite conforme figura 02 (VILELA, 2009).
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Figura 2: Meninges do cérebro (A) e da medula (B) com espaco subaracnéideo, no qual circula o liquor.

2.3 Tadlamo e Hipotalamo

Primordial para o funcionamento do SNC, o tdlamo estd situado no diencéfalo e
constituem-se em acimulos de corpos nucleares de neuronios situados lateralmente ao terceiro
ventriculo, a extremidade anterior do tdlamo ¢ circular e configura o perimetro posterior do
forame de Monro, a extremidade seguinte ¢ ampliada para formar o pulvinar do tdlamo. O ser
humano possui dois tdlamos, localizado no hemisfério cerebral e interconectado por uma
estrutura denominada aderéncia intertalamica (GUYTON; HALL, 2011).

O hipotalamo ¢ responsavel por distintas fungdes vitais, embora seja muito pequeno,
este mantém a homeostasia do corpo humano. O hipotalamo estabelece relagdes com o sistema
enddcrino e com o sistema nervoso autonomo. O sistema limbico ¢ integrado pelo hipotalamo,
e possui varios elementos responsaveis por este circuito cerebral. O hipotadlamo ¢ limitado pelo
quiasma optico e pelos corpos mamilares, ficando logo abaixo do tdlamo, formando, portanto,
o assoalho do III ventriculo. A capsula interna delimita a lateral do hipotalamo, este se
correlaciona com o quiasma 6ptico, com o tuber cinéreo e infundibulo e também com os corpos

mamilares (VILELA, 2009).

2.3.1 Cortex Cerebral
O cortex cerebral ¢ a camada de substancia cinzenta que cobre o cérebro, ele ¢ uma

das regides mais importantes do SNC, sendo formado por quatro lobos: frontal, temporal,
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parietal e occipital, onde recebe e processa a informagao sensorial e agrega as fungdes motoras.
O coértex motor primario possui 0s motorneurdnios superiores, que se projetam diretamente para
a medula espinhal e ativam os motoneuronios, que inervam os musculos esqueléticos. Na area
sensorial motora, secundaria e tercidria envolve as areas primarias e estdo envolvidas no
processamento mais complexo, por suas conexdes com areas associadas. Os ganglios basais, o
hipocampo e amigdalas, sdo nticleos dos hemisférios cerebrais. O ganglio basal consiste em um
nucleo caudado, no putdimem e no globo palido. O hipocampo e amigdala fazem parte do
sistema limbico, o hipocampo estd envolvido com a memoria. A amigdala tem participagdo nas
emogdes e se comunica com o SNC (GUYTON; HALL, 2011).

A representagdo topografica dos musculos no Cortex € plastica - plasticidade neuronal,
esta pode ser modificada durante a aprendizagem motora e depois de lesdes (GRABOWSKI,

2008). A seguir serd abordado o trauma e sua biomecanica.

2.4 O Trauma

De acordo com o Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides, o trauma ¢
uma lesdo causadas por alteracdes seja na estrutura anatomica ou ainda fisioldgica, sendo
provocadas por diferentes tipos de energia. De tal modo, inesperadas lesdes traumaticas sdao
responsaveis anualmente por milhares de mortes. As lesdes podem ser descritas como
interacdes entre o agente (energia) em um ambiente. O agente (energia) se exibe em cinco
formas basicas: (1) mecanica ou cinética, (2) térmica, (3) quimica, (4) elétrica, e (5) radiacao.
A energia mecanica (movimento) conservar-se como o agente de lesdo mais corriqueira € € o
agente dos incidentes automobilisticos, quedas, traumatismos penetrantes € por explosao

(NORMAN, 2007).

2.4.1 Biomecéanica do trauma

Ao sofrer um traumatismo, o cranio € o seu teor podem se achar imoveis ou em
movimentos e sao submetidos a dois tipos basicos de consequéncias traumaticas: o impacto
direto e o efeito aceleragdo-desaceleracdo que combinantes originam lesdes na parte encefalica
de diferentes mecanismos. Determina-se como golpe mecanismo que ocasionam lesdo pelo
meio do proprio impacto direto, como mostra a figura 3 (NORMAN, 2007).

Ja o contragolpe, ¢ visto como culpado por lesdes diametralmente contraria ao local do
traumatismo, motivadas pelo deslocamento encefalico, com estirdo e laceracdo vasculares,
constitui¢do de cavitagdo com influéncia negativa e posterior contra o choque, representado na

figura 03 (RIBAS, 2008).
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Figura 3: Traumatismo craniano em golpe e contragolpe apés traumatismo tipo “chicote”.
[ Trauma tipo Chicote - Golpe e Contragolpe de Lesao Fechada de Cabeca

Alhmoomnco«ns' LOUYE QUANdS O
SANORN0 54 CHOCA COM G & 20 lads CpOsIo 30
rgactc. Urma vaz gue o crinfo lenha parado de

Fonte: (MCNAMARA, 2018)

O mecanismo de impacto interno ¢ evidenciado na figura 04 e acontece entre as
estruturas intracranianas menos ¢ mais fixas, devido aos distintos deslocamentos determinados
pela desaceleragdo, sobre as quais se chocam as estruturas nervosas e vasculares com elas
relacionados (NORMAN, 2007).

Figura 4: Mecanismo de impacto interno.

FONTE: (RIBAS, 2008, pag. 90).

O Shearing ¢ apontado na figura 05 e ¢ decorrente dos acontecimentos inerciais de
desaceleracdo ou de aceleragdo, que causa fragmentacdo de fibras nervosas e de vasos

perfurantes (RIBAS, 2008).
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Figura 5: Shearing

Fonte: (RIBAS, 2008, pag. 90).

Portanto em qualquer tipo de TCE, sempre agem, em maior ou menor grau,
consequéncias inerciais, que podem ser decorrentes da simples aceleragdo ou desaceleragdo
suportada pelo segmento encefalico. Dessa informacao, procede a nocao de que independente
do grau, o TCE ¢ uma agressao difusa no sistema nervoso central e assim necessita ser

continuamente avaliado. Como seré descrito a seguir (NORMAN, 2007).

2.5 Definicdo do Traumatismo Cranioencefélico

Entende-se por TCE qualquer tipo de agressdo traumadtica que ocasione lesdo
anatdmica ou o comprometimento funcional do couro cabeludo, meninges, cranio, encéfalo ou
os vasos. No grupo das lesdes por causas externas, o TCE se sobressai em termos de magnitude
e sobretudo, como causa de morte e incapacidade de suas vitimas (SOUSA, 2006).

O TCE ¢ origindrio de uma lesdo advinda de um trauma externo, que como
consequéncia provoca alteragdes anatomicas do cranio, como as fraturas ou laceraciao do couro
cabeludo, assim como o comprometimento funcional das meninges, encéfalo ou seus vasos,
provocando alteragdes cerebrais, que podem ser momentaneas ou permanentes, de natureza

cognitiva ou funcional conforme figura 06 (MENON et al., 2010).
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Figura 6: Traumatismo Cranioencefalico.
: ™S

Fonte: (MCNAMARA, 2018)

Segundo Credo e Felix (2012), quando se discute de trauma, as implicagdes sociais e
econdmicas que sdo provocadas em decorréncia da mesma sdo enormes, porque além de
originar prejuizos, podem levar ao 6bito ou ainda a inaptiddo, seja passageira ou permanente,
levando a um acréscimo no custo da recuperagdo ¢ o agravamento na condicdo de vida da
vitima.

O traumatismo craniano ¢ apresentado como uma das lesdes responsaveis pelo maior
numero de 6bitos por todo o mundo, sendo ele apresentado como consequéncia de fortes
impactos na regido craniana, a qual mesmo sendo considerada umas das partes mais
resistentes do corpo, ao ser atingido, pode promover consequéncias graves ao ser

humano, ja que, todas as fungdes vitais dos individuos sdo comandadas pelo cérebro

(BATISTA; SANTOS, p. 4).

Para Cunha et al. (2010), o TCE em decorréncia de arma de fogo por exemplo
caracteriza sempre uma ocorréncia de emergéncia, devido a elevadas taxas de mortalidade nas
primeiras 3 horas ap6s o ocorrido, ou ainda registrada na hora. A condugdo para um hospital
devera ser realizada com rapidez, realizando os processos indispensaveis, evitando, portanto,
prejuizos secundarios como: lesdes por hipoxia, isquemia e hipotensdo. Fernandes et al. (2010),
referem que o nimero de mortalidade na cena do acontecimento, quando acontece ferimento
por arma de fogo, ¢ de 70%, sendo que 50% dos sobreviventes evoluem a dbito nas 24 horas

inicias, conforme figura 07.
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Figura 7: Lesao pérfuro-contusa de saida de projétil de arma de fogo em couro cabeludo.

SWWIW.MALTHUS.COM.BR

Fonte: (MCNAMARA, 2018)

2.5.1 Epidemiologia do Traumatismo Cranioencefalico

Os casos de TCE, nos Estados Unidos foram aproximados em 538,2 por 100.000
habitantes, ou seja, de1,5 milhdes de episddios novos em 2003 (RUTLAND, 2006). Percentuais
um pouco abaixo dos USA, sdo descritos na Europa (235por 100 mil) e Australia (322 por
100.000) (TAGLIAFERRI, 2006).

O TCE, no Brasil, ¢ culpado por mais de cinquenta por cento de mortes ainda na
adolescéncia e esta entre o motivo principal de causa de 6bitos em criangas acima de 05 anos
de idade. O nuimero de mortes de pacientes vitimas de TCE apresenta uma vasta manifestacao,
representando uma taxa em torno de 40%; e esse alto nimero ndo ¢ exclusividade de paises
desenvolvidos, sendo atual no mundo todo. No Brasil, em 2008, por exemplo, as regides
Sudeste e Nordeste apresentaram as maiores taxas de mortalidade em decorréncia do TCE
(MORGADO, 2011).

Avalia-se que, de 40% das vitimas de TCE, 20% falecem na hora do impacto, ou nas
primeiras 24 horas de internamento no hospital e ainda 80% j& nos primeiros 7 dias apds o
acidente, ocupando o terceiro lugar entre as fundamentais origens de mortes, extrapolando
apenas para doengas cardiovasculares e cancer, atingindo dentro da faixa etaria de 5 a 44 anos
com maior destaque para o sexo masculino (FAUL et al., 2010).

Constatou-se, que os individuos vitimas de TCE, estdo abaixo dos 40 anos, sendo do
sexo masculino. O género que predomina no estudo realizado ¢ o masculino, o que comprova
a dominagdo do género masculino dentre as vitimas do TCE, por estar relacionado com

condutas do ser humano, sendo mais hostil e descuidado, vivendo as emogdes ¢ situagdes
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diversas, que os coloquem em risco, seja o abuso de bebidas alcoolicas e/ou entorpecentes
(TAGLIAFERRI, 2006).

As vitimas de TCE com oObitos ou ndo, em sua maior parte predomina o género
masculino, essa prevaléncia deve ter relacdo com as particularidades sociais e culturais da
pessoa, uma vez que ndo existe destaques de fatores bioldgicos que esclareca esta tal
predisposicao do sexo masculino em ocorréncias de 6bitos por essas lesdbes (MORGADO,

2011).

2.5.2 Etiologia do Traumatismo Cranioencefalico

As causas do TCE estdo incluidas no grupo das patologias ocorridas por causas
externas, sendo 50%: acidentes automobilisticos, principalmente na faixa etaria de adolescentes
e adultos jovens. Abrangendo dos 15 aos 24 anos de idade, sendo os acidentes de transito os
responsaveis por mais mortes que a soma de todas as demais causas juntas, ainda, 30% sao
provocadas por quedas, abrangendo um grande niimero de idosos. Os 20% sdo por causas
“violentas”, sendo os ferimentos por armas de fogo e armas brancas. Outras causas que
aumentam esses numeros sdo os acidentes que ocorrem no periodo da pratica de esportes e
recreacao (BRASIL, 2013).

A associagao de bebidas alcoodlicas incide em 72% dos casos de TCE e ainda que mais
de 50% dos obitos advindos dos acidentes de motocicleta sdo decorrentes de TCE. O uso de
cinto de seguranca diminui em até 60% a ocorréncia ndo s6 do TCE grave e ainda da
mortalidade. O uso do capacete por motociclistas diminui o niimero de obitos em até 30%

(MASCARENHAS et al., 2010).

2.5.3 Fisiopatologia do Traumatismo Cranioencefalico

Os fatores que geram as lesdes causadas pelo TCE sdao multiplos. Os mecanismos
comecam a agir assim que o TCE ocorre e outros que vao se dilatar por tempos, semanas ou
ainda meses depois do acontecimento. Existe também razdes sistémicas que levam ao
agravamento do quadro neurologico, gerando um pior prognostico. Assim, dividem-se as lesdes
cerebrais em primdrias e secundarias (MACHADO, 2006).

As lesdes primdrias ocorrem como consequéncia imediata e direta do trauma. Um
ferimento causado por arma branca penetrando o cranio, lesdo primdria aberta. Outro exemplo,
acontece porque existe o mecanismo de desaceleragdo ligado ao trauma, as estruturas de massas
distintas compondo o encéfalo, quando submetidas a um movimento de aceleragdo ou

desaceleracdo cerebral associada a energia cinética do acidente, provocando uma desigualdade
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de movimentos que leva a ruptura de veias e/ou impacto do cérebro contra a caixa craniana.
Estes episodios podem acontecer em conjunto ou separadamente (BRASIL, 2013).

A gravidade, a extensao e o tipo de lesdo primaria resultantes do TCE consistem nos
mecanismos fisicos e impacto, que ocorrerem no trauma. Quando ha uma parada abrupta da
cabega depois do choque, ¢ gerada uma forga de contato, o que causara lesdes focais como
contusdes e fraturas do cranio. Quando ha uma desaceleracao/acelera¢ao da cabega, resulta em
uma diferenga de agitacao entre cranio e encéfalo, gerando uma forga inercial. Essa for¢a pode
ser translacional, causando lesdes focais, contusdes € hematomas intraparenquimatosos, ou
pode ser rotacional, induzindo aos quadros de concussdo e lesdo axonal difusa. Podendo ser
ainda translacional e rotacional, sendo uma forma habitual de mecanismo de lesdo (BROCK;
CERQUEIRA DIAS, 2008).

Qualificou-se como sendo lesdes primarias as feridas do couro cabeludo, as fraturas,
as concussoes cerebrais, os danos axional difuso e contusdo cerebral, denotou que as lesdes do
couro cabeludo podem ser agravadas por fistulas, infecgdes, hematomas e edema. Na concussao
cerebral leve, ndo ha alteragdo no nivel de consciéncia mas pode ocorrer leve desorientagdo e
confusdo mental. Na concussdao cerebral pode ocorrer perda da consciéncia que precisa
permanecer tempo inferior a seis horas, outras alteragdes podem surgir como dilatagao pupilar,
bradicardia, hipertensdo arterial, amnésia retrograda e anterograda (RIBEIRO et al., 2015).

As lesdes secundarias sdo caracterizadas por se iniciarem apos 0 momento da agressao.
Podendo decorrer da interacdo de fatores intra e extracerebrais, ocasionando a morte de células
que ndo foram afetadas exatamente no acidente, mas que sofreram consequéncias posteriores
(BRASIL, 2013).

As lesbes secundarias podem surgir horas ou dias ap6s o TCE. Tais lesGes ocorrem em
consequéncias de alteracdes circulatérias e respiratorias que sucedem logo apds o TCE, porém

a hipotenséo arterial (presséo arterial sistolica < a 95mmHg) e a hipoxia (PaO, < a 60torr) séo

apresentados como 0s principais fatores decisivos no prognostico de traumatismo TCE grave
(RIBEIRO et al., 2015).

Jaas rupturas vasculares, geram hemorragias intracranianas sob a forma de hematomas
extradurais, cisternais, subdurais, parenguimatosos e ventriculares que originam pressdes e
anomalias do tecido nervoso. Em virtude das compressoes as manifestacdes sdo percebidas pela
destruicdo dos sulcos, achatadura dos seios corticais, podendo evoluir até gerar desvios
anatdmicos e hérnias cerebrais. As areas contusas podem confluir nos dias imediatos ao TCE,
constituindo areas hemorrégicas (BROCK; CERQUEIRA DIAS, 2008).
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Alteragcdes como edema cerebral podem ser vasogénico ou citotdxico; a obstrugdo
aguda das vias liquoricas leva a hidrocefalia com hipertensdo intracraniana grave e que advém
por varias causas, a obstru¢do dos forames, o aqueduto ou das cisternas cerebrais, em
decorréncia a apresentagao de sangue nesses compartimentos (RIBEIRO et al., 2015).

As lesdes caracterizadas como sendo lesdes secunddrias, as expansivas, os hematomas
extradural, subdural agudo, subagudo e intracerebral; edema cerebral, hérnias intracranianas e

hipertensao intracraniana (BROCK; CERQUEIRA DIAS, 2008).

2.5.4 Diagnostico do Traumatismo Cranioencefalico

O atendimento do paciente vitima de traumatismo cranioencefélico inicia ja no
primeiro contato do socorrista/enfermeiro com a vitima, que por meio do exame fisico bem
realizado ja consegue detectar sinais de TCE, logo o propdsito do exame neuroldgico inicial é
definir as fungdes dos hemisférios cerebrais e do tronco encefalico, em seguida os exames
seguintes sao necessarios para constatar a evolucao do paciente, se este estd possuindo evolugao

ou deterioragdo do seu quadro médico (NITRINI, 2015).

2.5.5 Exame Fisico do Traumatismo Cranioencefalico

Na fase aguda, o exame fisico primitivo, devera ser breve e objetivo. E importante
destacar que muitos dos pacientes com TCE sdo politraumatizados, ou seja, podendo estar
também com traumatismos toracicos, abdominais e fraturas. Outros sinais ¢ sintomas devem
ser procurados e também tratados sdo: a hipoxia, hipotensdo, hipoglicemia ou hiperglicemia,
prejuizos instaveis da coluna vertebral e também efeito de drogas entorpecentes (SARAH,
2012).

Ao exame fisico da vitima, a pele da cabega deve ser analisada com muita cautela,
fraturas no cranio devem ser buscadas durante o exame, a presenga de sangue no timpano e
também a drenagem de liquido cefalorraquidiano tanto pelo nariz ou ouvido, devem ser
suspeitas de fraturas da base do cranio, ficando o examinador profissional da saude atento as

estas questdes (SARAH, 2012).

2.5.6 Exames Complementares

Apo6s o primeiro contato do profissional de satde realizando o exame fisico inicial,
assim que possivel se utiliza de exames secundarios para que se complemente e feche o
diagnoéstico do paciente. Sdo estes: Raio X (radiografia) de cranio; TC (Tomografia

Computadorizada); RM (Ressonancia Magnética), o Eletroencefalograma, o Mapeamento do
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Fluxo Sanguineo Cerebral e também a Monitorizacdo da Pressdo Intracraniana (PIC)
(GREENBERG, 2014).

O exame de Raio X de cranio, confirmara a existéncia bem como a extensdo da fratura
craniana. A radiografia € realizada nas incidéncias anteroposterior ¢ lateral, no intento de avaliar
a existéncia das fraturas de convexidades, uma vez que estas sdo bem aparentes nestas
angulagdes, o que ndo pode ser visto quando acontece fraturas da base de cranio conforme,

figura 08 (SARAH, 2012).

Figura 8: Tipos de Fraturas observados pela Radiografia Simples de Cranio.

de fraturas pela ra afia simples de cranio

Fratura linear temporoparietal

Fratura linear temporoparietal Fratura diostdsica Fratura cominutiva
e fratura-afundamento parietal

Fonte: (GATTAS, 2011 p.159)

A Tomografia Computadorizada (TC) através de sua varredura em alta velocidade
consegue detectar lesdes que estejam menos aparentes em um RX por exemplo. Esse exame ¢
rapido, seguro e com grande precisdo no diagndstico, conseguindo revelar a presenga, o carater,
a localizagdo e o alcance das lesdes agudas. A TC, serd o exame de escolha a ser realizado
quando houver sintomas como: disturbio de consciéncia, convulsdo pos-traumatica, fraturas,
insuficiéncia respiratoria e/ou, hematomas intra e extra-cerebrais, areas de contusdo, edema
cerebral, hidrocefalia e sinais de herniagdo cerebral, conforme figura 07 (GREENBERG, 2014).

A TC ¢ o exame de diagndstico padrdo em casos de traumatismo cranioencefalico
podendo localizar lesdes menores ou ainda achados que sejam irrelevantes para o procedimento.
Em compensacdo a TC pode subestimar uma lesdo que ja foi identificada por outro processo e
o paciente podera ter indicagdo para internacdo independente dos achados tomograficos. O
exame podera ser realizado com a utilizagdo de contraste, composto que possui iodo e que
auxilia na opacifica¢@o os vasos e mostrando a atividade e a vascularizagio dos tecidos normais

ou anormais, conforme figura 09 (SARAH, 2012).
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Figura 9: Tomografia computadorizada do crinio e Hematoma subdural apés trauma craniano fechado.

Fonte: (GATTAS, 2011 p.163)

A angiografia encefalica € utilizada quando nao foi possivel determinar o problema do
paciente ou ainda rejeitar sua existéncia por meio de um exame de cardter menos agressivo,
como, a ressonancia magnética por exemplo. O exame de angiografia encefélica sera realizado
para identificar contusdes cerebrais, hematomas suprassensoriais, extracerebrais e
intracerebrais, ou ainda para afastar estas alteracdes. A angiografia ¢ realizada com incidéncia
lateral e anteroposterior do cranio (SMELTZER; BARE, 2012).

Com a ressondncia magnética (RM) € possivel constatar a existéncia de lesdes de
visualizagdo dificil, que necessita de um quadro mais exato da natureza anatomica, por
exemplo, hematomas subdurais, como também d4 uma melhor definicdo sobre a presenca ou
nao de edema. Contudo, ¢ um exame demorado, o paciente precisa estar estavel para que seja
submetido a0 mesmo, o que impede a sua efetivagdo de uso em pacientes com TCE, conforme
figura 10 (GREENBERG, 2014).

Figura 10: Imagem no traumatismo craniano.

Fonte: (GATTAS, 2011 p.164)
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Por fim, outro exame importante para a investigagdo e assisténcia no tratamento ¢ a
PIC, estd ¢ realizada a partir do diagnéstico da pressdo liqudrica subaracndidea ou
intraventricular, pelo meio do uso de parafusos ou cateteres interligados a transdutores

pressoricos e os aparelhos de medidas e de registro. (SARAH, 2012).

2.5.7 Classificacdo do Traumatismo Cranioencefalico

O Traumatismo Cranioencefalico pode ser dividido quanto ao tipo de lesao, levando
em consideracdo o mecanismo que levou a essa lesdo, a gravidade da mesma ou ainda a
morfologia (CARVALHO et al., 2007).

O TCE, segundo o mecanismo da lesdo, pode ser classificado de forma vasta, como
fechado ou penetrante. O que de fato determina se a lesdo ¢ fechada ou penetrante, ¢ a
penetracao através da dura-mater. Na maior parte, o fechado esta relacionado a choques
automobilisticos, quedas e ainda agressdes. O penetrante geralmente ¢ consequéncia de
ferimento por arma de fogo e por arma branca (CERQUEIRA NETO, 2006).

As lesdes causadas no cérebro resultado de um TCE podem ser de origem priméaria ou
secundaria. As lesdes primarias sdo causadas pelo proprio mecanismo da lesdo, ja os prejuizos
secundarios acontecem por complicagdes durante a conducdo, atendimento e/ou tratamento
destas vitimas (CARVALHO et al., 2007).

Entre os principais prejuizos primarios no TCE estdo: as lesdes contusas, as perfuracoes,
as fraturas de cranio, os movimentos bruscos de aceleragcao e desaceleragao e o estiramento de
massa encefalica, dos vasos intracranianos e das meninges. Nesses individuos o tipo de lesdo
axonal pode ser difusa ou focal, com sua localizacdo associada a area do choque ou em
extensOes mais distantes do trauma (RIBEIRO et al., 2015).

A literatura afirma que a lesdo difusa pode ser localizada na grande parte dos casos de
TCE, revelando-se por pequenos danos em toda substancia branca dos hemisférios cerebrais.
As lesdes focais por sua vez causam alteracdes que sdo especificas nas fungdes que sdo
mediadas pela 4rea afetada. Essa e lesdo ¢ geralmente encontrada na lesdo cerebral leve e
localizada, apresentando um bom prognostico (CARVALHO et al., 2007).

As lesdes secundarias sdo as complicacdes clinicas e/ou cirirgicas e podendo
apresentar como motivo a auséncia de oxigénio no cérebro, o que resulta no aumento da pressao
intracraniana (PIC); a hipoxia cerebral, causada pela auséncia de sangue no tecido cerebral ou
ainda de oxigénio do sangue que irriga estes tecidos e também por isquemia cerebral; a
hemorragia intracraniana leva a uma hipoxia e aumenta a PIC; j4 a falta de equilibrio eletrolitico

e de acido-base, sdo alteragdes que sao passiveis de originar a morte do tecido celular, induzindo
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auma gravidade do quadro neurolégico em dias, semanas ou meses ap6s a lesdo (CERQUEIRA
NETO, 2006).

A infeccdo secundaria podera acontecerem decorréncia da ferida aberta, ou ainda
ocasionada por tumefagdo e morte celular; as convulsdes ocasionadas pela pressao intracraniana
ou do processo de cicatrizacdo podem surgir em seguida a lesdo e mais raramente, por um tempo
de até 2 anos depois do trauma (NORMAN, 2007).

A hipertensao intracraniana ¢ um agravante no tratamento do TCE e modifica as fungdes
neuroldgicas por varios mecanismos. E de extrema importancia o controle dos fatores, para
evitar a acontecimento de sequelas fisicas, cognitivas ou comportamentais € em situagdes mais
graves, a perda desse paciente (CARVALHO et al., 2007).

O TCE de acordo com a sua intensidade pode ser dividido em grave, moderado ou leve.
Os parametros empregados para quantificar o nivel de intensidade sdo diversos: a permanéncia
do periodo de inconsciéncia, o tempo da amnésia pos-traumatica e o calculo de pontos da Escala
de Coma de Glasgow (ECG) (NORMAN, 2007).

Fatores precedentes e futuros ao TCE poderdo ter influéncia no gerenciamento € no
restabelecimento destes doentes. Entre eles estdo os fisicos, os cognitivos, os comportamentais,
0s sociais, 0s anatdmicos, os ambientais e os neuroldgicos (CARVALHO et al., 2007).

Sequelas fisicas, psicologicas e ainda cognitivas, sdo alguns prejuizos que o individuo
com lesdo encefalica podera ter. O progresso € progndstico estao relacionados diretamente com
o local e a gravidade da lesdo, ou das complicag¢des ocorridas em sua decorréncia, ou ainda o
grau da lesdo no tecido encefélico. A equipe pode usar o nivel de consciéncia e o cognitivo para
planejar a reabilitacao e progndstico (RIBEIRO et al., 2015).

O cognitivo se refere a inteligéncia, a memoria e ao nivel de educacao. Quando se trata
de fatores comportamentais, sdo os relacionados a personalidade. Os fatores sociais, sdo as
habilidades, oportunidades e apoio familiar. Os fisicos, a idade, a condi¢do de satde, os déficits
ja existentes e aos que surgiram apos a lesdo. Os fatores ambientais sdo a qualidade do
atendimento, no resgate, no tratamento e na recuperacao desses pacientes. Diversas alteracdes
poderado acontecer no TCE, o que pode tornar o paciente neuroldégico um individuo com quadro
cronico, dependente de cuidados domiciliares (NORMAN, 2007).

Para classificar a gravidade do TCE faz-se uso de escalas neurologicas, a Escala de
Coma de Glasgow (ECQ), foi desenvolvida por Teasdale e Jennett em 1974, na Universidade
de Glasgow, foi inventada para uniformizar as ressalvas clinicas de adultos com TCE em estado
grave, com alteragdes da consciéncia. A escala apresentava a finalidade de tornar minima a

variacdo entre observadores, permitindo estudos comparativos sobre distintas condutas e ter
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uma dire¢do para julgar o prognostico. Em 1976, foi revisada com o acrescimento de um sexto
valor na resposta motora (RIBEIRO et al., 2015).

A ECG foi criada para melhor quantificar o exame, ou seja, ¢ um grau semiquantitativo,
da gravidade do trauma cerebral, com norte para o progndstico, sendo esta uma escala
mundialmente usada, ndo sendo adequada para casos de choque ou intoxicagdo. Constitui-se,
portanto, de um método que avalia ndo s6 a gravidade, mas também a deterioracdo do quadro
neurologico a medida que se deve repetir a aplicagdo da escala ao longo do atendimento clinico.
A apresentagao de trauma dos olhos e da medula espinhal atrapalham a avaliagdo, pois a escala
versa em destacar os achados do exame neuroldgico, para analisar a resposta verbal, a abertura
dos olhos, e a resposta motora (BRASIL, 2013).

Portanto a ECG mede a reatividade do paciente com base na observacdo de trés
parametros: abertura ocular, reacdo motora e resposta verbal. A utilizacio da ECG ¢
visivelmente simples, devendo ser realizada com embasamento no exame do paciente 6 horas
depois de ocorrido o trauma. Esse intervalo de 6 horas foi preconizado por seus criadores, pois
durante as primeiras horas pos-trauma varios pacientes sao sedados para serem intubados, ou
para conforto, aliviando-os da dor, o que poderd intervir na contagem alcancgada e na avaliacao

global do grau de consciéncia, conforme figura 09 (RIBEIRO et al., 2015).
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Figura 11: Escala de Coma de Glasgow.

L ll
VERIFIQUE OBSERVE ESTIMULE PONTUE
Fatores que Interferem com a A abertura ocular, o contetdo Estimulacao sonora: ordem em De acordo com a melthor
comunicagdo, capacidade de do discurso e os movimentos tom de voz normal ou em voz resposta observada
resposta e outras lesoes dos hemicorpos direito & alta
esquerdo Estimulagao fisica: pressao na
extremidade dos dedos,
trapézio ou Inclsura
Abertura ocular
Critério @ g Verificado Clasgificacso Pontuacso
Qihos abertos previamente 3 estimulagao « Espontinea 4
Abertura ocular apds ardem em tom de voz normal ou em voz alta « Ao Som 3
Abartura ocular apds esumatacao da extremidade dos dedos “ A presséo 2
Auséncia persistente de abertura ocidis, som fatores de Intesferéncia « Autente 1
Olnos fechados devido a fator local J Nio testével NT
Resposta Verbal
Critério Verificado Classificacdo Pontuagio
Resposta adequada relativamente 20 nome, local ¢ data v Orlentada 5
Resposta nho orentada mas comunicaco coerente v Contusa t
Palavras isotadas inteligiveis J Palavras
Apenss gemidos « Sons P
Ausencla de resposta audivel sem fatores da Intesferdncia « Auseme 1
Fator que interfere com & comunicasdo J Nio testivel NT
Melhor Resposta Motora
Critério Verificado Classificacdo Pontuagio
Cumprimento de ordens com 2 aoes « A ordam 6
Elevag r . rvicul ostimulo n X
Elevacdo da mdo acima do nivel da claviculs 40 estimulo na cabece J Localiiadora 5
OU PESCOGO
FlexSo ripida do membro superior so nivel do cotovelo, padelo « Hexdo normal 4
predominante ndo anocmal
Flexd0 do membro superior 40 nivel do cotovelo, padlo predominante J Fiexdo ancernal 3
claramente anormal
Extensha do membio superior a0 nivel do cotovelo v Extensdo
Ausdncia de movimentos dos membros superiates/infenores, sem fatores J Ausente
de interferéngis
Fator que bmita resposta motora « Nio testavpl NT

Fonte: (MCNAMARA, 2018)

Quadro 1: Resumo Escala de Glasgow

Ocular
(4) Espontanea: abre os olhos sem a necessidade de estimulo externo.
(3) Ao som: abre os olhos quando ¢ chamado.
(2) A pressdo: paciente abre os olhos apos pressao na extremidade dos dedos (aumentando
progressivamente a intensidade por 10 segundos).
(1) Ausente: ndo abre os olhos, apesar de ser fisicamente capaz de abri-los.

Verbal
(5) Orientada: consegue responder adequadamente o nome, local e data.
(4) Confusa: consegue conversar em frases, mas ndo responde corretamente as perguntas de
nome, local e data.
(3) Palavras: ndo consegue falar em frases, mas interage através de palavras isoladas.
(2) Sons: somente produz gemidos.
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(1) Ausente: nao produz sons, apesar de ser fisicamente capaz de realiza-los.

Motora
(6) A ordem: cumpre ordens de atividade motora (duas agdes) como apertar a mao do
profissional e colocar a lingua para fora.
(5) Localizadora: eleva a mao acima do nivel da clavicula em uma tentativa de interromper o
estimulo (durante o pingamento do trapézio ou incisura supraorbitaria).
(4) Flexao normal: a mao ndo alcanca a fonte do estimulo, mas ha uma flexao rapida do brago
ao nivel do cotovelo e na direcdo externa ao corpo.
(3) Flexao anormal: a mao ndo alcanca a fonte do estimulo, mas ha uma flexao lenta do brago
na dire¢do interna do corpo.
(2) Extensao: ha uma extensao do brago ao nivel do cotovelo.
(1) Ausente: nao ha resposta motora dos membros superiores € inferiores, apesar de o paciente
ser fisicamente capaz de realiza-la.

Pupilar (atualizacao 2018):
(2) Inexistente: nenhuma pupila reage ao estimulo de luz
(1) Parcial: apenas uma pupila reage ao estimulo de luz.
(0) Completa: as duas pupilas reagem ao estimulo de luz.

Fonte: (Adaptado de MCNAMARA, 2018)

Permite a construgdo de um parametro mensuravel na evolugao do quadro clinico do
paciente com TCE. Ainda o uso da escala uniformiza o atendimento, oferecendo aos
profissionais uma maneira simples e rapida de comunicagdo ao citar a “nota” dada ao paciente
apos a avaliagdo (RIBEIRO et al., 2015).

Acompanhando esta escala, o TCE pode ser classificado como leve (13 a 15 pontos),
moderado (9 al2 pontos) ou grave (3 a 8 pontos). Pela pontuacdo obtida com a Escala de
Glasgow, se pode obter uma indicagdo dos cuidados assistenciais requeridos pelo paciente com
TCE. Assim, todo o paciente com ECG < 8 precisa ser intubado visando a protecao das vias

aéreas e a manutenc¢ao da ventilacio (MCNAMARA, 2018).

2.6 Principais sequelas do Traumatismo Cranioencefalico

As incapacidades fisicas sdo diferenciadas, podendo ser tateis, motoras, visuais, entre
outras. As cognitivas comumente incluem problemas de memoria, atengdo, e fungdes
executivas. As inaptiddes comportamentais/emocionais incidem na perda de autoconfianga, da
motivacdo diminuida, da depressdo, da ansiedade, da dificuldade de autocontrole, esta
representada mais rotineiramente por desinibi¢ao, sensibilidade e agressdao. As lesdes fisicas
sdo as mais visiveis, mas, os problemas cognitivos, de personalidade e conduta sdo mais
importantes quando se pensa na qualidade de vida da pessoa acometida (RIBEIRO et al., 2015).

Efeitos prolongados e posteriores ao TCE se estendem para uma fase subaguda e

\

cronica do trauma causando complicagdes a varios sistemas do corpo. Podendo ocasionar
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alteragcdes musculoesqueléticas, os disturbios cardiovasculares, as disfungdes do sistema
endocrino, alteragdes no trato intestinal e urinario, incluindo a dinamica respiratdria, indo ao
comprometimento do sistema sensorio-motor (NORMAN, 2007).

As lesdes provocadas pelo TCE podem afetar todos os membros do corpo humano,
ocorrendo, simultaneamente, alteragdes de tonus e de postura. Primeiramente os tonus
encontra-se reduzido e mais frequentemente evolui para um quadro de espasticidade, podendo
levar a acomodacao de um conjunto que colabora para a eventos de contraturas e deformidades
(RIBEIRO et al., 2015).

A apresentacdo de ataxia, com dificuldade para coordenar os movimentos, também
pode ocorrer em consequéncia de lesdes do cerebelo. Assim como pode apresentar tremores
involuntarios, resultado da lesdo do sistema extrapiramidal, mais nomeadamente nos nucleos
da base (CAVALCANTI; GALVAO, 2007).

As contraturas ou encolhimentos da epiderme, ligamentos, nervos, musculos ou
capsula articular podem ser resultado do tempo em que o paciente ficou imobilizado, causando
fatores de risco bancados pela espasticidade muscular, bem como a posi¢ao inadequada.
Percebe-se a presenca do padrao hemiplégico e ou hemiparético, que sdo caracterizados pela
eliminagdo do desempenho de um hemicorpo (hemiplegia) e redu¢do do desempenho de um
hemicorpo (hemiparesia), com adulteracdes de marcha e mobilidade funcional de membros
superiores e de membros inferiores (RIBEIRO et al., 2015).

Os distirbios sensoriais causam a perda da capacidade de discriminagdo tatil, dor,
temperatura, textura e propriocep¢do. Ressalvam-se déficits na percepgdo auditiva, gustativa,
olfativa e visual (CAVALCANTI; GALVAO, 2007).

Pacientes de TCE podem apresentar como consequéncia sensorio-motoras a disfagia
orofaringea, tal condicdo abrange uma alteragdo na agdo da ingestdo, sendo capaz de
comprometer aspectos clinicos, nutricionais e/ou sociais do individuo (MACIEL; OLIVEIRA;
TADA, 2008).

A aspirac¢do de residuos para as vias aéreas pode ser letal e a ma nutricdo pode também
acontecer quando a alteracdo ndo ¢ percebida de forma apropriada e 4gil, diminuindo a
imunidade do individuo, deixando-o mais suscetivel as doencas (PADOVANI et al., 2007).

Geralmente as alteragdes de memoria, atencdo ¢ func¢dao executiva sdo as mais
rotineiramente encontradas apds o TCE, sendo a alteracdo da memoria a queixa mais comum
(GENTILE, 2011).

Pessoas que sofreram um TCE estdo mais expostas aos déficits de orientacdo, aten¢do

e concentragdo, individualmente na fase aguda da lesdo A atencdo esta voltada aos processos
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mentais que permitem a pessoa permanecer em estado de alerta, escolher, conservar, alternar e
dividir a sua concentragdo em contetido no ambiente de vida ou do préprio pensamento,
significando ainda uma condicdo de pré-requisito para diferentes processos mentais
(PADOVANI et al., 2007).

A memoria pode sofrer alteragdes na fase aguda, subaguda e cronica ap6s o TCE. Na
fase aguda, o paciente pode vir a apresentar amnésia pds-traumatica, tendo ou nao perda de
consciéncia, em decorréncia da concussao. Na fase cronica, as apreensdes com a memoria sao
usualmente associadas com a acrescente da distracao, comprometimento da atengdao, memoria
de trabalho, recuperagdo de dados e disfunc¢do executiva (GENTILE, 2011).

Diversos aspectos da conduta do ser humano, sdo fungdes executivas, como: invengao,
metas, projeto, coordenagdo, empreendimento, inibi¢cdo, auto monitoramento, o proprio pensar
e agir como estratégica, a resolucdo de dificuldades, flexibilidade, o dominio das fungdes
cognitivas: prevengdo ¢ memoria), memoria de trabalho, percepcao e compreensdo dos sinais
na conduta social, interagdo com o proximo, autoconsciéncia, o senso de identidade pessoal
entre outros (MACIEL; OLIVEIRA; TADA, 2008).

Desta maneira, as mudanc¢as manifestam-se em uma constelacdo de dificuldades nas
atividades do dia a dia. Envolvem condutas social inapropriada, com determinagdo e analise
pobre, problemas em planejar, executar e mudar de planos, distraibilidade e dificuldades em
circunstancias que envolvam diversos aspectos da memoria (GENTILE, 2011).

Em seguida a um TCE, o individuo ainda pode vir a apresentar distirbios no que diz
respeito a planejar fungdes espontaneas, como falar, escrever e desenhar, manusear, efetivar os
sinais corporais, expressoes faciais € movimentos. As apraxias como essas expressoes
voluntarias sdo conhecidas, envolvem perda na aprendizagem de acdes voluntarias, embora a
inervacdo motora apropriada dos musculos, da coordenagdo sensério-motora para agdes
complexas realizadas sem inten¢do consciente, como ainda da inclusdo das informagdes e

finalidades da atividade esperada (BRAGA et al., 2008).

2.7 Tipos de Leséo Cerebral

Apds um prejuizo cranioencefélico pode ocorrer uma concussdo, que se trata de uma
perda temporaria da funcdo neurologica sem danos estruturais. A concussdo também
denominada de LCT leve, poderd ocorrer com ou sem a perda da consciéncia, tem como
mecanismo um traumatismo ndo penetrante, em decorréncia de aceleracdo-desaceleragdo, uma

pancada direta ou ainda uma lesdo explosiva (GENTILE, 2011).
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A concussdo pode ser de dois tipos: leve e classica. No caso de uma concussio leve
pode ocorrer um periodo de confusdo sedo transitéria notada ou ainda autorrelatada,
desorientagao ou anda comprometimento da consciéncia. Geralmente ocorre um lapso da
memoria no momento da lesdo ou perda da consciéncia e podendo durar menos de 30 minutos.
Outros sinais de uma concussdo leve podem ser: irritabilidade, cefaleia, fadiga ou baixa
concentragdo e também tonturas. A perda de consciéncia no caso de uma concussio clssica
dura menos de 6 horas, esta ¢ seguida de um certo grau de amnésia pos-traumatica. Os exames
efetivados para o diagndstico podem nao evidenciar as lesdes aparentemente, mas o tempo a
perda da consciéncia ¢ um apontador da gravidade da concussao (SMELTZER; BARE, 2012).

O monitoramento de um individuo com concussdo poderd ser de uma noite
hospitalizado, ou ter alta logo apds a concussdo. Na observacao desse paciente serd incluido
queixas como cefaleia, tonturas, letargia, irritabilidade, dificuldade de memoria, ressaltando
que a disfungdo intelectual podera ocorrer dentro de uma semana ou até um ano ap6s o ocorrido.
A familia também ¢ instruida a observar mudangas como problema para despertar, vomitos,
fraqueza de um lado do corpo, confusdo mental ¢ ainda cefaleia intensa ¢ assim notificar o
médico do paciente (MACIEL; OLIVEIRA; TADA, 2008).

Contusao cerebral trata-se de uma lesdo craioencefalica de moderada a grave. De fato,
ocorre uma lesao no cérebro, sofrendo um prejuizo em uma area especifica em decorréncia de
uma aceleracdo-desaceleragdo intensa ou ainda um trauma nao penetrante. A contusdo pode
ocorrer em qualquer parte do cérebro, mas grande parte € localizada nas porc¢des anteriores dos
lobos frontais e temporais, ao redor da fissura silviana, nas areas orbitais € menos comum nas
areas parietais e occipitais (RIBEIRO et al., 2015).

As contusoes sao caracterizadas por perda de consciéncia, estupor e confusdo mental,
ainda podem incluir alteragdes teciduais e déficit neuroldgico sem, contudo, formar hematomas,
consciéncia alterada sem a localizagdo exata e hemorragia no tecido que pode variar de tamanho
e ser rodeada por edema. Cerca de 18 a 36 horas os efeitos da lesao atingem o seu pico € o
resultado do paciente dependera da do local da lesdo e da gravidade da mesma. Quando as
contusdes ocorrem nos lobos temporais, apresentam um maior risco de tumefagdo e
deterioragdo e ainda herniacdo cerebral. Em casos de contusdes mais profundas, estas sdo
associadas a destruicdo das fibras do sistema ativador reticular, o que altera a excitagdo do
individuo acometido por essa lesao (SMELTZER; BARE, 2012).

A lesdo axonica difusa (LAD), ¢ o resultado de um cisalhamento rotacionais
espalhadas, que acabam por prejudicar todo o cérebro, os axdnios nos hemisférios cerebrais e

ainda o corpo caloso e o tronco encefalico (BRAGA et al., 2008).
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Esse tipo de les@o esta associado @ um coma traumatico que tenha sido prolongado,
portanto, ¢ mais grave do que a lesdo focal ou a isquemia. Pessoas com a lesdo axonica difusa
em TCE grave, apresenta coma imediato, decortica e descerebra. Seu diagndstico ¢ possivel
através de sinais clinicos, e exames como TC e RM, conforme figura 10 abaixo (RIBEIRO et

al., 2015).

Figura 12: RM: LAD estagio 3: pequena lesio hemorragica no teto mesencefalico.

Fonte: (GATTAS GS. 2011, p.164)

Os hematomas no cérebro, sdo conjuntos de sangue, podendo ser epidurais, acima da
dura-mater, subdurais, logo abaixo da dura-mater e ainda intracerebrais, dentro do cérebro. Os
sinais geralmente sdo retardados, até que estes tenham um tamanho que possa a vir trazer
distorcao do cérebro e PIC aumentada (MACIEL; OLIVEIRA; TADA, 2008).

No caso de uma isquemia cerebral, os sinais e sintomas que sdo resultados de uma
compressao por hematoma sdao declinaveis, pois depende diretamente da velocidade com que
as areas vitais sao afetadas e lesionadas (BRAGA et al., 2008).

Em um TCE, o sangue podera se acumular no espago epidural (extradural), localizado
entre o cranio e a dura-mater. A hemorragia a partir da artéria, que pode ter sido causado por
uma ruptura ou ainda laceracdo da mesma, leva a uma pressao sobre o cérebro (RIBEIRO et
al., 2015).

Os hematomas epidurais sdao motivados pelo hematoma expansivo. Os hematomas
epidurais apresentam como caracteristica perda de consciéncia leve e logo ap6s um intervalo

de lucidez, a passo que durante esse intervalo a compensagdo para o hematoma expansivo




38

assume lugar uma rapida absor¢ao de LCR e ainda volume intravascular abrandado, ajudando
a manter a PIC dentro da normalidade. A partir do momento em que o0 mecanismo nio consegue
realizar a compensacdo, ocorre uma elevagdo da PIC, mesmo em se tratando de um pequeno
acréscimo no volume do sangue coagulado. Nesse momento o paciente passa a ficar inquieto e
agitado, apresentando confuso conforme o coma progride e comegcam a surgir os sinais de
herniacao, como dilatagcdo da pupila ou paralisia de um membro (SMELTZER; BARE, 2012).
Essa lesdo ¢ de extrema emergéncia podendo ocorrer déficit neuroldgico ou ainda
parada respiratoria dentro de pouco tempo. Aberturas no cranio que sdo os orificios de
trepanacao sao utilizados para diminuir a PIC em casos de emergéncias, sendo necessario uma
craniotomia para a remog¢ao do coagulo e controle efetivo do sangramento. Com os orificios de
trepanacao ou a craniotomia, na maioria das vezes sdo colocados drenos para que ndo ocorra o

novamente acimulo de sangue, conforme figura 11. (RIBEIRO et al., 2015).

Figura 13: Localizacdo dos hematomas epidurais, subdurais e intracerebrais.

Cuidados aos Pacientes com Traumas Neurologicos 1925

Anterior

N T

Fonte: (SMELTZER; BARE, 2012, p. 1925)
Entre a dura-mater e o cérebro existe uma lacuna ocupada por um coxim de liquido
fino. O hematoma subdural ¢ mais comum apdés um TCE, podendo ocorrer em casos de
coagulopatias ou ruptura de um aneurisma. Sua origem € venosa, em decorréncia de ruptura de

pequenos vasos que cortam o espaco subdural, podendo ser agudo, subagudo ou crénico, sendo
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determinado pelo tamanho do vaso e do volume do sangramento em questdo (SMELTZER;
BARE, 2012).

O hematoma subdural agudo esta associado a uma contusao ou laceragcao com sintomas
entre 24 e 48 horas, incluindo alteracdes no nivel de consciéncia sinais pupilares e hemiparesia
ou ainda sintomas de menor seriedade ou ainda ndo apresentar sintomas, somente codgulos.
Pacientes com lesdoes de hematoma subdural agudo, necessitam de uma craniotomia para que
seja retirado o codgulo subdural, alcangando éxito também com o controle da PIC e a funcao
respiratoria. Taxa de mortalidade para pacientes com esse hematoma ¢ alta, em decorréncia ao

dano cerebral associado (GENTILE, 2011).

Figura 44: TC: TCE grave com hematoma subdural agudo a direita.

Fonte: (GATTAS GS. 2011, p.161)

O hematoma subdural cronico se desenvolve a partir de lesdes cranioencefalicas de
menor seriedade, sendo frequente em idosos. Este estdo sujeitos a essas lesdes como resultado
do envelhecimento. O tempo entre a lesdo e os sintomas sdo em torno de trés semanas a meses
(MACIEL; OLIVEIRA; TADA, 2008).

O hematoma subdural cronico pode ser confundido a um acidente vascular encefalico
(AVE), nesse caso o sangramento ¢ em menor quantidade, no entanto ainda ocorre a pressao no
conteudo intracraniano. O sangue se torna mais denso e escuro dentro de 2 a 4 dias, depois sua
consisténcia ¢ de 6leo de motor, e posteriormente a calcificacdo, ou seja, o cérebro se habitua
com o corpo estranho e por isso os sinais € sintomas como cefaleia intensa, alteracdes da
personalidade, deterioragdo mental e ainda convulsdes focais flutuam, por vezes os pacientes
sao chamados de neur6ticos ou ainda psicoticos em situagdes em que houve negligéncia. O

tratamento nesse caso, incide na evacuacao cirargica do coagulo (SMELTZER; BARE, 2012).



40

Figura 55: TC: Hematoma subdural crénico hipoatenuante bilateral.
Descricéio: A esquerda observa-se sangramento recente hiperatenuante formando nivel liquido-liquido

Fonte: (GATTAS GS. 2011, p.163)

Quando ocorre um sangramento dentro da substancia do cérebro, esta ¢ denominada
de hemorragia intracerebral, sdo encontradas em lesdes cranioencefalicas ocasionadas por
projéteis, por facadas, como resultado de uma forca exercida na cabeca sobre uma pequena
extensdo. As hemorragias podem ocorrer em situagdes de ruptura de aneurisma sacular,
anomalias vasculares, complicagdes de terapias anticoagulantes e outros. Cuidados de suporte,
controle da PIC e medicamentos anti-hipertensivos sdo destinados a pacientes com hemorragias

(GENTILE, 2011)

2.8 Atuacdo do Enfermeiro as Vitimas de Traumatismo Cranioencefalico

Para Pacheco et al., (2011) o amparo de enfermagem ao paciente TCE incide em
concentrar os empenhos transpessoais de um ser humano que lida com outro, com o intuito a
protecao, promog¢ao e preservacao da humanidade, ajudando o paciente a se autoconhecer,
conhecer a etiologia da doenca e também como controlar a mesma, ao passo de refazer-se a
harmonia interna, independente das situacdes ja vivenciadas.

O cuidado de enfermagem estd diretamente unido a esséncia da profissdo e unifica
duas categorias diferentes: uma pratica e a outra subjetiva. O cuidado objetivo une os
procedimentos e técnicas realizados para o cuidado e o subjetivo ¢ aquele cuidado do sentir,

capacidade criadora e na percepg¢ao ao tomar cuidado de outro ser (LEOPARDI, 2006).
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Para Valentim; Santos (2009), o modo de cuidar, a disponibilidade, a interacao, a
considera¢do, a cordialidade afetuosa, o sorriso, o convivio e observagdo, o toque delicado, o
siléncio, a cientificidade, a confianga mutua e o estabelecimento de limites, constituem meios
imprescindiveis que harmonizam diferenga no cuidar.

Para Pereira (2011) o enfermeiro no cuidado a vitima de TCE, precisa atualizar seu
conhecimento técnico-cientifico, constantemente, seja no pré-hospitalar ou no intra-hospitalar,
agilidade no desempenho de procedimentos, capacidade fisica, bem como a de conviver com
estresse, de tomada de decisdes rapidas com o intuito de determinar prioridades, bem como o
de trabalhar em equipe.

Para Valentim; Santos (2009), no Brasil, a atividade desempenhada pelo enfermeiro
no campo pré-hospitalar € na assisténcia direta teve seu inicio a partir da década de 90, com o
nascimento das unidades de suporte avancado, enquanto que nos paises desenvolvidos esse
suporte ja existia ha mais de 20 anos.

Referem também que os primeiros minutos apés o TCE, seja no local do acidente ou
no intra-hospitalar representam uma fase critica na fisiopatologia da lesdo cerebral. Agir de
forma certa e em momento apropriado pode aperfeigoar o prognostico neuroldgico, por isso,
tanto a demora como o erro na tomada de decisdo e medidas podem ter como resultado danos
cerebrais secundarios, bem como uma recuperacio morosa da fun¢do neurologica
(VALENTIM; SANTOS, 2009).

Ao receber uma vitima de TCE em uma situagdo critica, o enfermeiro devera obter
sua histdria, verificar vias aéreas, fazer a imobilizagdo da coluna cervical, realizar aspira¢ao
orotraqueal para uma oxigenacao apropriada, ja em caso de lesdes na face, as narinas nao devem
ser aspirar, ofertar ventilagdo usando canula de guedel, se mordedura ou ainda queda da lingua
afastar o mais breve possivel, alinhar cabeca e elevar a 30°, monitorar sinais vitais, conservar
acesso venoso de maior calibre para que seja quantificado a volemia por meio de balango
hidrico e avaliagao neuroldgica (LEOPARDI, 2006).

. De acordo com Nasi (2005) além dos cuidados citados acima, o enfermeiro devera
verificar presenca de secregdes no nariz € ouvido, examinara integridade da pele, manejo
minimo da vitima, solicitar tranquilidade no local e proporcionar apoio a vitima e familiares.

Para colher informacdes o enfermeiro devera investigar questionando o paciente,
familia ou testemunha, por meio do levantamento de informagdes sobre a cinematica do trauma:
Como aconteceu? O que provocou? Projétil de alta velocidade? Qual parte colidiu com a
cabega? Queda? Dire¢do da forca do impacto. Questionamentos como esses dardo uma

prioridade no atendimento de enfermagem de acordo com a seriedade, abordar a vitima de
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forma breve e especifica, para prevenir e minimizar possiveis prejuizos (FERREIRA et al.,
2005).

Smeltzer; Bare (2006) expde que a fundamental meta do enfermeiro no tratamento a
vitima de TCE versa em estabelecer via aérea pérvia e conservar coluna cervical imobilizada,
pois o cérebro apresenta sensibilidade a hipoxia, o que pode agravar ainda mais o déficit
neurolégico. Uma via aérea obstruida retém CO2 (gas carbdnico) causando hipoventilagio,
dilatando os vasos cerebrais e aumentando a pressao intracraniana (PIC).

A meta seguinte consiste na pratica de aspiragdo orotraqueal para que se mantenha
uma oxigenacdo apropriada, pois, dependendo da gravidade do TCE existe a perda da
consciéncia e obstrugdo das vias aéreas superiores, por conta da émese, secre¢io orofaringea e
inclinagdo da lingua. Em caso de obstrucdo por queda da lingua, o enfermeiro devera traciona-
la para frente e anteriorizar a mandibula de forma bimanual, utilizando 1 cnula de guedel para
que a lingua ndo caia (GENTILE, 2011).

Ressalva também a necessidade de se manter imovel a coluna cervical utilizando colar
cervical, pois até que se confirme ou nao lesdo cervical, toda vitima de trauma ¢ vitima em
potencial de lesdo cervical e esta pode desencadear uma fratura com gravissimos danos a
medula espinhal e futura paraplegia e tetraplegia (LEOPARDI, 2006).

Cabe ao enfermeiro monitorizar os sinais de eleva¢do da PIC, as alteracdes da
consciéncia, respostas pupilares anormais, vomitos, ampliagdo da pressao do pulso, bradicardia,
hipertermia. Os sinais de tempestade simpatica que sdo as alteragdes dos niveis de consciéncia,
sudoreses, taquicardia, taquipenia, agitamento e distonia. A tempestade simpdética ¢
frequentemente observada no TCE grave (GCS 3 a 8), ou ainda doentes responsivos.
(SMELTZER; BARE, 2012).

O enfermeiro deve atentar-se para a circulagdo da vitima de TCE, analisando
apresentacdo de possiveis sinais de choque e sangramento externo, beneficiando assim, o
procedimento a ser tomado. A presenga de pulso lento e forte pode acarretar hipertensao
intracraniana. Ja um pulso acelerado e fraco em vitima de trauma fechado ¢ indicativo de
hemorragia pleural, peritoneal, retroperitoneal, em tecidos moles ou em fraturas de ossos
alongados com risco de vida (GENTILE, 2011).

Conforme Smeltzer; Bare (2012) deve ocorrer monitorizagdo constante dos sinais
vitais, medindo assim, o estado intracraniano. Os sinais de PIC abarcam bradicardia, pressao
arterial sistolica crescente e extensdo da pressdo de pulso. Em caso de compressdo cerebral,
pode ocorrer hipotensdo arterial, pulso lento e respiracdes rapidas. J& a taquicardia proxima a

hipotensao indica hemorragia interna.
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A avaliagdo dos nervos cranianos, motora, sensorial e dos reflexos devem ser
realizados, o julgamento do comportamento que justifique um potencial para a lesdo a si proprio
ou a outros. O débito urinario em excesso, hipernatremia, também a diminuicao do débito
urinario; hiponatremia, aumento do peso, possivel diminui¢cao do hematdcrito, diminui¢ao da
osmolaridade sérica, apresentando um ligeiro nivel de Na+ urinario (GENTILE, 2011).

A proxima finalidade a ser alcangada pelo enfermeiro incide em monitorar o
balanceamento hidroeletrolitico a cada hora, pois, o comprometimento do cérebro ¢ culpado
por disfungdes metabolicas e hormonais. Portanto, para isso deve ser efetivada a dosagem de
eletrolitos, da osmolaridade sanguinea e urinaria, em decorréncia dos distirbios da regulacao
do sodio que podem seguir o TCE (SMELTZER; BARE, 2006).

A monitorizacdo de achados laboratoriais deve fazer parte atuacdo do enfermeiro
como, niveis anormais de Tempo de Protrombina (TP) ou Tempo de Atividade da Protrombina
(TAP), de fibrinogénio que indicard uma coagulopatia, alteracdes dos niveis séricos de potdssio
e sodio, a anemia esta arrolada com traumatismo adicional ou dilucional. A leucocitose também
pode indicar infec¢do que seja consequéncia do traumatismo ou métodos invasivos e ainda a
hipdxia ou hipercabia também devem ser monitorados (GENTILE, 2011).

Oliveira et al., (2008) observa a utilizagdo da Escala de Coma de Glasglow (ECG)
como um enorme procedimento de avaliacdo do nivel de consciéncia e classificacdo da
gravidade do TCE, permitindo ao enfermeiro calculo fiel de provaveis agitacdes neurologicas,
promovendo assim, a detecgdo precoce da piora do quadro clinico e idealiza¢do de agdes que
possam a vir ser essenciais. Sua avaliagdo consiste em observar estado de coma, abertura ocular,
resposta verbal e motora da vitima aos estimulos externos, sendo 3 a pontuacdo minima e 15 a
maxima.

Wehbe; Galvao (2005) relatam que 80% das vitimas com trauma de cranio sofrem de
TCE leve, variando de normal a sonolenta com leve desorientagdo e pontuagdo na ECG 2 de 13
a 15. No TCE moderado pode existir confusdo e sonoléncia ao estado de coma, 3 obedecendo
a comandos com problema, pontuando entre 9 a 12. J4 no TCE grave a 4 vitima encontra-se
comatosa, com auséncia de todos os estimulos e pontuagdo menor ou 5 igual a 8.

Ao aplicar e definir os diagnosticos de enfermagem as pacientes vitimas de TCE, o
enfermeiro aperfeicoa a sua observagao permitindo uma ponderagdo continua sobre o cuidado,
em uma afinidade de trocas e compartilhamento de saberes e experiéncias, com todos da equipe
e pacientes. O diagndstico de enfermagem ¢ uma afirmativa que expde um tipo de problema ou
resposta especifico que se identifica. Podendo ser real, de risco, sindrome e de saude. Percebe-

se que por meio do diagndstico de enfermagem ¢ plausivel identificar os problemas,
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necessidades, desejos e anseios demonstrados e manifestados pelos pacientes e familiares. O
processo de enfermagem, ao ser aplicado as pacientes vitimas de TCE, promove a andlise
criteriosa que a situagdo requer (LEOPARDI, 2006).

Constituindo que o enfermeiro tem papel importante na assisténcia as vitimas de TCE,
o mesmo deve estar apto e agil em obter uma precisa historia do paciente, realizar o exame
fisico, dar cumprimento ao tratamento imediato, visando a manuten¢ao da vida, pois cabe a ele
capacidade de lideranga, a iniciativa e as habilidades assistenciais, bem como o raciocinio
rapido, pois € ele o responsavel pela coordenagdo da equipe, visto como parte fundamental e
integrante da equipe emergencial (RODRIGUES et al., 2012).

Os profissionais que trabalham nas unidades de atendimento de emergéncia apontam,
irremediavelmente, o momento total, imediato e sucinto do stress que sucede do contato assiduo
com individuos em sofrimento, situac@es inesperadas, muitas vezes chocantes e angustiantes,
extremamente corriqueiras nas unidades de urgéncia. Contudo, estes profissionais devem
manter e mostrar serenidade a altura para tomar decisdes rapidas e precisas, bem como ser
capazes de apontar as prioridades, julgando o paciente como um ser indivisivel e cujos apelos
explicam, desde logo, a sua presenca e se relacionam com todas as suas fun¢des (LEOPARDI,
2006).

A prontiddo e a objetividade sdo pré-requisitos indispensaveis aos profissionais que
atuam na urgéncia a quem cabe como uma das caracteristicas mais acentuadas desses servicos
que é a dindmica clara de atendimento, pois “o paciente grave ndo suporta demora na tomada
de decisBes ou mesmo falhas de conduta”. “Estas exigéncias tornam-se tambem fontes de stress
para 0s profissionais destas unidades, o que muitas vezes dificulta o cuidado humanizado”
(FERREIRA et 24 al., 2005).

O enfermeiro tem um papel essencial no processo de acolhimento e recuperagao dos
pacientes com TCE nos servicos de urgéncia e emergéncia. As pacientes vitimas de TCE, sao
extremamente mais sensiveis a qualquer tipo de alteracao fisiologica e, devido ao sistema
nervoso central ser um 6rgao da mais alta complexidade, sua recuperagao ¢ limitada. Acorda
destacar que estudos evidenciam ser o tratamento evitado ou assumido, dispensado no servigo
de atendimento pela equipe prestadora de cuidados devidamente preparada ou ndo para
dispensar cuidados adequados (LEOPARDI, 2006).

A grande responsabilidade na tomada de decisdes pelos profissionais da enfermagem,
tem causado impacto e varios pesquisadores tém dedicado inimeros trabalhos voltados para a
atuacdo da enfermagem, pois esta trabalha com uma base cientifica, capaz de garantir um

desenvolvimento continuado de qualidade no seu papel de amparar o individuo, familia e
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comunidade, visando aumentar a idoneidade na satisfacdo das suas obrigacdes e no
desenvolvimento de organismos de adaptacdo as mutagdes da vida (BRASIL, 2006).

Existe uma ampla literatura de estudos deixadas por pioneiras como Virginia
Henderson, com um amplo e incontornavel legado de conhecimentos que continua a orientar
os profissionais enfermeiros nas praticas de sua profissao, visando a satisfacao das necessidades
humanas fundamentais (NHF). Principio que faz desencargo uma pilastra do sistema de
cuidados de satide, enquanto um conjunto disposto de agdes que se regem a um individuo, as
suas familias e a comunidade em todo o processo da vida. (LEOPARDI, 2006).

A equipe de Saude deve ampliar as ag¢des em todas as fases, venerando as
particularidades das distintas especialidades assistenciais, assim deve-se considerar como foco
principal do cuidado em cada uma das fases abrangentes. As intervengdes e os resultados devem

ser especificos para cada fase (BRASIL, 2006).

2.9. Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem as Vitimas de Traumatismo
Cranioencefalico

O processo de enfermagem guia a pratica do enfermeiro, configurando-se como um
instrumento profissional, fornecendo autonomia, indo concretizar a proposta de promover,
nutrir ou reparar o estado de satde do paciente, vem também documentar sua pratica
profissional, apontando a avaliagdo da qualidade do amparo proporcionado (PAIVA, 2015).

A efetivagdo do processo de enfermagem acontece nas fases relacionadas aos
procedimentos efetivados pelos enfermeiros para um melhor acolhimento aos pacientes, em que
se apresentam o Historico de enfermagem; Diagnodstico de Enfermagem; Plano de Enfermagem;
Evolugdo de Enfermagem; Progndstico de Enfermagem (LEOPARDI (2006).

Para a equipe de enfermagem consiga levar a cabo essa missdo com o maximo de
garantia de sucesso, estabelece-se a implementacdo da Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem, tal metodologia norteia o enfermeiro na aplicacdo do processo de enfermagem.
Essa sistematizacao, permite o exercicio de uma fun¢do administrativa centralizada no cuidado
ao paciente, trazendo a indispensavel seguranca ao paciente e também uma maior qualidade na
assisténcia prestada e também autonomia a equipe de enfermagem (PAIVA, 2015).

A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), tem como visdo, orientar as
habilidades e a¢des da enfermagem de maneira preparada e sistematizada, viando um mais
perfeito entendimento e atendimento possiveis das necessidades individuais do paciente,
familia e comunidade. Trata-se também de um instrumento que facilita a comunicacao entre as

partes envolvidas, o enfermeiro e também a equipe multidisciplinar envolvida nos processos da
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Assisténcia. A sistematizagdo da assisténcia de enfermagem no atendimento as pacientes
vitimas de traumatismo cranio encefalico deve basear-se em técnicas e procedimentos
especificos, de acordo com cada caso em questdo ¢ ainda se baseando nos resultados obtidos
anteriormente (LEOPARDI (2006).

No tratamento de pacientes com TCE, a participagdo dos profissionais de enfermagem
¢ propiciar a recuperagdo destes, assim, ¢ necessario a atencdo permanente para eventuais
variacoes a nivel do paciente que necessitem de ser controladas, impedindo o aparecimento de
sequelas, especialmente nos traumas mais graves, que podem resultar em morte (PAIVA, 2015).

A SAE, permite direcionar os cuidados para o individuo e ndo somente para a doenca,
diminuindo casos e tempo das internacdes hospitalares, reduzindo os custos, aperfeicoando a
comunicagao entre os setores e assim evitando brechas para, erros e repetigdes na assisténcia.

O conhecimento ¢ um fator que determina que a SAE seja bem-sucedida. A informagao
¢ imprescindivel ao enfermeiro, para que este atue com propriedade e profissionalismo. Esse
conhecimento da ao enfermeiro e aos demais membros de sua equipe, seguranca na tomada de
decisoes, e também inspiram maior confianga ao paciente que com mais facilidade se colocara
a disposi¢do em colaborar no seu tratamento. E importante destacar que a auséncia desse
conhecimento, por parte do enfermeiro, deixa lacunas que pode acarretar em incerteza e
problema de comunicac¢do aos outros membros da equipe, € que até paciente e sua familia
perceberdo dessa inseguranga e das contradi¢des dos processos (CARPENITO, 2007).

A visdao tecnicista do cuidado, “favorece o distanciamento, a indiferenca, a
incompreensdo e a insensibilidade das relagdes humanas, conduzindo ao predominio de uma
forma racional de cuidar”. Tal visdo vem a desfavorecer o didlogo como uma das formas de
cuidado, seja ao paciente ou a familia que precisa de zelo, proporcionando mais informagdes
sobre o tratamento e atual condicio de saude do paciente. E imprescindivel que a sistematizacio
da assisténcia de enfermagem ndo seja um processo automatico, desvalorizando todo o lado
humanizado desse amparo (PAIVA, 2015).

A comunicagdo entre a equipe de enfermagem, familiares e paciente colabora para um
relacionamento pautado na confianca, o que vem a facilitar o alcance de resultados para a
assisténcia com melhor qualidade. Assim como o didlogo, a prestacdo da assisténcia com
qualidade, também ¢ essencial no processo de recuperagao do paciente. “O contato estreito da
familia com o sujeito hospitalizado, além de benéfico a este, diminui o sentimento de desamparo
do familiar diante do sofrimento desse individuo” (PAIVA, 2015).

O profissional da satide precisa ter a consciéncia de que influéncias, como a cultura

por exemplo, € o que faz a atitude e a maneira de se comunicar de cada um, por meio de religides
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e valores, ndo sendo levado em consideracao apenas as suas proprias culturas, porém, também
as de cada paciente. Se faz importante que a enfermagem use a sensibilidade juntamente com a
teoria, para que como finalidade, possa ofertar uma assisténcia de enfermagem planejada e
estruturada, que vise orientar familiares sobre o que acontece com o seu ente querido que esta
enfermo (LEOPARDI (2006).

Em uma situagcdo de Emergéncia, o individuo em estado critico precisa da verificagdo
urgente de controle rigoroso de seus parametros vitais, sendo prestada uma assisténcia de
enfermagem continua e intensiva e envolve o uso de equipamentos especializados, fazendo com
que a enfermagem supervalorize os aspetos bioldgicos e subestime a questdo psicossocial
espiritual. Pois o paciente ao chegar a Emergéncia leva consigo seus sentimentos, valores e
anseios, suas caracteristicas pessoais € sociais, sendo que, nessas situacdes seus sentimentos e
anseios se tornam mais intensos e na maioria das vezes seguidos do medo da morte
(CARPENITO, 2007).

E em situagdo de emergéncias que o paciente e sua familia apresentam um grau
elevado de nervosismo, ansiedade e angulstia, logo a equipe devera estar habilitada a conduzir
com redobrado cuidado e qualidade, fazer o uso de uma comunicagdo adequada, tranquilizando-
0s, sob pena de contribuir, para um ambiente menos favoravel a recuperagdo do paciente.
Portanto a equipe de enfermagem devera comunicar-se com os familiares e paciente de forma
clara e objetiva, porque termos técnicos nem sempre € de ciéncia de todos, o que torna a
comunicagdo sem eficiéncia, compreendendo a realidade em que o paciente e sua familia estao
inseridos. Portanto, a equipe de enfermagem devera estar organizada para a Sistematizacdo, o
Planejamento da Assisténcia de Enfermagem, que € a chave da organizagdo de qualquer servico

de atendimento ao paciente (LEOPARDI (2006).



CONSIDERACOES FINAIS

As lesBes cerebrais sdo motivos importantes de morte a nivel mundial. O TCE ¢é
frequente no Brasil e em sua maioria sdo causados pelos acidentes de transito, agressoes,
quedas, ferimento por arma branca e projétil de arma de fogo.

O trauma destaca-se por ser a principal causa de morte entre 1 e 44 anos de idade,
sendo o TCE o principal motivo de morbidade e incapacidade entre as pessoas vitimadas. O
TCE grave esta conexo a uma taxa de 30% a 70% na mortalidade e ainda a recuperacéo dos
sobreviventes ¢ assinalada por sequelas neuroldgicas tendo uma qualidade de vida prejudicada.

Constatou-se com o trabalho que a acéo efetiva do enfermeiro, é essencial na conducéo
de toda a equipe de enfermagem, pois a tomada de decis@o necessita de agilidade e o
atendimento de sincronismo de todos os envolvidos na a¢do, e ainda o conhecimento técnico-
cientifico dos mesmos. Por isso a importancia de que estes profissionais estejam qualificados e
capacitados para a prestacdo desse cuidado, pois estes operam constantemente associado a
recuperacdo do paciente. A assisténcia de enfermagem de qualidade prestada é um fator que
importante para a vitima de TCE em todo o0 seu processo de recuperacdo
biopsicosocioespiritual. Portanto a prestacdo de cuidados ao paciente requer do enfermeiro
multiplicidade de conhecimento e versatilidade na atuacdo. Deste modo pode-se dizer que o
enfermeiro (a) € peca fundamental na assisténcia ao individuo vitima de Traumatismo
Cranioencefalico, pois juntamente com o servico de atendimento Pré-hospitalar e intra-
hospitalar, atua na promocdao da qualidade de vida desses pacientes. Assim é fundamental que
o profissional enfermeiro (a) tenha conhecimento das técnicas que possam vir a contribuir para
0 bem bem-estar do paciente vitima de TCE.

Concluindo, espera-se que a presente pesquisa sirva como subsidio para reorientagdo
dos profissionais no sentido de refletir a maneira de que vem sendo realizada a assisténcia
prestada a essas vitimas, de forma mais afavel, técnica e humanizada. Torna-se imprescindivel

também, que as politicas de satde do Brasil, busquem melhorar suas a¢des no eu tangem aos



investimentos e abertura de hospitais e leitos para o tratamento dessas vitimas. Outro ponto
importante é a prevencao daquele que vem a ser um grande mal para juventude moderna que
relaciona veiculos, a drogas e a imprudéncia, causando muitas vezes consequéncias graves
como o traumatismo Cranioencefalico. No que diz respeito ao enfermeiro, este profissional que
deve ser personagem principal na assisténcia aos pacientes, devendo, portanto, na dindmica do
atendimento as informag6es relevantes como o conhecimento sobre a cinemaética do trauma, a
compreensdo a respeito da fisiopatologia neuroldgica e acima de tudo ter um olhar holistico

para o paciente, para desta maneira prestar uma melhor assisténcia a essa vitima de TCE.
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