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RESUMO

A Sociedade Brasileira de Neurocirurgia, pelo Departamento de Trauma, com
a Divisdo de Clinica Neurocirurgica da Faculdade de Medicina da Universidade
de S&o Paulo e da Equipe Médica de Emergéncia do Pronto-Socorro de
Neurocirurgia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, elaborou as Diretrizes do Atendimento ao Paciente
com Traumatismo Cranioencefalico, buscando a homogeneidade de condutas
e a redugdo dos indices de mortalidade e morbidade em todo pais. Essas
diretrizes possuem uma versdo dedicada ao Atendimento Pré-hospitalar
(Unidades de Resgate) e ao Atendimento Hospitalar imediato na Sala de
Emergéncia. Com essa uniformizagdo proposta, os estudos epidemiolégicos
poderéo ser realizados de forma mais ampla e com dados mais seguros,
permitindo identificar os pontos fracos e atuar com objetivos especificos,
visando diminuir a morbidade e a mortalidade do paciente com traumatismo
cranioencefalico.

PALAVRAS-CHAVE
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ABSTRACT

Guidelines for prehospital and Emergency Department management of
traumatic head injuries

It is presented the guidelines proposed for management of traumatic and
penetrating head injuries in Brazil. It was elaborated by the Department of
Trauma of the Brazilian Society of Neurosurgery in association with the
Neurosurgical Department of Sdo Paulo University Medical School.
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Introdugao

De acordo com estudo epidemiologico realizado recentemente nos

Estados Unidos da América, a incidéncia de casos com traumatismo
cranioencefalico (TCE) é estimada em 500 mil pacientes, por ano, em
uma populacdo de 250 milhdes de habitantes. Dentro dessa casuistica,
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a taxa de mortalidade verificada como conseqiiéncia
direta do TCE (em acidentes de trafego) atingiu o indice
de 10% (50 mil casos). O mesmo indice (10%) foi
registrado como taxa de morbidade, incluindo-se nesses
dados desde a incapacitagdo leve a dependéncia total
do paciente.

Ressaltamos algumas das conclusdes mais im-
portantes desse estudo, referentes a profilaxia do TCE:

1) Os acidentes automobilisticos constituem a
principal causa de TCE, alcangando quase
50% dos casos. A associacdo de bebidas
alcoolicas com esses acidentes chega a 72%,
ressaltando-se que essa combinagdo acarreta
ndo apenas o aumento do risco de acidentes,
mas também prejudica a avaliagdo neurologica
do paciente quando alcoolizado.

2) O excesso de velocidade, acima do maximo
permitido pela legislagdo de transito, muitas
vezes ocasionado pela ingestdo de bebidas
alcoodlicas e drogas, também contribui para o
aumento de acidentes.

3) A hipoxia hipéxica ¢ comum em pacientes
com TCE, ocorrendo em algum grau em mais
de 50% dos pacientes que respiram espon-
taneamente a admissao hospitalar.

4) A hipoxia hipéxica cerebral ocorrida desde
o momento do acidente até o atendimento,
chega a determinar o indice de 30% de
mortalidade, mesmo com um bom atendimento
hospitalar especializado.

5) O choque hipovolémico determina o indice
de 28% de mortalidade.

6) O atendimento na cena do acidente, segundo
a Organizagdao Mundial da Saude, reduz o
indice de mortalidade em 20% nos acidentes
automobilisticos.

7) O uso do cinto de seguranga reduz de 40% a
60% a ocorréncia tanto do TCE grave quanto
da mortalidade.

8) Nos acidentes de motocicleta, 53% das
mortes sdo decorrentes de TCE. O uso de
capacete reduz essa mortalidade em 30%.

9) Osnovos métodos de protegdo, como air bag,
diminuem o indice de lesdes faciais, assim
como promovem uma importante redu¢ao na
mortalidade por TCE.

Em estudo epidemiolégico realizado em 1993, no
Estado de Sao Paulo, considerando-se a populagdo
brasileira (150 milhdes de habitantes), apurou-se que
a mortalidade atingiu 57 mil casos, nimero que
ultrapassa, quase em 50%, a estimativa norte-
americana.

Diretrizes do atendimento ao paciente com traumatismo cranioencefalico

Arq Bras Neurocir 18(3) Edicio Especial:131-176, 1999

A Divisdo de Clinica Neurocirurgica da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP),
por meio de sua Equipe Médica de Emergéncia do
Pronto-Socorro de Neurocirurgia do Hospital das
Clinicas, segundo dados estatisticos fornecidos pela
Prodesp (Processamento de dados do Estado de Sao
Paulo), no periodo de oito meses (janeiro a agosto de
1998), atendeu 3.718 pacientes com uma média de 465
pacientes por més. Cerca de 25% dos pacientes
atendidos foram internados, 77% dos quais tratava-se
de emergéncia traumatica (Quadro 1).

Quadro 1
Pacientes atendidos pela Equipe de Neurologia de
Emergéncia do Pronto-Socorro do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo, no
periodo de janeiro a agosto de 1998

 Periodo: janeiro a agosto de 1998

» Atendimentos: 3.718 pacientes (média = 465/més)

« Dispensados ou em observagéo: 2.770 pacientes (74,5%)

« Internagdes: 948 pacientes (média = 119/més, 4/dia)
Emergéncias traumaticas: 604 pacientes
Emergéncias traumaticas com lesdes associadas: 131 pacientes
Emergéncias ndo-traumaticas: 213 pacientes

* Neurocirurgia por TCE: 133 cirurgias (média = 17/més)

* Neurocirurgia TCE com lesdes associadas: 31 cirurgias (média = 3,8/més)

* Neurocirurgias emergéncias ndo-traumaticas: 117 cirurgias (média =
14,6/més)

* Total de cirurgias: 281 (média = 35,1/més)

« Total de 6bitos: 143 pacientes (média = 17,8 pacientes/més ou 15% do

total de pacientes)

Aliando-se aos esforgos até agora realizados, a
Sociedade Brasileira de Neurocirurgia, por meio do
Departamento de Trauma, com a Divisdo de Clinica
Neurocirtrgica da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao Paulo e da Equipe Médica de Emergéncia
do Pronto-Socorro de Neurocirurgia do Hospital das
Clinicas da Faculade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo, elaborou as Diretrizes do Atendimento ao
Paciente com Traumatismo Cranioencefilico,
buscando a homogeneidade de condutas e a redugao dos
indices de mortalidade e morbidade em todo pais. Nao
desejamos ser absolutamente dogmaticos com a
apresentagdo dessas diretrizes, entretanto, achamos
necessario uniformizar as condutas, baseados em
literatura consagrada, a fim de unir os neurocirurgides
de urgéncia em torno de uma postura comum. Essas
diretrizes possuem uma versao dedicada ao Aten-
dimento Pré-hospitalar (Unidades de Resgate) ¢ ao
Atendimento Hospitalar imediato na sala de emer-
géncia. Além disso, apresentam-se as Orientagdes ao
paciente e aos familiares, entregues em folha impressa
apos alta. Os objetivos maiores sdo recomendagdes
técnicas de como proceder ap6s um TCE, com ou sem
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alteracdes hemodindmicas associadas, concomi-
tantemente aos procedimentos do ATLS (Advanced
Trauma Life Suport). Com essa uniformizacao proposta,
os estudos epidemioldgicos poderdo ser realizados de
forma mais ampla e com dados mais seguros, permitindo
identificar os pontos fracos e atuar com objetivos
especificos, visando diminuir a morbidade ¢ a
mortalidade do paciente com TCE.

Descrigao

As Diretrizes do Atendimento ao Paciente com
Traumatismo Cranioencefalico compdem-se de 36
paginas. Nas duas paginas iniciais, estdo as Diretrizes
do Atendimento Pré-hospitalar, o qual deve ser
realizado no local do acidente e durante o transporte
até a unidade de emergéncia capacitada mais proxima,
sendo direcionadas para as Equipes de Resgate
(Corpo de Bombeiros, Policia Militar, Médicos e
Enfermagem). A primeira pagina ¢ destinada a
identifica¢do do paciente e a descrigdo do mecanismo
do trauma, assim como a avaliagdo inicial pela Escala
de Coma de Glasgow (ECGla) e pelo Escore de Trauma
Revisado (RTS). Na segunda pagina, estdo descritas
as instrucdes basicas para o atendimento pré-hospitalar
segundo orientagdes do Advanced Trauma Lite Suport
(ATLS), bem como dados necessarios para exame
neurolégico sumario, com avaliagcdo do nivel de
consciéncia, das pupilas, de déficits motores e critérios
de gravidade neuroldgica para a transferéncia ao
hospital especializado.

Nas paginas seguintes, encontram-se as Diretrizes
do Atendimento Hospitalar que se iniciam com a
identifica¢do do paciente, dos dados epidemioldgicos
do traumatismo desde o primeiro atendimento até a
sala de emergéncia, da anamnese, do mecanismo do
trauma, dos antecedentes individuais, do exame fisico
geral, da avaliag@o do nivel de consciéncia pela Escala
de Coma de Glasgow a admissdo ¢ da gravidade do
traumatismo pelo uso do Escore de Trauma Revisado,
incluindo as suas variacdes para criangas (pag. 143).
O Escore de Trauma Revisado é uma classificacdo
numérica para se estimar a gravidade do traumatismo,
e calculado pelo escore da Escala de Correlagdo da
Escala de Coma de Glasgow (obtido, atribuindo-se
novos valores a grupamentos de escores da ECGla)
somado a pontuacdo atribuida aos parametros das
fungdes cardiopulmonares (freqiiéncia respiratoria e
pressdo arterial sistolica). A cada parametro ¢ dado
um determinado valor (quanto menor o valor, pior a
funcdo). A gravidade da lesdo ¢ estimada pela soma
dos ntimeros da Escala de Correla¢do da ECGla e dos
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parametros cardiopulmonares, sendo o menor valor
igual a zero e o maior 12 (pag. 144).

Na pagina seguinte, estdo listadas as Condutas
Bésicas no Atendimento Hospitalar ao paciente com
traumatismo, segundo as normas do ATLS, no que diz
respeito ao atendimento primario, manobras de
reanimagdo ¢ avaliagdo secundaria do paciente
hemodinamicamente estavel.

A seguir, os Sinais Neuroldgicos de Localizagio
das lesdes (padrao pupilar, padrdes e anormalidades
respiratorias, reflexos do tronco cerebral, posturas
patoldgicas de decorticagdo e decerebragdo, déficits
motores ou sensitivos) podem ser rapidamente descritos
e avaliados, preenchendo-se a pagina correspondente,
devendo-se prestar atengdo as lesdes associadas, como
lesdo da membrana timpanica e da coluna cervical, que
estdo associadas em 20% dos pacientes em coma,
impedindo, respectivamente, a realizagdo dos reflexos
vestibulocular e oculocefalico.

Na pagina seguinte, anotam-se os resultados dos
Exames de Imagem. No craniograma simples, a
presenca de fratura indica a necessidade da realizacdo
de tomografia computadorizada (TC). Se a fratura
cruzar o trajeto de estruturas vasculares, por exemplo,
a artéria meningea média, a pirdmide petrosa ou 0s seios
venosos, ha maior risco de lesdo dessas estruturas
provocando o desenvolvimento de hematomas. A lesdo
de nervos cranianos também pode ser correlacionada
da mesma maneira. Fraturas nas paredes dos seios da
face podem sugerir a localizag@o de fistulas liquoricas.
A TC pode apresentar-se normal, a despeito do TCE
ser grave (ECGla abaixo de 9), como verificado quando
ha anoxia, lesdo axonal difusa, embolia gordurosa,
comogdo cerebral, lesdo vascular traumatica e hemor-
ragia meningea traumatica grau zero; nessas situacdes,
os indices de pressdo intracraniana estdo elevados em
13% dos casos. Pacientes com TC normal que apre-
sentarem pelo menos dois dos seguintes fatores: a)
idade > 40 anos; b) pressdo arterial média <90 mmHg;
¢) postura motora de decorticagdo ou decerebragdo,
terdo pressdo intracraniana (PIC) elevada em cerca de
60% das vezes. Quando ha suspeita de lesdo vascular
traumatica, por exemplo, quando se evidencia
hemiplegia completa em paciente consciente, ¢
necessaria a realizacdo de exames complementares
como o doppler transcraniano ¢ angiografia isotopica
ou convencional para o diagndstico etiologico da lesdo.

A contusdo cerebral focal ¢ anatomopatologica-
mente definida por quatro fatores: hemorragia, isque-
mia, edema e necrose que, na tomografia, se revela
como lesdo focal de aspecto heterogéneo denominada
lesdo em “sal e pimenta”. A area de infarto, que re-
presenta o edema andxico isquémico, pode apresen-
tar-se sob forma de lesdo focal, principalmente na
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regido do lobo temporal, apds herniagdo uncal por
compressdo da artéria cerebral posterior, ou como
lesdes em outros territorios vasculares como o da artéria
cerebral média. A area de edema cerebral, na TC, quase
sempre ¢ perilesional (edema vasogénico) e necessita
acompanhamento rigoroso, pois pode ocorrer expansao
somada a lesdo primaria. A hemorragia meningea
traumatica, que pode ser focal ou difusa, pode evoluir de
forma semelhante a hemorragia espontanea, levando ao
infarto cerebral por vasoespasmo, e causar Obito. Os
afundamentos cranianos, de modo geral, t€ém indicac@o
de craniotomia com osteossintese, que deve ser imediata
em fraturas expostas. Quando ocorre sobre o trajeto dos
seios venosos a indicagdo cirtrgica ¢ mais restrita. O
pneumocranio, que ¢ caracterizado pela imagem de ar no
espaco subaracnoideo, cisternal, ventricular, subdural ou
extradural, indica a presenca de fistula liquérica, mesmo
sem débito evidente. Pode-se apresentar sob a forma
hipertensiva, situacdo na qual deve ser drenado por
trépano-pungdo. A pungéo deve ser realizada utilizando-
se uma seringa de 20 cc sem o émbolo e cheia de soro
fisiologico, conectada a uma agulha, permitindo a saida
do ar e sua troca por liquido. Outra op¢ao, nessa situagao,
¢ a craniotomia e correcdo direta da fistula dural. Mais
recentemente, temos empregado a oxigenagdo hiperbarica
com bons resultados, clinicos e radioldgicos, inclusive
com menor incidéncia de infec¢do.

Na avaliagdo da TC, destacamos a importancia da
medida do desvio das estruturas da linha média (DLM)
produzido por hematomas, tumefagdo hemisférica ou
contusdes cerebrais. Esse valor é avaliado em
milimetros a partir da linha média do cranio até o septo
peltcido ou até a linha média do terceiro ventriculo
desviados. Existe uma correlagdo direta do DLM com
o nivel de consciéncia ¢ progndstico. Em desvios de
5,4 mm a 12,2 mm, o paciente geralmente estd com
diminui¢ao do nivel de consciéncia (confusdo mental,
obnubilagdo e torpor). Com DLM de 12,2 mm a
15 mm, o paciente estd em coma e, acima desse valor,
além do coma, o progndstico ¢ grave. A medida do
DLM ¢ um importante parametro para a indicagao de
tratamento cirurgico. Outro dado importante que a TC
pode oferecer ¢ a medida do volume dos hematomas ¢
contusdes, calculada pela formula da elipse (volume =
4/3x3,14x AxBx C,em que A, B e C representam,
respectivamente, os maiores valores dos raios antero-
posterior, latero-lateral e craniocaudal). Esses dados
podem ser calculados durante a propria realizag@o da
TC, por programas de calculo do proprio aparelho, ou
pode ser obtido por medida visual da lesdo, utilizando-
se a escala de corre¢@o que aparece impressa no proprio
filme. Em relagdo ao volume dos hematomas e con-
tusdes, observa-se, na literatura, que os de volumes de
até 29 cm® sdo reabsorvidos, os de 30 cm® a 50 cm’?
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tém indicagdo cirargica, ¢ aqueles acima de 50 cm?
produzem mortalidade de 90%, com ou sem inter-
vengdo cirargica. Quando os hematomas se localizam
no compartimento infratentorial, observa-se que
hematomas menores que 16 cm?, ndo tém indicagdo
cirurgica, pois sdo reabsorvidos. Quando apresentam
volume superior a 16 cm’, sdo potencialmente de
indicagdo cirargica, dependendo do quadro clinico,
podendo-se realizar desde a derivacdo ventricular,
quando acompanhado de hidrocefalia, até a drenagem
do hematoma. Quando o volume do hematoma na fossa
posterior é superior a 23 cm?, a conduta deve ser
cirurgica, independentemente do quadro clinico.

As lesdes cerebrais difusas (tumefagdo cerebral e
lesd@o axonal) também sdo identificadas em espago
proprio. Na tumefacdo cerebral difusa, ¢ importante
identificar quais cisternas apresentam-se diminuidas a
tomografia, uma vez que 55% dos pacientes com as
cisternas quadrigeminal e perimesencefalica com-
primidas apresentam PIC mantida acima de 30 mmHg,
o0 mesmo ocorrendo em 75% daqueles com cisternas
ausentes. O III ventriculo colabado é, também,
indicativo de aumento da pressdo intracraniana. A
tumefag@o cerebral hemisférica esta associada com o
hematoma subdural agudo em 85% dos casos, com o
hematoma extradural em 9,6% e com a auséncia de
hematomas em 5,4%; nesses casos, a avaliagdo do DLM
segue as mesmas regras dos hematomas e contusdes.

Os pacientes com lesdes cerebrais difusas podem
ser classificados segundo os achados tomograficos,
baseado na evidéncia de compressdo das cisternas e
desvios de linha média. Na lesao difusa do tipo I, néo
ha alteracdo visivel a TC; aqueles classificados como
portadores de lesdo difusa do tipo II apresentam
cisternas evidentes & TC e DLM inferior a 5 mm,
podendo estar incluidos fragmentos 6sseos ¢ corpos
estranhos; os pacientes com lesdes classificadas como
sendo do tipo III (tumefagdo cerebral difusa)
apresentam cisternas comprimidas ou ausentes, nao
apresentando, entretanto, DLM superior a 5 mm, como
se evidencia nas lesoes classificadas no tipo 1V, as quais
apresentam DLM superior a 5 mm. E importante
lembrar que em todos esses grupos nao se evidenciam
lesdes hiperdensas ou de densidade de volume maior
que 25 ml, que caracterizariam efeito expansivo. Esses
podem, ou ndo, necessitar de tratamento cirurgico.

Na pagina 148 encontram-se listados os Critérios
para Admissdo ou Observagdo dos pacientes que, ao
exame fisico inicial, encontram-se conscientes e
orientados (ECGla = 15). Esses critérios sdo baseados
no exame fisico geral (sinais e sintomas de fratura de
base de cranio), do exame neuroldgico (sinais focais
de localizagdo ou alteragdes cognitivas) e de critérios
radiologicos (lesdo intracraniana a TC). Dessa maneira,
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¢ dificil se estabelecer dados epidemioldgicos
confiaveis, visto que a grande maioria desses pacientes
ndo chegam a procurar o hospital. Os pacientes
atendidos que ndo apresentarem critérios para admissao
imediata (TCE leve com baixo risco para lesdo
intracraniana), ou apds 12 horas de observacdo (TCE
leve com alto risco para lesdo intracraniana),
constituem 74,5% dos pacientes que procuram servigos
de saude e serdo liberados com alta do consultorio
hospitalar ou da sala de emergéncia. Os demais
(25,5%) com TCE leve e alto risco para lesdo
intracraniana serdao admitidos. Aos que ndo apre-
sentaram os critérios para admissdo imediata ou apds
12 horas de observagao, recebem, eles proprios ou seus
familiares, as Orientagdes aos Familiares de Paciente
com TCE (pag. 149). Essas orientagdes preconizam
manter o paciente em companhia de alguém confiavel,
especialmente durante as 24 horas iniciais, consideradas
mais criticas. Nesse periodo, devem ser observados os
15 sinais e sintomas listados, ¢ ha a orientagdo para que,
na ocorréncia de algum desses sinais ou sintomas, o
paciente retorne imediatamente ao hospital.

O Doppler Transcraniano (DTC) (pag. 150) cons-
titui uma metodologia de importancia fundamental na
abordagem e no acompanhamento de pacientes com
traumatismos cranioencefalicos, possibilitando o
diagnostico precoce das varias condigdes pos-
traumaticas com repercussdo hemodinamica encefalica,
como tumefacdo cerebral hiperémica ou oliguémica,
vasoespasmo pos-traumatico do sistema carotideo ou
vertebrobasilar, hipofluxo cerebral (choque hipo-
volémico), trombose arterial intra ou extracraniana,
hipertensao intracraniana e isquemia cerebral. No TCE,
a principal condi¢do associada com o aumento de
velocidade de fluxo em todo o sistema carotideo ou
vertebrobasilar ¢ a tumefacdo cerebral hiperémica,
difusa ou focal, e tumefagdo cerebral oliguémica em
que ha distarbio da auto-regula¢do microcirculatoria
que pode ser global ou circunscrita a um territorio
arterial. Assim, o aumento de velocidade de fluxo é
acompanhado de indice de resisténcia arteriolar
rebaixado, representado pelo indice de pulsatilidade
(IP). A redugdo do valor do IP pode ocorrer preco-
cemente apos a TCE, antes mesmo do aparecimento
tomografico da tumefagdo cerebral.

O vasoespasmo encefalico ¢ uma importante causa
de piora neuroldgica, ou manutengdo do estado de
rebaixamento do nivel de consciéncia, e infartos
encefalicos em doentes com hemorragia subaracndide
traumatica, aumentando a morbidade e a mortalidade
desses pacientes. O exame de doppler transcraniano é
util ao demonstrar precocemente ¢ monitorar 0 curso
do vasoespasmo permitindo o tratamento mais
adequado. O mecanismo de detec¢do do vasoespasmo
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baseia-se no aumento de velocidade de fluxo em
situagdes de estreitamento da luz arterial. Porém, outras
situagdes podem resultar em aumento de velocidade
do fluxo sangiiineo em artérias intracranianas sem, no
entanto, significar vasoespasmo, como verificado na
tumefagdo cerebral hiperémica, febre e anemia. Seria,
portanto, necessario diferenciar o vasoespasmo
cerebral dessas outras condigdes. Isso ¢ possivel
comparando-se as velocidades de fluxo nas artérias
intracranianas com as extracranianas. No vasoespasmo,
ha aumento de velocidade apenas na area turbulenta
intracraniana estenotica, o que ndo acontece em outras
condi¢Oes. Estabeleceu-se, entdo, o indice de
Lindegaard (IL) que compara a velocidade do fluxo
na artéria cerebral média com a da artéria carotida
interna extracraniana homolateral: IL = VmACM/
VmACI. O valor IL > 3 indica vasoespasmo ¢ IL > 6
indica vasoespasmo grave.

O doppler é, no momento, o Ginico exame que se
dispde para detectar émbolos na circulagdo cerebral,
em tempo real. A passagem de material embdlico
produz som e sinal caracteristicos no espectro. O
achado de émbolos na circulagio encefalica em doentes
politraumatizados sugere a disseccdo da artéria cardtida
interna extra ou intracraniana, das artérias vertebrais
ou basilares. E possivel a avaliagdo da eficiéncia do
tratamento, ao monitorizar o nimero de émbolos antes
e apods a anticoagulagdo. A Equipe Médica de Emer-
géncia da Divisdo de Clinica Neurocirurgica do
Hospital das Clinicas da FMUSP introduziu o exame
de doppler transcraniano como metodologia de rotina
na avaliacdo da hemodinamica cerebral dos pacientes
na admissdo e principalmente na UTIL.

O doppler transcraniano pode ser utilizado
também para a confirmacao do diagndstico de morte
encefalica, ao demonstrar auséncia da hemodinamica
de fluxo sangiiineo progressivo (auséncia de perfusio
encefalica).

A Monitoriza¢do da Pressdo Intracraniana (pag.
151) é de importancia na abordagem diagnostica e
terapéutica de pacientes com TCE, sendo atualmente
procedimento de rotina em varios centros neuro-
cirirgicos. A elevagdo da PIC pode causar isquemia
por redugdo do fluxo sangiiineo encefalico, hérnias
cerebrais, compressdo ¢ tor¢do vascular que pioram o
prognostico. Utilizando-se também do valor do indice
de pulsatilidade, que denota resisténcia vascular em
artérias isoladas do poligono de Willis, pode-se
indiretamente inferir sobre altera¢des da PIC. Um
aumento da PIC provocara aumento diretamente
proporcional do IP e, portanto, a avaliagdo com exames
seriados, pode fornecer pardmetros para acom-
panhamento da evolucdo da PIC. Dessa maneira, o
exame seqiiencial ou a monitorag@o continua podera
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indicar piora ou melhora do doente quanto a esse
aspecto. Acredita-se que, no futuro proximo, se consiga
estimar a PIC de uma maneira confiavel e ndo-invasiva
pela analise de parametros hemodindmicos intra-
cranianos obtidos pelo doppler transcraniano ¢ pelas
curvas de pressdo arterial sistémica, entre outros
parametros fisiologicos. Entretanto, o doppler ndo
medira os niveis de PIC e sua analise qualitativa (ondas
intracranianas patologicas “A” e “B” e determinagao
da complacéncia cerebral).

As analises qualitativa e quantitativa dos dados
fornecidos pela monitorizagdo da PIC sdo necessarias
para a avaliagdo dos pacientes, principalmente aqueles
cujo quadro neurolégico ndo se pode monitorizar
clinicamente (pacientes em coma). Atualmente, sdo
mais utilizados os monitores de fibra dptica (Camino
R/M 1000 Ladd R), Strain Gauge intracraniano com
cabo de cobre (Codman R) ¢ o Strain Gauge
extracraniano com cabo hidrostatico, todos com suas
vantagens ¢ desvantagens. As indicagdes para a
monitorizagdo da PIC, critérios de inclusdo e
exclusdo, bem como as normas para o tratamento da
hipertensdo intracraniana seguem-se nas paginas 151
e 168. Atualmente, usamos de rotina, concomitan-
temente a monitorizagdo da PIC, a determinagdo da
temperatura intracraniana e sua correlagdo com a
temperatura axilar e retal, o que nos orienta a
terapéutica especifica da hipertermia e o controle da
hipotermia cerebral espontanea ou induzida.

Nas paginas seguintes, sdo listadas as diferentes
condutas a serem adotadas de acordo com o nivel de
consciéncia determinado pela ECGla ¢ os achados de
exames dos pacientes admitidos. Cada algoritmo
apresenta, no alto da folha, em uma linha, os critérios
tomograficos de inclusdo no grupo, seja pela medida
do DLM, seja pela medida do volume do hematoma
ou da contusdo. No primeiro algoritmo (pag. 152), sdo
listadas as condutas a serem tomadas em pacientes com
TCE, conscientes, orientados, sem sinais ou
sintomas neurolégicos e/ou neuropsicolégicos, mas
que apresentam lesdo & TC, com DLM menor que
5 mm e hematomas sem indicagdo cirurgica (volume
menor que 30 cc no compartimento supratentorial
ou menor que 16 cc no infratentorial), constituindo
o terceiro grupo de pacientes com ECGla=15.
Chamamos a atengdo para o fato de que os hematomas
extradurais da fossa média ou posterior, com ou sem
lesdes associadas, tém potencialmente indicagdo de
tratamento cirirgico, independentemente desse
quadro clinico, visto a possibilidade de rapida piora
do quadro neuroldgico (talk and deteriorate). A opgao
pelo tratamento clinico desses pacientes, implica na
internagdo por varios dias, sob observacdo clinica e
controle tomografico seqiiencial, principalmente entre

0 7° e 0 152 dia, quando se da a segunda expansao
dos hematomas extradurais pequenos, o que pode
levar a morte subita ¢ inesperada desses pacientes
(talk and die).

O segundo algoritmo (pag. 153) refere-se ao
quarto grupo de pacientes com TCE, conscientes
e orientados (ECGla = 15) com sinais e sintomas
neuroldgicos e/ou neuropsicolégicos, e que a TC
apresentam DLM menor que 5 mm e hematomas
sem indicagdo para tratamento cirtrgico. Os
hematomas extradurais, estando ou nao associados
com outras lesdes com sinais e sintomas neu-
rologicos, tém indicagdo de tratamento cirtrgico,
principalmente quando situados na fossa média ou
posterior. Na pagina 154, encontra-se listado o
quinto grupo de pacientes que, apesar de conscientes
(ECGla = 15), devem ser admitidos para conduta
terapéutica adequada. Sdo pacientes que apresentam-
se conscientes a admissdo e tém caracteristicas
clinicas, radioloégicas ou neuropsicoldgicas parti-
culares, incluindo-se aqueles com traumatismo
raquimedular, com ou sem lesdo intracraniana
associada.

Apresentam-se também os critérios para admissdo
¢ manuseio imediato do sexto grupo, constituido de
pacientes com TCE que, 4 admissdo, apresentam 15
pontos na ECGla, com sinais e sintomas neurolégicos
€ que evoluem com piora na pontua¢do da ECGla
(talk and deteriorate and/or die). Esses pacientes
apresentam o assim denominado intervalo lucido,
observado nas lesoes focais e na tumefagao cerebral, e
ndo apenas nos hematomas extradurais como consa-
grado anteriormente pela literatura neurotraumatoldgica.
Esses pacientes, apds atendimento inicial na sala de
emergéncia, sdo admitidos na Unidade de Terapia
Intensiva ou Semi-intensiva e submetidos aos exames
complementares necessarios.

O sétimo grupo (pag. 155) ¢é constituido por
pacientes classificados como vitimas de TCE
moderada ou grave e aqueles que, na cena do
acidente, apresentavam escore 15 na ECGla e que,
durante o transporte, na observa¢do ou admissdo,
evoluiram com quadro clinico de herniagéo
cerebral, caracterizada por coma, midriase uncal,
irregularidade respiratdria, bradicardia e hiper-
tensdo arterial sist€émica (triade de Cushing).

As diferentes condutas terap€uticas indicadas para
pacientes com tumefacdo cerebral hemisférica
(TCH) isolada ou associada com outras lesdes
intracranianas, passiveis de cirurgia, com DLM
maior que 5 mm, s3o listadas na pagina 156.

A seguir (pag. 157) sdo apresentadas as condutas
em pacientes com rebaixamento do nivel de
consciéncia (ECGla < 15), nos quais a TC mostra
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aumento do volume do parénquima cerebral com
diminui¢do de cisternas e ventriculos, e 0 DTC
sugere hiperemia, oliguemia ou vasoespasmo,
podendo, dessa maneira, apresentar tumefacéo
cerebral difusa e/ou lesdo axonal difusa (LAD). A
LAD ¢ classificada em graus de severidade clinica
(leve, moderada ou grave) e segundo os achados
tomograficos.

Na pagina 158, sdo apresentadas as diretrizes do
tratamento de pacientes com TCE grave associado
com choque hipovolémico. Esses pacientes sdo
divididos em cinco grupos, de acordo com a gravidade.
Para cada grupo, sdo apresentadas as condutas
defendidas pelas normas do ATLS, assim como as
diretrizes propostas por nds (Neuro).

Os afundamentos de cranio ocorrem mais
comumente quando um impacto de alta energia ocorre
em uma pequena area da calota craniana. Pode ser
classificado segundo o grau de desnivelamento entre
as respectivas camadas da tabua 6ssea do cranio,
desde um simples desnivelamento a um afundamento
completo. Sao também classificados como aberto ou
fechado, dependendo da existéncia ou ndo de solugdo
de continuidade de pele. O local, as classificagdes
acima e a presenga de lesdes associadas determinam
a conduta. Destacamos alguns tipos de afundamento
de cranio correlacionando-os com as medidas
cirirgicas apropriadas (pag. 159). Quando situados
sobre seios venosos durais, a angiografia ¢ necessaria.
O tratamento depende da localizacdo da lesdo, do
estado clinico do paciente ¢ da presenga de lesdes
associadas, podendo variar desde o tratamento clinico,
passando pela anticoagulacdo, simples ligadura ou
reparo do seio lesado. Nos afundamentos fechados
em pacientes neurologicamente estaveis, a conduta
inicial ndo deve ser cirrgica, a menos que a lesdo se
torne sintomatica. Nos pacientes com ferimentos
expostos, com oclusdo total ou com seio patente a
angiografia, ou naqueles com hematomas intra-
cranianos de indicag¢do cirdrgica inequivoca, a
exploracgdo cirtrgica ¢ indicada de imediato. Quando
houver estenose parcial de seio venoso em pacientes
neurologicamente estaveis, além de debridamento
superficial, pode ser realizado tamponamento simples
do seio, reparo direto ou com enxerto autélogo ou
interposigdo de enxerto de safena, utilizado, em casos
de avulsdo da parede do seio, dependendo da extensdo
da les@o. Esse ultimo procedimento esta associado
com um alto indice de trombose pds-operatoria. De
qualquer maneira, o reparo deve ser realizado sempre
que possivel, apesar de ndo ser procedimento simples,
excecoes feitas a casos de lesdo linear, ¢ que
apresentam problemas técnicos como a quantidade
de fluxo sangiiineo envolvido, a ocorréncia de embolia
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aérea e de tumefacdo cerebral, além da dificuldade
em preservar as veias corticais, previamente lesadas.

Em relag@o a localizag@o da lesdo do seio venoso,
¢ classico o conhecimento de que o tergo anterior do
seio longitudinal pode ser ligado sem morbidade
adicional, as localizadas no tergo médio tém alto risco
de complicagdes, caso o seio seja ligado, enquanto
aquelas que interessam o tergo posterior devem ser
reparadas sem nunca ligar o seio.

As diretrizes para os pacientes com ferimentos
por projétil de arma de fogo dependem dos achados
clinicos e tomograficos (pag. 160). O dbito da vitima
ocorre no local da agressdo em 70% das vezes, ¢ a
evolucao depende diretamente da trajetoria do projétil
e do quadro clinico @ admissdo. A conduta varia desde
a simples limpeza cirurgica do orificio de entrada do
projétil (quando o paciente apresenta escore na ECGla
menor ou igual a cinco e na auséncia de hematomas)
até craniotomia com limpeza cirurgica dos primeiros
7 cm do trajeto do projétil (se transfixante bilateral)
ou craniotomia osteoplastica com duroplastia para
exérese de hematomas intra e extra-axiais, seguida de
monitoriza¢do continua da PIC, apos sintese da
laceragdo dural (em pacientes com escore superior a
5 na ECGla, ou em criangas). O projétil localizado no
interior de um ventriculo ou cisterna deve ser retirado,
pois ha o risco de migragdo ou de lesdo vascular.
Quando, em tomografias seqiienciais, verifica-se
migracdo tecidual, a indicagdo cirtrgica se impde. A
realizacdo de estudo angiografico se faz necessario
devido a incidéncia de lesdes vasculares traumaticas,
iniciais e tardias.

No ferimento por arma branca, o instrumento
utilizado ¢ removido pelo agressor em 76% das vezes.
Quando ha retengdo desta ou parte dela, deve ser
retirada sempre por meio de craniotomia circun-
ferencial ao objeto perfurante (pag. 161). Nesses casos,
a evolugdo depende também diretamente da trajetoria
atingida pela arma na penetagdo e do quadro clinico a
admissdo. Além da tomografia de cranio, deve-se
realizar angiografia cerebral para programagdo da
retirada do objeto com seguranga, correlacionando-o
com a proximidade de vasos e identificando possiveis
lesdes vasculares. Quando o objeto ¢ retirado pelo
agressor ou inadvertidamente pelo médico, o prog-
nostico piora e a craniotomia deve ser realizada
circunferencialmente a lesdo penetrante, com limpeza
cirurgica profilatica contra infec¢des e hematomas pos-
operatorios. A angiografia cerebral deve ser repetida
a partir do 10 pos-operatdrio, pois os aneurismas
traumaticos se formam geralmente nesse periodo e
constituem 10% das complicagoes.

Os algoritmos com as diretrizes para atendimento
de pacientes com fistula liquérica traumética sdo
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apresentados nas paginas 162 a 164. A incidéncia de
fistula liquorica, apds traumatismo craniano nas
criangas, ¢ até dez vezes menor que nos adultos. Isso
se deve a maior flexibilidade do cranio, & menor
incidéncia de impacto frontal e de TCE, além do fato
de os seios paranasais ndo estarem ainda pneuma-
tizados. A concomitancia de lesdes vasculares ou de
nervos cranianos e a presenga ou ndo de pneumocranio
hipertensivo sao decisivos na evolugdo da conduta. O
tratamento inicial, com observagao clinica e antibio-
ticoterapia profilatica, pode evoluir para abordagens
cirurgicas complexas, se ndo houver remissdo. A
presenca de pneumocranio hipertensivo indica a
necessidade do tratamento com oxigena¢do em camara
hiperbarica ou pungéo da bolha gasosa quando o quadro
clinico assim o indicar.

O espancamento infantil (pag. 165) corresponde
a 10% dos traumas em criangas menores de 5 anos,
culminando em 10% a 27% de mortalidade e 25% de
danos neurologicos graves. Pode ser classificado de
diversas naturezas como a crianga espancada, a
sindrome de Caffey, “shaken-baby” e crianga
negligenciada (que consideramos como a mais
freqiiente). Os aspectos da historia ¢ da relag@o familiar,
assim como a reagdo familiar ao trauma e sinais de
exame fisico (multiplas fraturas em tempos diferentes,
calos d6sseos) devem levantar a suspeita de espan-
camento infantil. Nesses casos, devem ser acionados o
Servico Social e o Juizado de Menores.

Os traumatismos obstétricos mais freqiientes, seus
sinais, sintomas ¢ tratamentos sdo apresentados na
pagina 166.

Pacientes com alteragdo neuroldgica e TC
normal, especialmente aqueles com historia de
multiplos traumas podem apresentar um dos seguintes
diagnoésticos: hipoxia, comogdo cerebral, LAD,
hemorragia meningea grau 0 (sinais de hemorragia
intracraniana ndo-detectaveis a TC), embolia gor-
durosa, lesdes vasculares traumaticas e fistulas
liquoricas, todos necessitando de acompanhamento
rigoroso pela equipe médica, com suporte basico em
UTI, monitorizagdo continua da PIC e temperatura
cerebral, assim como hipotermia leve quando
necessario. O diagndstico e o método terapéutico
especifico para cada situacdo ¢ exposto na pagina 167.

Na pagina 168 encontram-se as diretrizes basicas
para o tratamento da hipertensdo intracraniana
(HIC). Este tratamento deve ser iniciado na presenca
de alguns sinais de hipertensdo intracraniana: PIC
maior que 15 mmHg na presenca de lesdo expansiva,
principalmente nos lobos temporais, que se torna
potencialmente cirtrgica se a PIC ficar acima de
20 mmHg por mais de 5 minutos; se a compressao
jugular por 10 segundos traduzir complacéncia baixa,
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ou quando o mesmo ocorre com a elevagdo da cabega
até 30°, identificada pelo ndo retorno da PIC aos niveis
normais; identificagdo de ondas patologicas (A e B)
de pressdo intracraniana com grande amplitude (com-
placéncia cerebral baixa). Nessas situagdes, devem ser
instituidas medidas clinicas e realizada a TC para a
identifica¢do da perda da complacéncia intracraniana ou
de lesao passivel de tratamento cirargico. Todo o tra-
tamento visa manter a pressao de perfusdo cerebral (PPC)
constante, definida como a diferenca entre a pressio
arterial média (PAM) e pressdo intracraniana. A PPC deve
ser mantida entre 80 mmHg e 150 mmHg.

A PIC pode ser reduzida, elevando-se o decubito do
paciente a cerca de 30°, o que facilita a drenagem venosa
cerebral, diminuindo o volume sangiiineo cerebral (VSC)
sem comprometer a perfusdo encefalica, evitando a queda
da PPC e a ocorréncia de lesdes isquémicas, facilitando o
manuseio do paciente pela enfermagem para evitar e
combater a HIC. A hiperventilagéo controlada (mantendo
a PCO, entre 30 mmHg e 35 mmHg) promove a elevagdo
do pH periarteriolar, causando a vasoconstric¢do e a
reducdo do VSC. O manitol a 20% faz parte do arsenal
terapéutico, devendo ser administrado na dose de
0,3 g/kg/dose a 1,0 g/kg/dose. O manitol, por seu efeito
hiperosmético, provoca transferéncia de liquido do espago
extra para o intravascular, levando a hemodiluigdo com
diminuigdo da viscosidade sangiiinea, a qual ocasiona um
aumento da PPC. A hemodiluigdo melhora o fluxo
sangiiineo encefalico que, por sua vez, permite perfusdo
tecidual melhor; também eleva o pH periarteriolar,
promovendo vasoconstricgdo e redu¢do do VSC. Esse
efeito ocorre cerca de cinco minutos ap6s a infusao do
manitol e a PIC é mantida baixa subseqiientemente, por
desidratagdo do parénquima cerebral, pelo efeito
hiperosmotico do manitol.

O uso de sedativos (midazolam) ¢ fentanil visa per-
mitir uma boa dinamica respiratéria, principalmente
nos pacientes agitados que ndo apresentam lesdes focais
responsaveis por esse quadro clinico. A sedagdo ¢ a
curarizagdo de agdo rapida, utilizando brometo de
pancurdénio, mantém a musculatura relaxada, faci-
litando a ventilagdo. Os barbittricos podem ser usados
também como sedativos ou como agentes para coma
induzido, com a finalidade de reduzir a taxa metabolica
cerebral e provocar vasoconstrigdo em pacientes que
apresentam swelling hiperémico, reduzindo o consumo
cerebral de oxigénio (CMRO,). Apesar de amplamente
estudado, ndo ha comprovacdo clinica do efeito
neuroprotetor dos barbituaricos, principalmente com
doses ndo-monitorizadas por meio do eletroencefa-
lograma ou da temperatura cerebral. Entretanto, o uso
de barbituricos, devido a familiaridade e ao seu efeito
vasoconstritor cerebral, ¢ muito difundido e é por nds
empregado. A literatura atual, entretanto, ndo preconiza
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o uso do barbiturico nas situagdes em que haja lesdo
nas células do sistema nervoso central, pois permite a
disponibilidade de oxigénio para a produgdo energética
mitocondrial nessa situacdo. E contra-indicado se
houver instabilidade hemodinamica, devido aos efeitos
miocardiotoxicos. O uso de doses elevadas de
barbitarico (coma barbittrico) tem sido abandonada
na maior parte dos centros de neurotraumatologia, por
ndo ter eficacia comprovada. Atualmente usamos, no
nosso servigo, sedagdo barbitirica com monitorizagao
de temperatura cerebral, concomitantemente a
monitorizagdo da PIC. Achamos também necessaria a
monitorizagdo rigorosa por meio do eletroence-
falograma (pag. 169).

Apesar de ser de dificil instalagdo, em situagdes de
traumatismo, devido ao colabamento ventricular, a
monitorizagdo intraventricular da PIC é a mais
fidedigna, além de permitir a retirada de pequenas
quantidades de LCR para analise ou redugdo da PIC.

A hipotermia induzida leve (entre 34°C e 35°C)
ou moderada (entre 32°C e 33°C) pode ser utilizada
como recurso para a diminui¢do da hipertensdo
intracraniana ¢ combater a hipertermia, ou como
protecao cerebral, com ou sem hipertensdo intra-
craniana nos pacientes graves. O protocolo, contendo
as etapas e monitorizagdes necessarias a institui¢ao da
hipotermia, assim como sua metodologia, sdo apre-
sentados na pagina 170.

Na pagina 171, encontra-se o protocolo de
diagnodstico e o controle concomitante da PIC e
temperatura cerebral. S3o listadas trés condutas e
abordagens diferentes, segundo o tipo de acometimento
do paciente.

Nas paginas 172 e 173, colocamos as diretrizes ba-
sicas da monitoriza¢cdo hemometabdlica intermitente
e oximetria continua da saturagio de oxigénio do
bulbo da veia jugular. A monitorizagdo hemo-
metabdlica por método intermitente pode ser
realizada por meio da diferenca arteriovenosa de
saturagdo de O,, verificada entre amostras de sangue
obtidas de um cateter posicionado no bulbo da jugular
¢ amostras de sangue obtidas da artéria radial ou
femoral, repetidamente. Consiste em se determinar a
taxa de extragdo cerebral de oxigénio, identificada por
meio da medida da saturagdo de oxigénio no sangue
jugular (SvjO,), subtraida a saturagdo de oxigénio do
sangue arterial (Sa0O,). E método util para o diagnostico
de hipoxia oligoémica, hipoxia hipoxémica e hiperemia
cerebral, e para se instituir as terapias especificas
segundo as diretrizes basicas expostas na pagina 170.
A extragdo cerebral de oxigénio (ECO,) abaixo de 24%
diagnostica hiperemia cerebral e, acima de 42%,
hipoxia oligoémica. Os valores normais variam entre
24% e 42%.
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A oximetria continua do bulbo da jugular ¢ feita
por um cateter de fibra dptica, em pacientes com menos
de nove pontos na ECGla. E necesséria a calibragio
do oximetro a cada 12 horas. O protocolo para o trata-
mento de pacientes com TCE grave com monitorizagao
continua da PIC e da saturacdo arteriovenosa jugular
simultanea, até 10 dias apos o inicio do TCE, esta
apresentado na pagina 173. Ainda nessa pagina, apre-
senta-se o protocolo para o tratamento de pacientes
com lesdes cerebrais graves por TCE, com base na
monitoriza¢do da oximetria do bulbo da jugular. A
saturagdo venosa de O, maior que 90%, determinado
pela oximetria continua do bulbo da jugular ¢ indicativa
do diagnoéstico de morte cerebral.

Na pagina 174, apresenta-se a Escala de Evolugdo
de Glasgow, a qual quantifica o grau de incapacidade
do paciente que sofreu TCE. Como a maioria dos
pacientes com TCE sdo adultos jovens e com a recente
mudanca da legislagdo, é importante que o neuro-
cirurgido tenha conhecimentos clinicos e médico-
legais sobre o diagndstico de morte encefélica, cujos
critérios, normas e aspectos legais sdo expostos nas
paginas 174 e 175. Devem-se observar as exigéncias
e determinagdes do Conselho Federal de Medicina
(CFM), o qual afirma que cabe ao médico o
diagnostico definitivo de morte, e que o diagndstico
de morte enceféalica no paciente com escore 3 na
ECGla, sem reflexos de tronco cerebral, em coma
profundo e em apnéia deve ser confirmado apds dois
exames com intervalo de tempo determinado segundo
a idade, por exames subsidiarios, como a utilizagdo
do eletroencefalograma. O CFM determina os demais
métodos de confirmag¢do de morte encefalica,
devendo-se atentar para a escolha do melhor método
em cada situagdo.

Tradicionalmente, o traumatismo cranioencefalico
leve (escore na ECGla entre 13 ¢ 15) é menos
valorizado pelos familiares ¢ pelos proprios profissio-
nais da area médica, correspondendo a 74,5% dos TCE
atendidos no Pronto-socorro de Neurocirurgia da
Divisdo de Clinica Neurocirurgica do HC-FMUSP.
Muitos desses pacientes ndo sdo avaliados ou tratados
por médicos. Apenas 2,5% dos pacientes, em ECGla
= 15, tém alto risco e acabam desenvolvendo lesdes
de cunho neurocirtrgico. Até recentemente, a maioria
dos trabalhos da literatura tinham o enfoque voltado
ao TCE moderado e grave (ECGla < 12), propor-
cionando um melhor entendimento da epidemiologia,
fisiopatologia e tratamento desses pacientes. Embora
o paciente com TCE leve apresente, habitualmente,
exame fisico e neuroldégico normal, analise mais
cuidadosa de suas fungdes cognitivas, mais especi-
ficamente da memoria, atengdo, orientagao, afetividade
e personalidade, pode demonstrar acometimentos de
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graus variaveis, constituindo sintomas da sindrome pos-
concussional e pos-traumatica, o que acarretam
importantes problemas sociais e familiares, com elevados
custos para a sociedade.

Os traumatismos cranianos sao muito freqiientes na
populagdo infantil, sendo que a maioria ndo requer
atendimento médico. Esses traumatismos constituem
grande preocupagdo aos pediatras, neurocirurgioes,
neurologistas ¢ médicos que lidam com emergéncia,
visto que mesmo os traumatismos aparentemente leves
podem apresentar complica¢des intracranianas que
acarretam piora do estado clinico da crianga ¢ culminam
com o falecimento. A principal preocupacdo médica
nos TCE, na crianga, ¢ que uma lesdo expansiva
ndo seja inicialmente menosprezada e analisada
superficialmente.

Ressalte-se, em nosso meio, o aumento con-
sideravel da incidéncia de espancamento infantil, que
deve ser rigorosamente pesquisado, identificando-se
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a origem dos TCE, nas criangas que sdo negligen-
ciadas por seus familiares e/ou pessoas que sdo
incumbidas de protegé-las.

A nova abordagem deve voltar-se nao apenas ao
atendimento, mas também, e preferencialmente, a
prevengdo do TCE (Think First Program). Programas
de conscientizagdo capazes de prover a sociedade
maior conhecimento da fisiopatologia ¢ dos me-
canismos de traumatismos cranianos devem ser
instituidos com programas de prevengao geral como o
cumprimento as leis de transito e campanhas de
desarmamento, gerando grande beneficio pessoal e
econdmico a sociedade. Acreditamos que a prevengao
eficaz necessita da atuagdo governamental, instituindo-
se legislagdo que proiba o uso de arma de fogo pela
sociedade e controle o consumo de bebidas alcoolicas
e drogas em todas as faixas etarias e niveis sociais.
Essas sdo as diretrizes do Departamento de Trauma da
Sociedade Brasileira de Neurocirurgia para o ano 2000.
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DIRETRIZES DO ATENDIMENTO PRI'E-HOSPITALAR AO PACIENTE
COM TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

Data: / / Paciente:
N° Prontudrio: Sexo: F M Idade: Cor:

UNIDADE DE RESGATE: Bombeiros ( ) Policia Militar ( ) Médicos ( ) Enfermagem ( )

Tipo de acidente:

Velocidade alta S( )N( ) Houve primeiro atendimento S ( ) N( )
Cinto de seguranca S( )N( ) Nacenado acidente ()

Banco traseiro S( ) N( ) Hospital ndo-especializado ()

Assento especial para pacientes S( ) N( )  Sonda nasogastrica S(C)N(C)
Capacete S( )N( ) Intubagdo orotraqueal SC )N(C )
Dormindo no automovel S( )N( ) Cricotircoidostomia S(C )N(C)
Viajava sobre o colo de adulto S( ) N( )  Sonda vesical S(C )N(C )
Tempo estimado entre o traumatismo cranioencefalico e o atendimento hospitalar>4h  <4h

Indicios de ingestdo alcoodlica (halito etilico) S ( ) N ( )

HISTORICO

ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ECGla)

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL
4. ESPONTANEA 5. ORIENTADO
3. ESTIMULO SONORO 4. CONFUSO
2. ESTIMULO ALGICO 3. PALAVRAS
1. NENHUMA 2. SONS
1. NENHUMA

RESPOSTA MOTORA
6. OBEDECE COM’ANDOS TOTAL ECGla (3 a 15)
5. LOCALIZA ESTIMULOS

4. MOVIMENTO DE RETIRADA
3. POSTURA FLEXAO TOTAL ESCORE DE TRAUMA (0 a 12)
2. POSTURA EXTENSAO
1. NENHUMA

ESCORE DE TRAUMA REVISADO (RTS)

Freqiiéncia respiratéria Pressdo arterial sistolica  Escala de correlagdo ECGla

10-29/min = 4 >89 mmHg =4 13-15=4
>29/min =3 76-89 mmHg =3 09-12=3
6-9/min =2 50-75 mmHg =2 06-08 =2
1-5/min = 1 1-49 mmHg =1 04-05=1
Nenhuma = 0 Sem pulso =0 03=0
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1 - Atendimento Primario

A. Manobras basicas para assegurar ¢ manter a desobstrucdo das vias aéreas:
a) 1. tragdo do mento;
2. elevagdo da mandibula;
3. canula orofaringea (Guedell);
4. aspiracdo das vias aéreas.
b)abordagem definitiva das vias aéreas (intubagdo orotraqueal ou cricotireoidostomia por pungao).
¢) protegdo da coluna cervical.

B. Ventilagdo com AMBU (ou BIRD se disponivel na unidade de resgate).

C. Normaliza¢do dos parametros hemodinamicos, utilizando-se solugdo cristaldide. Sangue e drogas vasoativas
em casos especiais (por ex.: trauma raquimedular).

D. AVPU (alert, vocalization, pupils e uncounsciousness): avaliagdo do nivel de consciéncia (ECGla), padrao
pupilar e déficit motor lateralizado de extremidade. Habitualmente, um paciente com anormalidades desses
trés componentes ¢ portador de lesdo expansiva que pode requerer tratamento cirurgico.

E. Exposicdo: despir e observar todo o paciente (cuidado com hipotermia, uso de manta térmica).

2 - Padrao pupilar
D E
Reflexo fotomotor Presente ) )
Ausente )y )
Pupila miotica )y )
Pupila midriatica () )
Pupila médio fixa )y ()
Pupilas isocoricas ()
Pupilas anisocoricas g ; g E ;
3 - Déficit motor
FACE
D () E ()
Hemiparesia ( ) Monoparesia () DE:‘CI)(;{ITADE MEMBRO SUPERIOR
Paraparesia ()  Tetraparesia () ¢ D () E ()
MUSCULAR
MEMBRO INFERIOR
D () E ()

4 - Critérios de gravidade neuroldgica para transferéncia ao hospital especializado

Diminuig¢do de pontuacdo na escala de Glasgow.
Diminui¢ao de pontuag@o na escore de trauma (RTS).
Pupilas anisocoricas ou sem reflexo fotomotor.
Surgimento ou piora de déficit motor.
Hipotensdo ou aumento progressivo da pressado arterial sistémica.
Aumento dehematoma subgaleal do couro cabeludo.
Irregularidade respiratoria.
Convulsao
Ferimento penetrante de cranio.

. Fistula liquérica (rino e/ou otoliquorréa).

. Surgimento de cefaléia, nauseas, vomitos e sonoléncia.

WX R W=

—_ —
_ o
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DIRETRIZES DO ATENDIMENTO HOSPITALAR AO PACIENTE
COM TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

Data: / / Paciente:

Ne° Prontuario: Sexo: F M Idade: Cor:

Tipo de acidente:

Houve primeiro atendimento: S ( ) N( )
Na cena do acidente: () Hospitalar ndo-especializado: ()
Tempo estimado entre o traumatismo cranioencefalico e o atendimento hospitalar: >4h _ <4h

HISTORICO

TIPO DE ACIDENTE

1 Acidente automobilistico O Atropelamento U Queda de altura: m
O Motorista O Passageiro O Afogamento O Queda da propria altura

U Dianteiro U Traseiro U Esmagamento U Choque elétrico

U Sem cinto | [ Com cinto U Incéndio/explosio O Acidente metrd/ferroviario
1 Acidente de motocicleta O Agressdo Q Desconhecido

U Sem capacete (d Com capacete| [ Acidente esportivo U Outros:

U Acidente de bicicleta U FAF

O Sem capacete [ Com capacete| [J] FAB

ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ECGla) PARA MAIORES DE 5 ANOS DE IDADE

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL
4. ESPONTANEA 5. ORIENTADO
3. ESTIMULO SONORO 4. CONFUSO
2. ESTIMULO ALGICO 3. PALAVRAS
1. NENHUMA 2. SONS

1. NENHUMA

RESPOSTA MOTORA
6. OBEDECE AOS ’COMANDOS TOTAL ECGla (3 a 15) =
5. LOCALIZA ESTIMULOS
4. MOVIMENTO DE RETIRADA
3. POSTURA FLEXAO TOTAL ESCORE DE
2. POSTURA EXTENSAO TRAUMA (0 a 12) =
1. NENHUMA
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ESCORE DE TRAUMA REVISADO (RTS)

Freqiiéncia respiratoria Pressdo arterial sistolica Escala de correlagdo ECGla
10-29/min = 4 >89 mmHg = 4 13-15=4
> 29/min = 3 76-89 mmHg =3 09-12=3
6-9/min =2 50-76 mmHg =2 06-08 =2
1-5/min = 1 1-49 mmHg = 1 04-05=1
Nenhuma =0 Sem pulso =0 03=0
ESCALA DE COMA DE GLASGOW PARA PACIENTES DE 1 A 4 ANOS DE IDADE
Resposta Forma Escore
Abertura ocular Espontanea 4
Ordem verbal 3
Estimulo doloroso 2
Sem resposta 1
Melhor resposta verbal Balbucio 5
Choro irritado 4
Choro por estimulo doloroso 3
Gemido a dor 2
Sem resposta 1
Melhor resposta motora Movimento espontaneo normal 6
Localiza estimulos 5
Reage a dor 4
Decorticagdo 3
Descerebragdo 2
Sem resposta 1
TOTAL 3-15

ESCALA DE COMA DE GLASGOW PARA PACIENTES DE 1A 12 MESES DE IDADE

wn AW~

1 més

. auséncia de resposta

. grito ao ser estimulada

. grito espontaneo

. pisca os olhos quando estimulada
. emite ruido com a garganta

W B W=

. auséncia de resposta

. grito ao ser estimulada (gemido)

. localiza a dire¢ao dos sons

. reconhece pessoas da familia

. balbucio para pessoas, brinquedos

5 e 6 meses

DN AWK

2 meses

. auséncia de resposta

. grito ao ser estimulada

. fecha os olhos com estimulo luminoso
. sorri quando acariciada

. balbucio - apenas sons de vogais

. auséncia de resposta

. grito ao ser estimulada (gemido)

. reconhece a familia e as vozes familiares
. balbucio

DA LN~

7 e 8 meses

“ba”, “ma”’ “dada”

—_

9]

3 meses

. auséncia de resposta
. grito ao ser estimulada
. fixa o olhar ao ser estimulada, olhando também

0 ambiente

. sorriso a estimulac¢do sonora
. riso disfargado - sons semelhantes ao de pombo

D B W=

. auséncia de resposta

. grito ao ser estimulada

. reconhece por meio de sorriso ou risada
. balbucio

. “mama”, “dada”

9 e 10 meses

B W N =

5

4 meses

. auséncia de resposta

. grito ao ser estimulada

. vira a cabega ao estimulo sonoro

. sorri espontaneamente ou quando estimulada,

risada quando socialmente estimulada

. modulacdo da voz e vocalizacdo correta de vogais

W N =

. auséncia de resposta

. grito ao ser estimulada (gemido)
. reconhece por meio de sorriso

. balbucio

5.

11 e 12 meses

palavras (especificamente “mama”, “dada”)
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CONDUTAS BASICAS NO ATENDIMENTO AO PACIENTE COM TRAUMATISMO
(ATLS - ADVANCED TRAUMA LIFE SUPORT)

1 - Atendimento primario

A.

jos]

Manobras basicas de desobstrucdo das vias aéreas:
a) 1. vias aéreas pérvias;
2. tragdo do mento;
3. elevagdo da mandibula;
4. canulas orofaringea (Guedell) e nasofaringea;
5. aspiragdo das vias aéreas.
b) abordagem definitiva das vias aéreas: intubag@o orotraqueal, abordagem cirtrgica das vias aéreas
(cricotireoidostomia por pungao ou cirurgia).
¢) protegdo da coluna cervical.
d) colocar travesseiro sob os ombros, para evitar a hiperextensao cervical.

. Ventila¢do: normal ou hiperventilagdo leve, até trés horas.

. Normaliza¢ao dos parametros hemodinamicos utilizando-se solugao cristaldide, sangue ¢ drogas vasopressoras

em casos especiais (trauma raquimedular).

. Avaliacdo neurologica: ECGla, padrdes pupilar e respiratorio, déficit motor e reflexos.
. Exposig¢do: despir ¢ observar todo o paciente, cuidado com hipotermia (manta de aquecimento).

2 - Reanimagéao

A.

B

—

Estabilizacdo cervical: manter colar fixo até a avaliacdo clinica, neuroldgica e radiologica, se apresentar dor
ao exame fisico ou pela anamnese.

. Assegurar boas condi¢des ventilatorias: ventilagdo mecanica, oxigenioterapia.
C.

Diagnosticar e tratar: obstrugdo de vias aéreas, pneumotodrax hipertensivo ou aberto, hemotorax macico,
torax instavel, tamponamento cardiaco.

. Suporte circulatério e controle da hemorragia: tratar o choque agressivamente para melhorar a perfusdo

tecidual.

. Reavaliar a resposta a reanimagao: pulso, pressao arterial, perfusdo capilar periférica e débito urinario.
. Sonda nasogastrica se ndo houver contra-indicagdo como suspeita de fratura de base de cranio ou fistula

liquorica nasal e sonda vesical, se ndo houver suspeita de lesdo da uretra ou lesdo perineal (toque retal).

. Lavagem peritoneal diagnostica ou ultra-sonografia nos pacientes com instabilidade hemodindmica, com

TCE ou com traumatismo raquimedular.

. Avaliagdo ortopédica de imediato para limpeza cirurgica e fixagdo das fraturas.

Diagnostico radioldgico das lesdes associadas: RX da coluna cervical, RX torax, bacia e membros.

3 - Avaliagao secundaria do paciente hemodinamicamente estavel

A.

m o0

Radiografia simples de cranio, somente em pacientes com escore 15 na ECGla, a critério médico, apds
consulta para liberagdo ou que, apds periodo de observagao (12 horas), apresentem exame fisico e neuroldgico
normais. Com RX normal, recebe a folha de orientagdo ao paciente com TCE.

. Tomografia computadorizada de cranio com janela para osso em todos os pacientes que preencham os

critérios para a admissdo pelo TCE, ou ultra-sonografia transcraniana.

. Doppler transcraniano e das carotidas internas, apos avaliagdo da tomografia de cranio.
. Angiografia cerebral convencional ou digital quando sugestivo de lesdes vasculares.
. Ressonancia magnética em pacientes com sinais neuroldgicos focais ou difusos, com TC normal ou mostrando

pequenas lesdes que necessitem de acompanhamento mais fidedigno.
Angiografia cerebral por ressonancia, para o diagndstico de lesdes de seios venosos ou arteriais em situagdes
especiais em que o paciente ndo pode ser submetido a angiografia.
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PADRAO PUPILAR

REFLEXO FOTOMOTOR

D E
PRESENTE ( ) ()
AUSENTE () ()
PUPILAS  ISOCORICAS ()
D E
ANISOCORICA () ()
MIOTICA () ()
MIDRIATICA () ()
OVAL () ()
MEDIO-FIXA () ()
TECTAL (HIPPUS) () ()
CLAUDE-BERNARD-HORNER ( ) ( )
OBSERVACOES
CORNEOPALPEBRAL D ( )
AUSENTE E ()
REFLEXOS VEST;]IBJLSH];I?](;]IEJLAR 1; E % Excluir lesdo membrana timpanica
DO TRONCO -
CEREBRAL OCULOCEFALICO D ( )| Excluir lesdo em coluna cervical
AUSENTE E ()
NAUSEOSO D ( )| Durante a aspirag@o das vias aéreas
AUSENTE E ()
Cheyne-Stokes () | Lesdes hemisféricas subcorticais
paprogs pe [ [ ) [k el (10, A0,
ANORMALIDADE
RESPIRATORIA Resp. apnéustica () | Lesao dorsolateral pontina; oclusao da artéria basilar
Resp. ataxica () | Lesao dorso-medial bulbar; herniagao tonsilar
D
DECORTICACAO E E g
D ()
DESCEREBRACAO E ()
D ()
FACE
, E ()
DEFICIT DE D ()
FORCA MEMBRO SUPERIOR E ()
MUSCULAR D ()
MEMBRO INFERIOR E ()
FACE g E ;
DEFICIT D ()
DE MEMBRO SUPERIOR E ()
SENSIBILIDADE D ()
MEMBRO INFERIOR E ()
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EXAMES DE IMAGEM

RADIOGRAFIA SIMPLES DE CRANIO
AUSENTE ( ) | LINEAR ( ) | COMINUTIVA ()
FRATURA
AFUNDAMENTO () | EXPOSTA ( ) | PERFURANTE ()
~ FRONTAL
LOCALIZACAO ( ) | TEMPORAL ( ) | PARIETAL ()
OCCIPITAL ( ) | sETo SAGITAL ( ) | SEIO TRANSVERSO ( )
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO
1. NORMAL Sem evidéncias de lesdes ()
2. CONTUSAO FOCAL Sem hemorragia () Com hemorragia () Com edema ()
3. AREA DE INFARTO SIM () NAO ()
4. EDEMA PERILESIONAL SIM () NAO ( )
5. HEMORRAGIA MENINGEA SIM () NAO ( )
6. AFUNDAMENTO CRANIANO SIM () NAO ( )
7. PNEUMOENCEFALO SIM () NAO ( )
8. HEMATOMA CONTUSIONAL
INTRACRANIANO CATEGORIAS AGUDO TARDIO
SUBDURAL () ()
EXTRADURAL () ()
INTRAPARENQUIMATOSO () ()
INTRAVENTRICULAR () ()
LOCALIZACAO DIREITO ESQUERDO
FRONTAL () ()
PARIETAL () ()
TEMPORAL () ()
OCCIPITAL () ()
CEREBELAR () ()
TRONCO CEREBRAL () ()
9. TUMEFACAO
HEMISFERICA DIREITO ESQUERDO
CEREBRAL ~ AUSENTE () PERILESIONAL ( ) Loooo' E ; () ESQ )
DIFUSA
VENTRICULOS LATERAIS NORMAIS ( ) DIMINUiDOS( ) COLABADOS ( )
TERCEIRO VENTRICULO NORMAL ( ) DIMINUIDO ( ) COLABADO ( )
CISTERNAS NORMAL DIMINUIDA AUSENTE
PERIMESENCEFALICA () () ()
QUADRIGEMINAL () () ()
SUPRA-SELAR () () ()
o SUBCORTICAL ( ) CORPO CALOSO ( ) TRONCO CEREBRAL ( )
10. LESAO AXIONAL DIFUSA
OUTROS ( ) HEMORRAGIA DE FORNIX INTRAVENTRICULAR ()
11. EDEMA CEREBRAL DIFUSO PRESENTE ( ) AUSENTE ( )
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CONDUTA POR DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIA (DLM)
RELACAO COM O NiVEL DE CONSCIENCIA

<5 mm = depende do quadro clinico € do volume
6 mm-14 mm = depende do quadro clinico ou da PIC
2 15 mm = cirurgia, independente do quadro clinico ou da PIC

<5mm MONITORIZACAO DA PIC

6 mm-14 mm e ECGla>9 MONITORIZACAO DA PIC
DLM 6 mm-14 mm e ECGla<8  CIRURGIA E MONITORIZACAO DA PIC

215 mm CIRURGIA E MONITORIZACAO DA PIC

CONDUTA POR VOLUME DO HEMATOMA OU CONTUSAO
VOLUME ELIPSOIDE = 4/3 n.A.B.C.

INFRATENTORIAL

SUPRATENTORIAL

< 16 cm®= ndo cirurugico (ou derivagdo para hidrocefalia)
> 16 cm?= cirtrgico
> 23 cm®= mortalidade elevada

< 30 cm®= ndo-cirrgico
> 30 cm®= cirtrgico
> 50 cm®= mortalidade elevada

PACIENTES CONSCIENTES (ECGla = 15)
CRITERIOS PARA ADMISSAO OU OBSERVAGAO

1. Radiografias simples do cranio, da coluna cervical apds avaliar mecanismo de trauma e outras,

quando necessarias.

2. Tomografia computadorizada de cranio, se os CRITERIOS PARA ADMISSAO ou

OBSERVACAO estiverem presentes.

e

S

CRITERIOS PARA ADMISSAO
(ALTO RISCO)
A) Fisicos:
1. Equimose orbitopalpebral ou retroauricular.
2. Lesdo de envoltorios do cranio.
3. Saida de LCR, através ouvido ou nariz.
4. Lesao de terceiro nervo craniano.

B) Neurolégico, se teve ou tem:

. Desorientagdo, amnésia pré ou pos-TCE.
. Perda da consciéncia.

. Cefaléia, nauseas, vomitos ou convulsoes.
. Piora do nivel de consciéncia.

. Sinais localizatorios, dor na nuca.

. Plegia facial periférica.

. Disttrbios cognitivos.

. Sonoléncia excessiva.

. Intoxicag@o com alcool ou drogas.

O 0 31 N L AW N —

C) Critérios radioldgicos:

1.RX simples com fratura de base de cranio e/ou
afundamento.

2. Fratura linear craniana com TC alterada.

3. TC de cranio mostrando fratura ou afundamento,
mesmo sem lesdes intracranianas.

4. TC de cranio mostrando lesdes intracranianas ou
pneumocranio.

5. RM de cranio com lesdes encefalicas.

6. Hidrocefalia com hemorragia meningea
traumatica.

LIBERACAO DO PACIENTE DO CONSULTORIO
HOSPITALAR OU DA SALA DE OBSERVACAO
(BAIXO RISCO)

1. Sem sinais ou sintomas apo6s andalise dos
CRITERIOS PARA ADMISSAO.

2. Retornar se apresentar sinais € sintomas presentes
na FOLHA DE ORIENTACAO AO PACIENTE
COM TCE.

CRITERIOS DE OBSERVACAO ATE 12 HORAS
~ (ALTO RISCO)

1. ECGla = 15, historia de sintomas neurolégicos ou
historia de acidente grave e/ou com vitimas; RX
simples de cranio e TC de cranio normais.

2. ECGla= 15, cefaléia, naduseas, vomitos ou convul-
soes; TC de cranio normal.

3. ECGla = 15, com ou sem sinais € sintomas neu-
rolégicos; RX simples de cranio com fratura
linear (sem afundamento) e TC de cranio normal.

4. ECGla= 15, adolescente com halito etilico, nduseas,
vOomitos ou convulsdes; TC de cranio normal.

5. ECGla = 15, paciente com hidrocefalia, derivada
ou nao.

6. ECGla = 15, alteragdo neuropsicologica, TC de
cranio normal.

7. ECGla = 15, alterag¢des de exame fisico.
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ORIENTAGOES AOS FAMILIARES

Até o momento ndo pudemos constatar, pelos exames realizados, qualquer evidéncia de que o traumatismo
craniano sofrido pelo paciente tenha sido significativo para que permanega em OBSERVACAO nesse hospital.
Portanto, sera LIBERADO. Entretanto, novos sintomas, sinais e complicag¢des inesperados podem ocorrer horas,

dias, s

emanas ou até meses apos o traumatismo. As primeiras 24 horas sdo as mais criticas. E aconselhdvel que esse

PACIENTE permanec¢a em companhia de alguém confiavel, pelo menos durante esse periodo.
O PACIENTE deve retornar imediatamente a0 HOSPITAL ESPECIALIZADO que tenha EQUIPE MEDICA
DE EMERGENCIA, se aparecer algum dos sintomas ou sinais abaixo relacionados:

O 00 3 &N W

10.
11.
12.
13.

14
15

1
2
3.
4

. Cefaléia;

. Sonoléncia excessiva ou insdOnia;

Irritabilidade, ansiedade ou labilidade emocional;

. Desmaio, fraqueza, diminuigdo da for¢a nas pernas, na metade do corpo, ou formigamento e
adormecimento no corpo;

. Distarbio da meméria, dificuldade para se concentrar;

. Distirbio de personalidade;

. Confusdo mental, dificuldade para falar ou entender;

. Nduseas, vomitos, tonturas ou convulsio;

. Diminui¢do da audi¢do ou intolerancia ao som;

Movimento estranho dos olhos, visdo dupla, diminui¢do da acuidade visual ou intolerédncia a luz;

Falta de ar, alteragdo da respiragdo, febre (T > 37,8 °C),

Perda de liquido ou sangue pelo ouvido e nariz;

Tamanhos das pupilas diferentes;

. Quadro depressivo;

. Qualquer modificagdo observada durante esse periodo, aconselhamos retornar ao hospital de origem.

O paciente pode continuar usando outras medicacdes de rotina, porém, NAO deve usar sedativos (medicagdes
para dormir, xarope para tosse, ou outras medica¢des que possam produzir sono), pelo menos durante 48 horas.

Durante o sono, o paciente deve ser acordado freqiientemente, para que se possa avaliar as orientagdes acima.

Recebi o original em / /
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MONITORIZAGAO DA HEMODINAMICA INTRACRANIANA
POR MEIO DE DOPPLER TRANSCRANIANO

Parametros de importancia:

Velocidades de fluxo das artérias intracranianas e das artérias.
carétidas internas extracranianas (ACI extracraniana)

indice de Lindegaard (IL) = Vm ACM =+ Vm ACI
extracraniana

indice de pulsatilidade (IP) = (Vmax — Vmin) = Vm

Vasorreatividade

IL <3: -sem vasoespasmo
- hiperemia cerebral
- hemodilui¢do, anemia, febre
- estado adrenérgico
¢ Aumento de Vm ACM,

IL entre 3 e 6: vasoespasmo leve a moderado

IL > 6: vasoespasmo grave

* Diminui¢do da Vm ACI extracraniana: oligoemia cerebral
- hipovolemia
- aumento significativo de PIC
- bradicardia

e [P elevado:
- aumento da PIC
- infarto cerebral, edema, hematoma
- vasoespasmo da microcirculagdo cerebral

* [P diminuido:
- PIC normal
- estado de hiperemia cerebral
- fistulizagao arterial
- vasodilata¢do da microcirculagdo cerebral

* Deteccdo de émbolos em circulagdo intracraniana: suspeita de dissec¢@o traumatica das artérias cardtidas ou
vertebrobasilar.

O resultado do exame ¢ obtido por analise destes parametros e do quadro clinico do paciente.
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MONITORIZAGAO CONTINUA DA PRESSAO INTRACRANIANA

CRITERIOS DE INCLUSAO

Coma por mais de 6 horas ou paciente que necessite sedacdo, independentemente dos achados na TC.
Lesdes encefalicas localizadas ndo-passiveis de cirurgia imediata pelo volume, area ou DLM.

Lesdes encefalicas difusas ou focais em pacientes em coma.

Apds tratamento cirurgico, em pacientes com sinais e sintomas neuroldgicos.

Em pacientes com lesdes vasculares cervicocranianas ¢ TC anormal.

Paciente em coma com TC anormal e que necessitam de PEEP (ndo ultrapassar 5 cmH,O).

Paciente em coma com doppler transcraniano anormal.

Tratamento de ventriculite associada com hidrocefalia pds-traumatica.

NN LD =

CRITERIOS DE EXCLUSAO

ECGIla = 15 sem sinais ou sintomas, mesmo com TC anormal.

Fistula de LCR com débito ou presenca de pneumocranio na TC.

Lesdes intracranianas com indicag@o de tratamento cirargico imediato.

Lesoes por projétil de arma de fogo ou por arma branca sem sutura acessivel da dura-mater.
Processo infeccioso no SNC, ou sistémico, exceto ventriculite com hidrocefalia.

Distarbio de coagulagdo ou plaquetopenia ndo-controlados.

AN

MONITORIZACAO DA PRESSAO INTRACRANIANA E
TEMPERATURA CEREBRAL

METODOLOGIA: Extradural () Ventricular () Subaracnoidea () Intracerebral ()

Periodo de monitorizagdo:

P.: P P

i max

min”

P, = Pressdo inicial; P . = Pressdo maxima; P . = Pressdo minima; P, = Pressdo final
PICm: Pressdo intracraniana média permitida = 3 mmHg a 15 mmHg

HIPERTENSAO INTRACRANAIANA: leve = 15 mmHg-20 mmHg; moderada = 20 mmHg-40 mmHg;
grave > 40 mmHg

PRESSAO DE PERFUSAO CEREBRAL (PPC): PPC = PAM - PICm

ONDAS DE PRESSAO INTRACRANIANA: patolégicas: A ¢ B (ondas A até 60 mmHg e duragio de 5 a 30
minutos, ondas B com espiculas de at¢ 50 mmHg e durag@o de 0,5 ondas/minuto a 2 ondas/minuto)

CLASSIFICACAO DAS ONDAS: ondas Al, Bl: até 20 mmHg; A2, B2: > 20 mmHg

ONDAS DE PULSO DA PIC: Pl = onda de percussdo; P2 = onda tidal; P3 = onda dicrdtica. Observar a
diminui¢do de P2 e P3, durante a hiperventilagdo, o que sugere boa reatividade ao PCO.,,.
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PACIENTES CONSCIENTES (ECGla = 15), SEM SINTOMAS
OU SINAIS NEUROLOGICOS E/OU NEUROPSICOLOGICOS, COM TC ALTERADO

TCa =DLM < 5 mm + VOLUME (ST) < 30 cm®* OU (IT) £ 16 cm?

v

HSD HED CONTUSAO HIP TCH INFARTO

1 - HIP 2 -|ITCH] a
3 - HSD 4 - INFARTO _ :
> INAO-CIRURGICO
5- +LAD
6 - CONTUSAO y

8 - HED (FOSSA MEDIA OU POSTERIOR) )

9 - HED + HSD
10 - HED + HIP CIRU+RGIA

o > MONITORIZACAO
11 - HED + CONTUSAO DA PIC

12 - HED +|TCH]

13 - LACERACAO CEREBRAL + HSD -
Legenda

ECGla Escala de Coma de Glasgow a admissdo

TCa Tomografia de Cranio a admissao

HSD Hematoma Subdural

HED Hematoma Extradural

HIP Hematoma Intraparenquimatoso

TCH Tumefagdo Cerebral Hemisférica

TF Tumefacdo Cerebral Focal

ST/AT Supra/Infratentorial

LAD Lesdo Axonal Difusa
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PACIENTES CONSCIENTES (ECGla = 15) COM SINAIS OU
SINTOMAS NEUROLOGICOS E/OU NEUROPSICOLOGICOS

TCa =DLM < 5 mm + VOLUME (ST) < 30 cm® ou (IT) £ 16 cm?

y

CONTUSAO HSD HED HIP TCH INFARTO

1
1- |TCH|+HSD 4- |TCH| + HIP
MONITORIZACAO PIC
2- + HED 5- + CONTUSAO +
CRANIOTOMIA E
3- 6- +LACERACAO > DUROPLASTIA
7 - HED 8 - HSD CRANIOTOMIA E
DUROPLASTIA
% +
9 - LACERACAO CEREBRAL + HSD MONITORIZACAO PIC
) (Situagodes 1,2,6,7,8¢ 10)
10 - HED (FOSSA MEDIA OU POSTERIOR) »
N 7
11 - HIP 12 - CONTUSAO R
MONITORIZACAO PIC
13 - INFARTO 14 - CONTUSAO + TF !
> CRANIOTOMIA
15 - HIP + EDEMA PERILESIONAL +
DUROPLASTIA
16 - HIP + TF 3
Legenda
ECGla Escala de Coma de Glasgow a admissao
TCa Tomografia de Cranio a admissao
HSD Hematoma Subdural
HED Hematoma Extradural
HIP Hematoma Intraparenquimatoso
TCH Tumefacao Cerebral Hemisférica
TF Tumefacao Cerebral Focal
ST/IT Supra/Infratentorial
LAD Lesdo Axonal Difusa
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PACIENTES COM 15 PONTOS NA ECGla

Critérios para admissao

1. Pacientes que, durante a observacao, evoluiram com piora neurolégica ou que apresentam lesdo intracraniana
aTC.

2. Hemiparesia, sem outro sintoma neuroldgico, TC normal ou apresentando lesdo isquémica.

3. Histdria de acidente grave, sem sinais ou sintomas neurologicos, mas com fistula de LCR, pneumocranio ou
afundamento detectados na TC.

4. Pacientes com alteracdo neuropsicologica, lesdes intracranianas a TC, RM ou SPECT.

5. Sinais ou sintomas de trauma raquimedular, RX de cranio normal, TC ou RM mostrando lesdes intracranianas.

PACIENTES COM OU SEM SINTOMAS E SINAIS NEUROLOGICOS, ECGLA = 15,
E QUE PIORAM DURANTE A EVOLUGAO (TALK AND DETERIORATE)

Critérios para admissao

1. Piora do nivel de consciéncia.

2. Paciente com historia de acidente grave, sem sinais ou sintomas neurologicos, com fistula de LCR ou
pneumocranio a TC.

3. Paciente com equimose bipalpebral ou retroauricular, edema ou hematoma de couro cabeludo, ou histéria de
sintomas neurolégicos e TC com lesdo intracraniana.

4. Paciente com alteragdo neuropsicoldgica e TC com lesdo intracraniana.

5. Paciente com sinais e sintomas de traumatismo raquimedular, RX de cranio normal e TC com ou sem lesdo
intracraniana.

6. Paciente com hemiparesia, sem outro sintoma neurolégico, com TC normal ou lesdo isquémica.

7. Irregularidade respiratoria ou da pressao arterial sistémica (Escore de Trauma Revisado).

8. Ferimento penetrante de cranio.

Manuseio

—_

Medidas de atendimento inicial (A-B-C-D).

2. Realizagdo imediata de TC. Conduta cirtrgica, se lesdo passivel de cirurgia imediata.

3. Crianga com multiplas equimoses corporais, sem acompanhante confiavel, considerar a hipotese de crianga
espancada e/ou negligenciada.

4. Crianga com alteragdo do nivel de consciéncia, hemorragia de retina, TC com hemorragia meningea traumatica
ou HSD inter-hemisférico, considerar a hipotese de “shaken baby”.

5. Hemograma completo, coagulograma completo, dosagem dos niveis séricos de glicose, creatinina, uréia e
eletrolitos.

6. RX coluna cervical e, se necessarios, de outros segmentos da coluna e de outras regides.

Admitir para observa¢ao, mesmo com TC normal.

8. Anticonvulsivantes e antibioticos, quando necessarios.

~
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PACIENTES COM PIORA PROGRESSIVA DA CONSCIENCIA,
COM MIDRIASE PARALITICA E IRREGULARIDADE RESPIRATORIA

Pacientes com sinais de herniagao cerebral

* Intubacgdo orotraqueal + hiperventilagao + manitol 20% (5 ml/kg IV)
* Craniotomia e/ou medidas de suporte em UTI, se TC mostrar lesdo focal ou difusa.

* Se ndo for disponivel TC de imediato: trepanagdo diagnostico-terapéutica, frontotemporal inferior (pterium)
homolateral a midriase. Se negativa, mesmo procedimento contralateral a midriase.

» Tomografia de cranio, se possivel, apés o procedimento. Se ndo, transferéncia imediata para centro
especializado.

* Elevacdo do dectbito a 30° (se ndao houver instabilidade hemodindmica) e manter a cabeca em posigdo
neutra (sem rotacao, flexdo ou extensao).

» Thionembutal monitorizado em UTI especializada (se as condi¢des hemodinadmicas permitirem).
» Sem lesdes cerebrais visiveis: medidas de suporte em UTI.
* Monitorizagdo da PIC com ou sem temperatura cerebral.

* Doppler transcraniano.

Depois da admissao

Admissao em UTI ou Unidade de Terapia Semi-Intensiva.

Exame neuroldgico repetido.

Tomografia de cranio no pos-operatorio imediato ou se houver piora neurologica.
Doppler transcraniano.

Monitorizagao da pressdo intracraniana e temperatura cerebral, se necessario.

Angiografia convencional ou por ressonancia nas lesdes vasculares traumaticas craniocervicais.

NNk Wb

Depois da alta clinica: orientag@o para acompanhamento em ambulatdrio especializado.

Obs.: no TCE, ¢ quase invariavel que a PIC exceda os valores normais e, se mantida superior a 60 mmHg,
a HIC ¢ sempre fatal. A disfungao elétrica cerebral ¢ freqlientemente presente e o fluxo sangiiineo cerebral
¢ comumente alterado quando a PIC esta acima de 40 mmHg. Valores entre 14 mmHg e 20 mmHg sdo os
mais freqiientemente adotados, a partir dos quais a terapia da hipertensdo intracraniana ¢ iniciada no
paciente com TCE.
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PACIENTES COM IDADE INFERIOR A 50 ANOS E
ECGla = 3-5( ); ECGIla = 6-8 ( ); ECGla=9-12( );
ECGla = 13-14 ( )

DLM 54 mm-12,5mm ( ) + VOLUME 16 cm3-23 cm® (IT)

13 mm-16 mm ( ) 30 cm*-50 cm® (ST)
TCH + HSDA TCH + HED TCH + HIP TCH + TCH
. . ou TROMBOSE 4 5o
85% 9% CONTUSAO DE CAROTIDA 5%
. | | . _J
T ~

l

CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA
+ EXERESE DO HEMATOMA OU CONTUSAO
+ DUROPLASTIA
+ MONITORIZACAO DA PIC

MEDIDAS CLINICAS EM UTI

Medidas de suporte.

Hiperventilagdo leve (30 mmHg-35 mmHg), na hiperemia cerebral hemisférica, constatado por
doppler transcraniano.

Indometacina + paralizantes musculares (brometo de pancurénio).

Manitol a 20% e glicerol a 10%.

Sedagdo hipnotica e fentanil.

Coma induzido por barbiturico.

Coma induzido por colchio térmico.

Reaquecimento por colchdo térmico.

Reaquecimento na hipotermia e distirbio da coagulagio adquirida.
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PACIENTES COM IDADE INFERIOR A 50 ANOS, CISTERNAS
E VENTRICULOS COMPRIMIDOS, HIPEREMIA OU OLIGOEMIA
CEREBRAL E ECGla = 3-5 ( ); ECGla = 6-8 ( ); ECGla = 9-12; ECGla = 13-14 ( )

TUMEFAGAO CEREBRAL
DIFUSA OU FOCAL

|

LESAO AXONAL DIFUSA
LEVE (19%); MODERADA (45%);
GRAVE (36%)

MONITORIZACAO DA PIC E
TEMPERATURA CEREBRAL

|

MEDIDAS CLINICAS EM UTI

* Medidas de suporte

* Hiperventilagdo leve (30 mmHg-35 mmHg),
na hiperemia cerebral hemisférica. Nao
hiperventilar os pacientes com oligoemia

 Indometacina + paralizantes musculares
(brometo de pancuroénio)

* Manitol a 20% e glicerol a 10%
 Sedag@o hipnotica e fentanil
» Coma induzido por barbittrico

* Coma induzido por colchido térmico —
hipotermia

* Reaquecimento por colchdo térmico

* Reaquecimento na hipotermia e disturbio
da coagulagdo adquirida
* Monitorizagao da PIC remitente

LAD leve — 6 a 24 horas de coma com recu-
peragdo do estado das posturas patoldgicas;
15% evoluem para 6bito

LAD moderada — periodo de coma superior a
24 horas com recuperagdo do nivel de
consciéncia, entretanto 24% evoluem para
obito

LAD grave — periodo de coma por mais de 24
horas com rara recuperacdo do nivel de
consciéncia; 51% evoluem para dbito ¢ 7%
para estado vegetativo permanente

CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA
FRONTOTEMPORAL BILATERAL
+ DUROPLASTIA

1. TC com lesao difusa tipo |

2. TC com lesdo hemorragica subcortical, nos
ganglios da base ou em tronco encefalico.
Contusdes pequenas (gliding contusions)
frontoparietas medianas e comissurais
(corpo caloso ¢ fornice)

3. TC com lesdo associada; tumefagdo
cerebral difusa e hipertensao intracraniana:
monitorizagdo da PIC

4. TC com lesao associada, como hematoma
subdural agudo ou hematoma extradural:
craniotomia e monitorizagdo de PIC

5. Suporte de base em UTI
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PACIENTES COM TCE GRAVE ASSOCIADO COM CHOQUE HIPOVOLEMICO
Grupo |

ATLS — Paciente com TCE e escore ECGla < 8, isocérico, com retlexo fotomotor (RFM), presente e
simétrico, e choque hipovolémico que ndo responde bem a reposi¢do volémica e medicamentosa e com
indicagdo cirurgica premente para a causa do choque é encaminhado de imediato ao centro cirirgico
para tratamento da fonte de sangramento.

NEURO - Preconizamos em centro cirurgico a realizag@o de trepanagao diagndstico-terapéutica temporal
inferior direita ¢ monitorizagdo da pressdo intracraniana (PIC). Se encontrar-se elevada (= 20 mmHg),
procede-se trepanagdo temporal contralateral e, se disponivel, estudo por ultra-sonografia na sala. Apds a
cirurgia para a causa da descompensagdo hemodinamica, realiza-se tomografia de cranio para a conduta
neurocirurgica definitiva.

Grupo Il

ATLS — Paciente com TCE, independentemente da ECGla, com midriase paralitica e em choque
hipovolémico que ndo responde bem a reposigdo volémica e medicamentosa, com indicagdo cirurgica
para a causa do choque, é encaminhamento imediatamente ao centro cirurgico para controle da fonte de
sangramento.

NEURO - Preconizamos em centro cirirgico trepanacdo diagndstico-terapéutica e/ou craniotomia
exploratéria homolaterais a midriase; se negativa, monitoriza-se a pressao intracraniana e realiza-se o mesmo
procedimento cirirgico contralateralmente. Apos a cirurgia para a causa da descompensagdo hemodinamica,
realiza-se a tomografia de cranio e a conduta neurocirurgica definitiva.

Grupo lll

ATLS — Paciente com TCE, apresentando pupilas médio-fixas ou midridticas bilateralmente, em choque
hipovolémico que nao respondeu bem ao tratamento especifico, com indicagdo cirurgica para a causa do
choque, é encaminhado de imediato ao centro cirtrgico para controle da fonte de sangramento.

NEURO - Em centro cirargico, trepanacao diagnostico-terapéutico bitemporal e/ou craniotomia diante da
presenga de hematoma ¢ monitorizacdo da PIC. Apds a cirurgia para a causa de descompensagdo
hemodinamica, realiza-se tomografia de cranio e conduta neurocirtrgica definitiva.

Grupo IV

ATLS —Consiste em todos os grupos anteriores, mas que responderam bem ao tratamento clinico especifico
para o choque hipovolémico ou que foram admitidos sem alteragoes hemodinidmicas.

NEURO - Todos deverdo ser submetidos a avaliagdo neurocirurgica na sala de admissao e submetidos a
tomografia de crénio, realizando-se as condutas neurocirurgicas necessarias imediatamente apods, e
monitorizagdo de PIC.

Grupo V

ATLS ™ — pPacientes com TCE, independentemente da pontuagdo da ECGla com sinais clinicos de trauma
raquimedular, em choque refratario ao tratamento especifico com ultra-sonogratfia e/ou lavagem peritoneal
diagndstica positiva, sio encaminhados imediatamente ao centro cirurgico para controle da fonte de
sangramento.

NEURO - Com sinais neurologicos idénticos aos grupos citados anteriormente, serdo tomadas as mesmas
condutas neurocirurgicas para o TCE. Quando o paciente for estabilizado do ponto de vista hemodinamico
¢ dopaminérgico, sera submetido a cirurgia especifica do trauma raquimedular. Se a lavagem peritoneal
diagnostica for negativa, a cirurgia do trauma raquimedular sera realizada somente apds o equilibrio
hemodinamico e dopaminérgico em UTI.
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AFUNDAMENTO DE CRANIO

EXAMES DE RAIOS X SIMPLES DE CRANIO OU TC COM JANELA OSSEA

FECHADO EXPOSTO
ORBITOFRONTAL FRONTOBASAL
LATERAL MEDIAL
AFUNDAMENTO EM BOLA
DE PING-PONG v
(TRABALHO DE PARTO FISTULA DE LCR COM

PROLONGADO, APLICACAO
DE FORCEPS, COMPRESSAO
CONTRA O PROMONTORIO

MATERNO). NAO OCORRE l

OU SEM DEBITO

LESAO DE DURA-MATER

1. CRANIOTOMIA OSTEOPLATICA COM
SISTESE DE DURA-MATER.

2. PLASTICA COM A GALEA PEDICULADA
PREPARADA DURANTE A ABERTURA DA
CRANIOTOMIA.

TREPANACAO NA MARGEM 3. REBATER PARA ’REGIAO SUBFRONTAL
EXTERNA DA DEPRESSAO E REALIZAR SISTENSE EM PONTOS
OSSEA E LEVANTAMENTO SEPARADOS.

OSSEO UTILIZANDO-SE 4. ANTIBIOTICOTERAPIA (CLINDAMICINA
O DESCOLADOR DE 600 mg EV, 6 h/6 h E AMICACINA 500 mg EV
DURA-MATER 12 h/12 h; 10-14 DIAS) — SEM LESAO DA
DURA-MATER; (OXACILINA 1,0gEV, 6 h/6 h

E CEFTRIAXONA 1,0 ¢ EV, 12 h/12 h; 10-14
DIAS) — COM LESAO DA DURA-MATER.

|

CRANIOTOMIA DISCUTIR, COM BASE NA ANGIOGRAFIA
OSTEOPLASTICA COM A CIRURGIA VASCULAR, CONDUTA
COM DESBRIDAMENTO E CONSERVADORA OU CIRURGICA, QUANDO
PLASTICA DE DURA-MATER HA LESAO ACOMETENDO REGIAO
SEMPRE QUE POSS{VEL DOS SEIOS DURAIS
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FERIMENTO POR PROJETIL DE ARMA DE FOGO

CONDUTAS BASICAS DO ATLS (PRE E HOSPITALAR)

!

TOMOGRAFIA DE CRANIO

TRAJETORIA DO PROJETIL

Frontal (38%)

Temporal (28%)

Parietal (12,5%)

Frontoparietal (9,3%)

Occipital (6,2%)

Parietooccipital (3,1%)

Frontotemporal (3,1%)

/

}

N

PENETRANTE TRANSFIXANTE TANGENCIAL
LACERACAO HEMORRAGIA DO ESQUIROLAS PROJETIL E/OU
ENCEFALICA TRAJETO DO PROJETIL OSSEAS ESTILHACOS
HEMATOMA INTRACRANIANO (10% A 75%)
HEMORRAGIA HEMORRAGIA HEMATOMA HEMATOMA HEMATOMA
SUBARACNOIDEA | INTRAVENTRICULAR SUBDURAL EPIDURAL | INTRACEREBRAL
(31% A 75%) (10% A 25%) (15% A 20%) (10%) (8%)
LESAO VASCULAR l l MIGRACAO
(ANGIOGRAFIA CEREBRAL INTRACRANIANA DO
INICIAL E TARDIA) ECGla<5 [ ECGla>5 PROJETIL
RUPTURA (ARTERIAL E * CANALICULAR:
SEIO VENOSO DURAL) SUBARACNOIDEO E
ANEURISMA A CISTERNAL
VASOESPASMO « SUBARACNOIDEO
INFARTO CIRURGIA COM INTRACRANIANO ou
FISTULA ARTERIOVENOSA LIMPEZA SUBARACNOIDEO
MIGRACAO DO PROJETIL LOCALE RAQUIANO
INTRAVASCULAR SUTURA DAS « TECIDUAL CEREBRAL
LESAO POR PROXIMIDADE FERIDAS « VENTRICULAR
DO PROJETIL
\J

1. Craniotomia e plastica de dura-mater em torno dos orificios de entrada
e saida do projétil. Debridamento do tecido cerebral desvitalizado +
exérese de hematomas e/ou corpos estranhos ou esquirolas dsseas +
hemostasia + sintese em pontos separados + curativo.

2. Antibioticoterapia + anticonvulsivante.
3. Monitorizagao da PIC.

4. Cuidados gerais em UTI.
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FERIMENTOS POR ARMA BRANCA

EM 76% DOS CASOS A ARMA E REMOVIDA PELO AGRESSOR

/. ~

EXAMES DE RX SIMPLES + TOMOGRAFIA ANGIOGRAFIA CEREBRAL: SE NAO
DE CRANIO HOUVER HEMATOMA

/ \ INTRACRANIANO (24%)

FRONTOPARIETAL (61%) TRANSORBITARIA (19%) / \

TEMPORAL (17%) JUNCAO CRANIOCEVICAL
LESAO
/ \ VASCULAR (35%) TROMBOSE
HEMATOMA F‘SII\{I%ELI%I(T’)%%(;S FISTULA
INTRACEREBRAL (50% i h
(50%) CRANIANOS FISTULA ARTERIO- CAROTIDO -
VENOSA (9%) CAVERNOSA (12%)
CONTUSAO LESAO DE NERVOS
ENCEFALICA (35%
(35%) CRANIANOS PSEUDO ANEURISMA
OU ANEURISMA VASOESPASMO
HEMATOMA INFARTO VERDADEIRO (15%) TARDIO
SUBDURAL (9%) CEREBRAL (5%) - -
CONDUTA DEPENDENTE DO TIPO
Quando lesdes vasculares ou hematomas ndo estao DE LESAO VASCULAR
presentes, 8] paciente chega ao hospital acordado mas REPETIR ESTUDO ANGIOGRAFICO APOS
confuso com minimo achado neurologico 14 DIAS MESMO TENDO SIDO
NORMAL A ADMISSAO

Pacientes com lesdo vasculares maiores e formagao de
hematomas apresentam tipicamente piora rapida do nivel de
consciéncia acompanhada de déficits focais

ECGla 5al5
ECGla<5 ou _l
larﬂ?;:n;;ieﬁszes 1. Craniotomia em torno do trajeto da lesdo encefalica ou da arma branca: limpeza +
a tomografia, debridamento de tecido de desvitalizado + exérese de hematomas + corregio de
intervalo de tempo afundamento 6sseo + hemostasia.
menor a 12 horas e 1. Craniotomia para visibilizagao direta das estruturas intracranianas: sob visao direta
zgﬁaﬁ?g;% dos vasos sangiiineos e tecido cerebral, auxiliados pelo estudo angiografico, se
processa cuidadosamente a retirada da arma branca. Deve-se aplicar tragdo manual
controlada e se estiver fixa as estruturas o0sseas, acopla-se um extrator ao alicate de
pressdo previamente fixado a parte proximal ao objeto (faca, punhal, prego, etc) e,
com martelo ortopédico, realiza-se a liberagao sem qualquer movimento oscilatorio.
2. Tratamento da fistula liquérica.
3. Sutura e pléstica hermética da dura-mater.
CIRURGIA COM 4. Vacina e soro antitetanico.
LIMPEZA LOCAL 5. Antibidticos e anticonvulsivantes.
E SUTURA DAS C . . . .
FERIDAS 6. Monitorizag¢do da PIC intraventricular ou intraparenquimatosa.
7. Cuidados de UTI.
8. Nao monitorizar a PIC (infec¢do potencial).
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CLASSIFICAGAO DAS FiSTULAS DE LCR

PACIENTES COM TCE E FERIMENTO PENETRANTE
(IMEDIATA, PRECOCE E TARDIA)

PRIMARIA AO TCE SECUNDARIA A CIRURGIA

N /

COM OU SEM DEBITO DE LCR

N

SEM PNEUMOCRANIO

J

COM PNEUMOCRANIO A TC

/ N

COM EFEITO SEM EFEITO
EXPANSIVO EXPANSIVO
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FISTULA LIQUORICA POS-TRAUMATICA

Medidas clinicas

. Repouso em decubito dorsal horizontal com elevagao da cabeceira do leito a 30 graus.

. Coletor plastico para controle do débito liqudrico.

. Antibioticoterapia adotada no servigo.

. Hidratacao durante as medidas clinicas.

. Rinoscopia endoscopica diagndstica e/ou otoscopia.

. Oclusao ocular noturna + pomada e colirio oftalmicos na paralisia facial periférica.

. Observagdo por dois dias. Se houver remissao do débito, observar por mais trés dias antes da alta.
. Fistula sem débito com pneumocranio na TC: acompanhar com pung¢des e analises do LCR.

003N L BN

Tratamento cirurgico-drenagem liquérica

1. Puncéo lombar de repeticdo com multiplas perfuragdes durais (se a TC ndo for sugestiva de HIC) por trés
ou cinco dias, com coleta de 20 ml de LCR, no maximo. Se houver remissdo em trés dias, manter o
paciente em observagdo por mais dois antes da alta.

2. Derivagdo lombar externa (DLE) com valvula por trés dias.

3. Quando ocorrer recidiva apdés DLE, a derivacdo lomboperitoneal com cateter de James, Spetzler ou
similar.

4. Tratamento endoscopico otorrinolaringologico.

5. Craniotomia uni ou bilateral para corre¢do direta intra ou extradural.

Pneumocranio hipertensivo

1. Oxigenagdo com FiO, a 100%.
2. Oxigenacao hiperbarica.
3. Puncdo da bolha gasosa por trepanagao craniana.
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CONDUTA NA FiSTULA LIQUORICA POS-TRAUMATICA AGUDA

——

DEBITO DE LCR

N

v
DUCTO LESAO
AUSENTE
NARIZ OUVIDO LACRIMAL CRANIANA
TOMOGRAFIA DE CRANIO E
COM JANELA OSSEA
AFUNDAMENTO A
> NORMAL ||PNEUMOCRANIO
FRATURA COM DA REGIAO IN;{}E[E“CART[S%:I\SI o8
AFUNDAMENTO TEMPORAL COM E/OU CONTUSAO
FRONTO-ORBITO FRATURA ADJACENTE OU
BASAL E DOS SEIOS | | TRANSVERSA OU PERTUITO DA OBSERVACAO
CRANIOFACIAIS: LONGITUDINAL FISTULA POR 2 DIAS |, | SEMEFEITO
PESQUISAR LESAO DO ROCHEDO: E MEDIDAS EXPANSIVO
DE LI I, IV, V PESQUISAR FERIMENTO CLINICAS
E VI NERVOS LESAODE VIIE VIII | | pENETRANTE (10%) [
NERVOS
COM DEBITO COM EFEITO
CRANIOTOMIA COM ABORDA- EXPANSIVO |«
GEM DIRETA DA FISTULA EX-
TRA E INTRADURAL COM
PLASTICA DE DURA-MATER E PUNCAO LOMBAR
DE APONEUROSE PEDICULADA | | MULTIPERFURACAO
SUTURADA EM PONTOS SEPA- POR 3 A 5 DIAS
RADOS DA DURA-MATER REMISSAO DO
DEBITO
COM DEBITO
DLE POR 3 A 5 DIAS ALTA
DERIVACAO LOMBO OU HOSPITALAR
VENTRICULOPERITONEAL
COM INDICACAO
TECNICA COM DEBITO
+ECGIla 14-15:— CAMARA HIPERBARICA
1 +ECGla 9-13: — CAMARA HIPERBARICA

CORRECAO POR
RINOSCOPIA

ENDOSCOPICA
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AVALIACAO COM TC [*]
INCIDENCIAS
CORONAIS E

—PUNCAO DA BOLHA GASOSA

*ECGla 3-8: — OXIGENACAO FiO, A 100%

—PUNCAO DA BOLHA GASOSA

CISTERNOGRAFIA
OU CISTERNO
CINTILOGRAFIA
LOMBAR Te-DTPA
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ESPANCAMENTO INFANTIL

CAUSA DE 10% DOS TRAUMAS EM MENORES DE 5 ANOS

“SHAKEN-BABY”
CRIANCA ESPANCADA (Sindrome de Caffey) CRIANCA NEGLIGENCIADA
(Sindrome de Kemp) . . .
menores de 2 anos, principalmente muito freqiiente
menores de 3 anos . .
abaixo dos 6 meses de idade

HISTORIA EXAMES F{SICO E NEUROLOGICO
+ QUEDAS FREQUENTES; TCE GRAVE POR « MULTIPLAS LESOES NA PELE POR DIVERSOS
TRAUMATISMO LEVE; ADMISSOES FREQUEN- AGENTES; HEMATOMAS DO COURO CABELUDO,
TES POR TCE OU POLITRAUMATISMOS; VARIOS CEFALO-HEMATOMAS; EQUIMOSE PALPEBRAL
MECANISMOS ACIDENTAIS; MULTIPLAS OU RETROAURICULAR, PRINCIPALMENTE NAO-
LESOES. RELACIONADOS AO ACIDENTE.

« SEM HIGIENE, MAL CUIDADA, SEM EDUCACAO,
GROSSEIRA, DISTURBIO DE COMPORTAMENTO
E ALTERACAO DE HUMOR. « FUNDO DE OLHO: HEMORRAGIA DE RETINA OU

EDEMA DE PAPILA.

* SINAIS DE TRAUMATISMOS ANTIGOS.

* CRIANCAS COM RELACIONAMENTO FAMILIAR

PROBLEMAT{CO; PAIS ALCOOLATRAS ou « RETARDO PSICOMOTOR OU SINAIS NEURO-
PSIQUIATRICOS.

« CRIANCA COM DIMINUICAO DO NIVEL DE
CONSCIENCIA SEM SINAIS FiSICOS CERVICO.
CRANIANOS APARENTES, COM DIAGNOSTICO

« A AUSENCIA DESSAS INFORMACOES NAO
AFASTAM A SUSPEITA DE CRIANCA ESPANCADA.

» PROCURA DE ATENDIMENTO MEDICO PELOS DE ENCEFALOPATIA HIPOXICA; SUSPEITA DE
PAIS OU PARENTES TARDIAMENTE APOS O SUFOCAMENTO.
ACIDENTE.
EXAME DE RAIOS X CONDUTA
« FRATURA DE 0SSOS LONGOS (PRINCIPAL- « APROPRIADA AO TIPO DE LESAO.

MENTE QUANDO MULTIPLA). « CONSULTA NEUROPSICOLOGICA E PSIQUIATRICA.

FRATURA CRANIANA (PRINCIPALMENTE NA
ESCAMA DO OCCIPITAL).

TOMOGRAFIA

HEMATOMA SUBDURAL AGUDO, PRINCIPALMEN
TE QUANDO INTER-HEMISFERICO POSTERIOR. OBSERVACOES

* ACIONAR O SERVICO SOCIAL E O JUIZADO DE
MENORES.

HEMATOMA SUBDURAL CRONICO, EXTRADU-
RAL, INTRAPARENQUIMATOSO OU SINAIS DE
LESAO AXONAL DIFUSA.

« MAIS DE 50% COM EVIDENCIAS DE TCE.
* MORTALIDADE DE 10% A 27%.
+ DANOS NEUROLOGICOS SEVEROS EM 25%.

“BLACK BRAIN”: LESAO HIPOATENUANTE
CORTICO-SUBCORTICAL SEMELHANTE AO
INFARTO (DESMIELINIZACAO POS-TRAUMA-
TICA SECUNDARIA).

« ATROFIA CEREBRAL DIFUSA.
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TRAUMATISMOS CRANIOENCEFALICOS OBSTETRICOS

Céfalo-hematoma

« DOIS POR CENTO DOS PARTOS
(MAIS FREQUENTE EM PREMA-
TUROS).

« HEMORRAGIA SUBPERIOSTAL
LIMITADA A SUTURA. GERAL-
MENTE PARIETAL UNILATERAL.

« ASSOCIADO COM FRATURA EM
25%.

« BOM PROGNOSTICO E RESO-

Fraturas cranianas

+« CAUSADAS POR COMPRESSAO
DO FORCEPS OU PRESSAO CON-
TRA O PROMONTORIO MA-
TERNO.

+«LINEARES E AFUNDAMENTO
EM BOLA DE PINGUE-PONGUE.

« APRESENTA SINAIS EXTERNOS
DE TRAUMA.

*RARAMENTE HA LESOES DE

Hematoma
extradural agudo

« RARO.

« ASSOCIADO COM O USO DE
FORCEPS.

« QUADRO CLINICO DE PALIDEZ
CUTANEA, DEFICIT FOCAL E
FONTANELA TENSA.

« TRATAMENTO EMINENTEMEN-
TE CIRURGICO.

« GERALMENTE DEVIDO A CANAL
DE PARTO ESTREITO.

« RELACIONADO A PREMATU-
RIDADE, DISTOCIA, APRESEN-
TACAO PELVICA E/OU TRABALHO
DE PARTO PROLONGADO.

« PRATICAMENTE SEM SINAIS
CLINICOS.

« PODE EVOLUIR COM QUADRO
DE HIDROCEFALIA.

+ LESAO FREQUENTE E GRAVE.

+« CAUSADO POR COMPRESSAO
HORIZONTAL DO CRANIO.

+ O SANGRAMENTO PODE OCOR-
RER DESDE A BASE DE CRANIO
ATE A REGIAO INTER-HEMIS-
FERICA. QUADRO CLINICO COM
CONVULSOES, FONTANELA TEN-
SA, ALTERACOES RESPIRATO-
RIAS E DEFICIT FOCAL.

« TRATAMENTO EMINENTEMENTE
CIRURGICO.

LUCAO ESPONTANEA. DURA-MATER.
Hemorragia Hematoma Hematoma
subaracnéidea subdural agudo intracerebral

« PODE OCORRER ATE 24 HORAS
APOS O TRAUMA.

« GERALMENTE TEMPORAL, PO-
DENDO ESTAR, ASSOCIADO COM
DISCRASIAS SANGUINEAS.

« QUADRO CLINICO COM CON-
VULSOES FOCAIS OU GENERA-
LIZADAS.

« TRATAMENTO CIRURGICO QUAN-
DO INDICADO.
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PACIENTES COM TCE E/OU POLITRAUMATISMO E ALTERAGAO
NEUROLOGICA COM TOMOGRAFIA NORMAL

Associada a 85%
de aumento da
mortalidade.

Fratura de ossos
longos: (pode

Hemorragia
Hipoxia Disfuncédo Lesdo meningea Embolia Lesdo
encefalica axonal (ECGla axonal traumatica gordurosa vascular
<9, até 6 horas) difusa (TC-grau zero) encefalica traumatica
RM: normal. RM: normal RM: 72%- Distirbio da Quadro mental: Trombose
) ) (convencional). 81% mostram | |absorgdo do LCR <15 na ECGla Traumaética de
Oximetria alteragdes. (HIC). (84%). artéria carétida
digital: hipoxia Espectroscopia por interna: paciente
ou gasometria RM: distarbio idnico (Alteragdo na | [RM: normal Insuficiéncia com ECGla= 15,
com PaO, < 60 e do glutamato. TC em 9,1%). | | (convencional). respiratdria: com hemiplegia ou
mmHg ou (75%). afasia.
ocorréncia de .
apnéia ou Petéquias Fistula carétido-
cianose. subcqn]untlyals € | |cavernosa:
Hipotensdo: dérmicas: axilar ¢ | | cefaléia, proptose,
PAS <90 0 abdominal (20%- quemose, oftalmo-
= 7% mmkHg 40%). legia e diminui¢ao
(em 34,6%). pleg ¢

de acuidade visual.

TC contrastada,

ocorrer sem angiografia e/ou
S fraturas dsseas ou | |RM: diagnostico.
Hipoxia hipoxica craniana).
(em 30%).
RM: lesdes
Hipoxia. multiplas
puntiformes.
Suporte basico em Monitorizagdo Dexametasona Procedimento
UTI, sem moni- intraventricular (4 mg) ou endovascular
torizagdo de PIC. com derivagdo solumedrol (250 (preservagdo do
externa com mg) EV de 6 em limen arterial em
valvula. 6 horas. 90%).
: w \ l \

Suporte basico em UTI com monitorizagéo continua da PIC e temperatura

cerebral + hipotermia leve
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DIRETRIZES BASICA§ PARA O TRATAMENTO
DE HIPERTENSAO INTRACRANIANA

1. Indicada quando a PIC > 15 mmHg em situagdes como a de lesdo expansiva nos lobos temporal ou

frontal; PIC >20 mmHg por mais de 5 minutos ou com ondas patoldgicas (A e B) com grande amplitude.
2. Manter a pressdo de perfusdo cerebral (PPC) normal, ou seja, entre 80 mmHg e 150 mmHg.

3. Elevacdo do dorso do leito a 30° e evitar flexdes, extensdes e movimentos laterais cervicocranianos

além de 15°, mantendo-se o alinhamento neutro.
4. Manter vias aéreas pérvias e ventiladas.

5. Durante a fisioterapia, as aspiragdes e os banhos, controlar os niveis de PIC; ndo manter a PIC elevada por

mais de 5 minutos intermitentemente.

6. Verificar o funcionamento do sistema de monitorizagdo da PIC pelas manobras (tosse, aspiragdo,

compressao, veias jugulares por 10 segundos). Anotar a elevagdo da PIC por artefatos.

7. Determinacdo da complacéncia intracraniana:
a. compressao das jugulares internas por 10 segundos (normal = elevagdo e queda rapida da PIC);
b. ondas patoldgicas “B” e “A” de grande amplitude;

c. teste de relagdao volume/pressdo (somente em pacientes com niveis de PIC normais): infusdo de
0,1 ml no sistema, a cada trés horas, (normal = elevacdo at¢ 5 mmHg), diminuida até 20 mmHg e

exaustdo > 20 mmHg mantido.
8. Hiperventilagdo leve controlada em situa¢des de hiperemia mantendo a PCO, entre 30 mmHg-35 mmHg.
9. Em situagdes de vasoespasmo ou situagdes de oligoemia, nao realizar hiperventilagao.

10. Hiperventilacao leve e manitol a 20% em situagdes de herniacdo cerebral (300 mg/kg/dose de 4 em
4 horas para adultos ¢ 150 mg/kg/dose de 4 em 4 horas para criangas). Osmalaridade sérica ndo deve

aumentar acima de 320 mOsm.
11. Diminuir a viscosidade sangiiinea com manitol 20% a cada 6 horas e hemodiluicao (Ht = 33-35).

12. Diagnosticar por doppler transcraniano e tratar alteragdes hemodinamicas cerebrais: hiperemia, oliguemia

€ vasoespasmo.

13. Em UTIs que preconizam o tratamento por monitorizagdo hemometabdlica, diagnosticar e normalizar

mantendo entre 24% a 42%, estados de hiperemia ou oliguemia.

14. Suporte ventilatorio, cardiaco, renal e hidroeletrolitico.
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METODOLOGIA PARA PROTEGAO CEREBRAL COM MONITORIZAGAO CONTINUA DE
PIC, TEMPERATURA CEREBRAL E ELETROENCEFALOGRAFIA

1. Dose de ataque: midazolam de 7,5 mg a 15 mg em infus@o venosa (1 min-2 min); fentanil 3 mg/kg.

2. Dose de manutengdo: sedagdo com midazolam associado com fentanil na seguinte solug¢do: SG 5% 200
ml, midazolan 75 mg e fentanil 50 ml (2,5 mg), ministrada na velocidade de 5 ml/h-15 ml/h, devendo ser
ajustada com base no nivel de consciéncia. O fentanil deve ser dimuido ou suspenso se o paciente
apresentar bradicardia relacionada e o midazolam deve ser suspenso se ocorrer hipotensao arterial
sistémica. (Apresentacdes: fentanil — frascos de 10 ml com 0,05 mg/ml e dormonid — ampolas de 3 ml

com 5 mg/ml).

3. Coma barbiturico induzido: (infus@o IV de tiopental utilizando bomba de infusdo na dose de 10 mg/kg
durante 30 min + 5 mg/kg/h por 3 horas + manuteng@o com 1 mg/kg/hora a 3 mg/kg/hora). Ajustado pelo
registro de EEG até o aparecimento de burst supression (ondas de supressao). O EEG néo pode apresentar
isoeletricidade durante a infusdo. Na auséncia do padrdo de ondas de supressao durante os primeiros 30

min de indugao, utiliza-se 200 mg IV em bolus).

4. Bloqueadores neuromusculares: brometo de pancurdnio, ou brometo de vecurdnio, se ocorrer taquicardia
pelo uso do pancurdnio. Doses excessivas devem ser evitadas, pois podem prolongar o periodo de desmame

respiratorio além de suprimir o sistema imunologico.

5. Hipotermia leve: (entre 34 °C * 0,3 °C) ou hiportermia moderada (entre 32 °C ¢ 33 °C + 0,3 °C), de

acordo com o protocolo do servigo em anexo.

6. Anticonvulsivantes: fenitoina (infusdo IV de 10 mg/kg a 20 mg/kg ¢ manutengdo de 300 mg/dia em trés

doses, no adulto).

CONDUTAS CI'RURGICAS PARA CONTROLE DA PIC
REFRATARIA AO TRATAMENTO CLINICO

1. Monitorizagdo continua da PIC intraparenquimatosa com ou sem monitorizagdo concomitante da
temperatura cerebral.

2. Monitorizagao continua da PIC intraventricular com ou sem monitorizagdo da temperatura cerebral.

3. Monitorizagdo da PIC com drenagem continua de LCR, pelo cateter intraventricular conectado
por valvula ao sistema de derivagao ventricular externa do monitor.

4. Craniotomia descompressiva com duroplastia na presenca de tumefacao cerebral hemisférica isolada ou
associada com hematomas subdural ou extradural ou em lesdes por infarto.

5. Craniotomia descompressiva e duroplastia com retirada do tecido desvitalizado em lesdes hemorragicas,
ou laceragao lobar.

6. Lobectomia temporal ou frontal do hemisfério ndo-dominante, nas contusdes ou laceragdes cerebrais.

7. Lobectomia temporal ou frontal do hemisfério dominante, apenas em tecido cerebral desvitalizado.
8. Nao utilizar lobectomias ou amigdalo-hipocampectomia como métodos descompressivos em tecidos
sadios.
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PROTOCOLO DE PROTEGAO CEREBRAL POR HIPOTERMIA
EM PACIENTES COM TCE GRAVE

INDICACAO DE HIPOTERMIA?
PACIENTES PREVIAMENTE SADIOS DO PONTO DE VISTA
CLINICO E ESTABILIZADOS DO PONTO DE VISTA CARDIO-
RESPIRATORIO, BIOQUIMICO E HEMODINAMICO.

OUTRA FORMA DE NAO
TRATAMENTO PARA PROTECAO |«
CEREBRAL
SIM
Y
— »| MANTERNIVEL 1
NAO

METODO DE RESFRIAMENTO

1. COLCHAO TERMICO
2. LAVAGEM GASTRICA

SIM

TEMPERATURA
CEREBRAL 34°C*0,3°C
(HIPOTERMIA LEVE)

\

NAO

MANTER NIVEIS 1 e 2
’:\IAO

\/

TEMPERATURA CEREBRAL
32°C-33+0,3°C
(HIPOTERMIA MODERADA)

NAO

\

MANTER NIVEIS 1, 2, 3
PELAS MEDIDAS CLINICAS
DE DRENAGEM DE LCR
PARA CONTROLE DE PIC

Diretrizes do atendimento ao paciente com traumatismo cranioencefalico
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Nivel 1 — PAM = 90 mmHg-
120 mmHg; hemograma normal;
Hb > 11 g/dl; Ht = 32%-35%;
plaquetas > 50.000; coagulograma
normal; uréia e creatinina normais;
K = 3,5 mEq/l; Na = 135 mEq/l-
145 mEq/1; proteinas totais > 6,0mg/
dl; SaCO2 = 30 mmHg-35 mmHg
(capinografo ou gasometria arterial);
Sa02 = 99% (oximetria digital ou
gasometria arterial); exames de
raios X de térax normal; ECG
normal.

Nivel 2 — indice cardiaco > 2,5
L/min/m?; débito cardiaco > 4,5 L/
min; resisténcia periférica = 800
dinas x segundos x cm~-1.500 dinas
x segundos x cm’; oferta de oxigénio
> 800 ml/min.

Nivel 3 — PIC < 20 mmHg; PPC
> 70; SvjO2 > 60%.

Exames — cada 12 horas: Hb,
Ht, Tp, Na*, K*, CI". cada 24 horas:
coagulograma, pla(iuetas, CK-MB,
TGO, TGP, amilase, proteina C
reativa e exame de raios X de torax
(campos pulmonares).

Condigdes de reaquecimento:
* Bradicardia < 50 bpm;
* ECG: onda J, bloqueios grau 2
ou 3;
* Disturbios de coagulagdo
remitente ao tratamento;
e Outros.
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PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA PIC E DA
TEMPERATURA CEREBRAL NO TCE

MONITORIZAGAO CONTINUA INTRAVENTRICULAR

VENTRICULOS CEREBRAIS MONITORIZACAO CONTINUA VENTRICULOS CEREBRAIS
PEQUENOS INTRAPARENQUIMATOSA DILATADOS
TEMPERATURA CEREBRAL E TEMEE%@K%&‘?&%R%?RAL TEMPERATURA CEREBRAL E

0 : PIC ELEVADOS (40°C
PIC ELEVADOS (40°C) AR (40°C)
VENTRICULITE SEM MENINGITE SEM VENTRICULITE
CURA PELO USO DE Ci%ffé&lﬁg SDE CURA PELO USO DE
ANTIBIOTICOS ESPECIFICOS E CONVENCIONAIS MAIS BROMOCRIPTINA (2,5 mg 6/6 h)
DVE COM VALVULA SEM TIBIOTICOTERADIA E DVE COM VALVULA SEM
SHUNT DEPENDENCIA PROFILATICA SHUNT DEPENDENCIA

Temperaturas corporais de 38 °C-42 °C determinam o aumento do metabolismo

cerebral; acima de 42 °C ocorre hipometabolismo cerebral difuso

determinando ondas cerebrais lentas ao EEG.
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MONITORIZAGAO HEMOMETABOLICA

Monitorizagdo hemometabélica intermitente

EXTRACAO CEREBRAL DE OXIGENIO (ECO, = Sa0,-SvjO,)
Valores normais para normovolemia: ECO, = 24%-42%; PaCO, = 35 mmHg-45 mmHg;
Hb > 10 g/dl; SaO, > 95%; PAM = 90 mmHg; PPC > 70 mmHg.

DIRETRIZES BASICAS

PIC>20 mmHg ¢ ECO, medida >42% — manitol at¢ que a ECO, se normalise (hipoxia oligo€mica).
PIC > 20 mmHg e ECO, medida = 32%-42% — manitol e barbitirico se necessario.

PIC > 20 mmHg ¢ ECO, medida < 24% (hiperemia cerebral)* — hiperventilagdo (PaCO, ~ 25
mmHg).

PIC >20 mmHg e ECO, medida >42% (hipoxia oligoémica) — manitol até¢ que a ECO, se normalize.
PIC>20 mmHg e ECO, medida=24%-32% — hiperventilacdo moderada (PaCO, =25-30 mmHg).
PIC <20 mmHg (normal) e ECO, medida < 24% — ndo hiperventilar ou hiperventilacdo discreta
(PaCO,= 30 mmHg-35 mmHg) (hiperemia cerebral).

PIC <20 mmHg (normal) e ECO, medida>42% — aumentar a PaCO, em até 5 mmHg-7 mmHg de
cada vez.

* Com hipertensdo intracraniana mais acentuada, combinar, precocemente, hiperventilagdo otimizada,
manitol, barbittrico e manter ECO, normal. Interromper manitol quando a osmolalidade plasmatica
> 315 mOsm/1 (exceto em episddios de herniagao tentorial — repetir TC).
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MONITORIZAGAO HEMOMETABOLICA

Oximetria continua do bulbo da jugular

Protocolo para o tratamento de pacientes com TCE grave com monitoriza¢do continua
da PIC e SAVJ simultanea (até 10 dias p6s TCE).
Pacientes ECGla < 9 com calibragdo do oximetro a cada 12 horas.

PIC > 20 mmHg PIC <20 mmHg
| SjO, elevada>80% | | SjO,baixa<50% | | SjO,elevada>80% | | SjO, baixa<50% |
| Hiperventilagdo | | Manitol, ba[rbitﬁricos | | Expansao de volume |
| Hipote':rmia |

Protocolo para o tratamento de pacientes com lesdes cerebrais
graves ou lesdes cerebrovasculares

A

SjOJ Hiperventilagdo Hiperventilagdo; manitol
80%
Normoventilagao Manitol
60%
. o Normoventilagdo; barbituricos;
Hipoventilagao? . . .
manitol; hipotermia

20 mmHg PIC

SjO, = 60%-80% (normal): o balango entre FSC e o metabolismo cerebral de O, estd mantido.

SjO, < 50%: oferta de O, menor que a demanda de O, (isquemia).

SjO, > 80%: oferta de O, maior que a demanda de O, ou sangue venoso jugular misturado (hiperemia).
SjO, > 90%: indicagdo de morte cerebral.

Protocolo de manejo para SJO, menor que 50%

Verificar SaO, (oximetria digital ou gasometria): se < 95%, corrigir.

Medir concentrag@o de hemoglobina: se < 10 mg/dl, considerar corre¢do de anemia.

Medir PaCO,: se < 30 mmHg, corrigir hipocapnia.

Corrigir hipoperfusdo cerebral: aumentando PaCO, e/ou aumentando PPC pela redugédo da PIC, corregdo de
hipovolemia e aumento da PA.

Repetir as medidas para eficacia do tratamento.
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ESCALA DE EVOLUGAO DE GLASGOW

* Recuperagdo completa: Retorno ao trabalho e a atividade social sem déficits neurologicos = 5.
« Inabilidade leve — moderada: Trabalho limitado, necessitando ajuda para realizar tarefas = 4.

* Inabilidade grave: Incapaz de realizar trabalho, requerendo ajuda para atividades cotidianas = 3.
» Estado vegetativo persistente = 2.

* Morte = 1.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MORTE ENCEFALICA
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

Critérios de morte encefilica para pacientes acima de 2 anos de idade e adultos

1 - Coma aperceptivo
Auséncia de reflexos ou movimentos supra-espinhais, excluindo-se hipovolemia, hipotensao, hipotermia ou uso
de drogas depressoras do sistema nervoso central (barbituricos, curare, diazepinicos). Nesses pacientes ¢
importante aguardar o periodo necessario para eliminagdo dessas drogas, quando se pretende o diagndstico de
morte encefalica. O intervalo minimo entre as duas avalia¢des clinicas a ser observado para constatacdo de
morte encefalica nessa faixa etaria ¢ de 6 horas. O achado clinico devera ser necessariamente respaldado por um
exame complementar que demonstre, inequivocamente, a auséncia de atividade elétrica cerebral, do tronco
encefalico, auséncia de perfusdo sangiiinea cerebral ou de atividade metabolica:

* pupilas paraliticas - as pupilas devem estar fixas e arreativas frente a um estimulo luminoso;

» arreatividade supra-espinhal;

» auséncia do reflexo cérneo-palpebral;

+ auséncia de reflexo vestibulo-ocular: pesquisa pela movimentacao lateral ou vertical da cabeca ou pela

irrigacdo dos condutos auditivos com 50 ml de 4gua gelada;
* auséncia do reflexo 6culocefalico;
* auséncia de reflexo nauseoso.

2 - Prova da apnéia

« ventilar com FiO, de 100% durante periodo que estiver em CPAP;

* desconectar o ventilador do paciente;

* instalagdo de catéter traqueal de O, com fluxo de 6 I/min;

* observar, por 10 minutos, se hd movimentos respiratorios; repetir gasometria arterial, cuja PaCO, deve ser
2 55 mmHg. A cada minuto de apnéia, a PaCO, aumenta de 3 mmHg, portanto, ap6s 10 minutos, teremos
uma ascensdo da PaCO, em 30 mmHg; obviamente, se houver algum movimento respiratorio, o paciente
ndo estd em apnéia e, portanto, ndo ha morte encefalica.

Obs.: se a PaCO, inicial ja estiver elevada (acima de 40 mmHg), estd contra-indicado o teste de apnéia. A
contra-indica¢do também se aplica aos pacientes cardiopatas descompensados.

3 - Exames subsididrios
» circulagdo cerebral: angiografia de artérias cardtidas e vertebrais; doppler transcraniano e de artérias
carédtidas internas; angiografia isotopica com Tc99m DTPA ou Tc99m ECD;
« atividade elétrica cerebral: eletroencefalograma; potencial evocado;
e atividade metabdlica cerebral: SPECT com Tc99m HMPAO ou Tc99m ECD; extracdo cerebral de
oxigénio.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE MORTE ENCEFALICA
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

Critérios de morte encefalica para criangas entre 7 dias e 2 anos incompletos de idade

1 - Histéria
Determinar a causa (etiologia) do coma para eliminar condi¢des de reversibilidade como hipotermia,
hipotensdo arterial sistémica, drogas depressoras do sistema nervoso central, etc.

2 - Exame neuroldgico

* coma aperceptivo;

« auséncia de reflexos ou movimentos supra-espinais;

* pupilas arreativas;

« auséncia de reflexo 6culo-cefalico, vestibulo-ocular, corneopalpebral e nauseoso;

* apnéia;

e arreatividade motora, excluidos os reflexos medulares;

* exame alterado com periodo minimo de tempo determinado de acordo com a idade:
- de 7 dias a 2 meses incompletos: dois EEGs isoelétricos com intervalo de 48 h;
- de 2 meses a 1 ano incompleto: dois EEGs isoelétricos com intervalo de 24 h;
- de 1 ano a 2 anos incompletos: dois EEGs isoelétricos com intervalo de 12 h ou qualquer outro exame

complementar.

Obs.: 0 exame neurologico do recém-nascido ¢ baseado fundamentalmente na avaliagdo do tronco cerebral.
Nos prematuros, essa avaliagdo é problematica, pois parte desses reflexos estdo ausentes normalmente (auséncia
do reflexo vestibular a estimulagdo calorica tanto pela exigiiidade do conduto auditivo externo como pela
ototoxicidade por hiperbilirrubinemia. Os exames subsididrios sdo igualmente problematicos nos prematuros.
Assim, o EEG isoelétrico pode voltar a demonstrar atividade, bem como residuos de FSC podem retornar.
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