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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacao Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avalia¢do e a critica do médico, resp ivel pela cond
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DAS EVIDENCIAS:
Foram avaliados os artigos considerados mais conhecidos e mais citados
nos livros classicos sobre neurotraumatologia.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.

D: PublicagBes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

e Definir traumatismo craniencefalico (TCE) grave;

e Estabelecer diretrizes gerais para o atendimento ao paciente com TCE
grave para 0 neurocirurgido;

e Estabelecer diretrizes gerais de conduta clinica e/ou cirdrgica quando se
identificar lesdo intracraniana em paciente com TCE grave;

« Padronizar orientagfes aos familiares de pacientes com TCE grave.

PROCEDIMENTOS:

e Histdria clinica, exame fisico geral, avaliagdo do nivel de consciéncia
através da Escala de Coma de Glasgow na admisséo (ECGla), padréo pupilar
e respiratoério;

e Técnicas e avaliagGes especializadas como tomografia computadorizada
(TC), ressonancia magnética convencional (RM), RM com espectroscopia
de prétons, RM por difusdo, SPECT (Single Photon Emission Computed
Tomography), angiografia encefalica isotdpica com Tc-99m HMPAO ou
ECD e doppler transcraniano.
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Traumatismo Craniencefailico Grave

DEerINICAO

Séo considerados pacientes com TCE grave, aqueles admiti-
dos com nivel de consciéncia de 3 a 9 pontos na ECGla ap6s 6
horas do TCE*®¥(D). Existe em 10% a 32% do TCE leve ou
moderado a evolugdo com piora rapida da consciéncia piorando
para 0 TCE grave, determinando o quadro clinico como “Talk
and Deteriorate”%(D). Existem também pacientes que apresen-
tam histdria que os classificam como 15 de alto risco e que apre-
sentam radiografia de cranio normal, internados por até 48 ho-
ras, e que evoluem rapidamente para piora neurologica, chegando
a apresentarem coma aperceptivo, arreativo, midriase paralitica
bilateral e apnéia (“Talk and Deteriorate™), necessitando o dia-
gndstico de morte enceféalica, que na necrdpsia revelou fratura de
cranio com hematoma intracraniano, ou outras lesdes cerebrais,
em particular o hematoma extradural*(D).

AVALIACAO INICIAL

Historia clinica, exame fisico geral e avaliagdo neuroldgica
fornecem informacdes basicas para estratificacdo de risco de um
paciente ter ou desenvolver lesdo neurocirargica>*(D).

Devem ser tomadas condutas basicas no atendimento ao pa-
ciente com traumatismo multisistémico, de acordo com as dire-
trizes do ATLS® [Advanced Trauma Life Support] do Colégio
Americano de Cirurgifes adotado pelo Brasil®(D):

= Manobras de desobstrucdo das vias aéreas:

Tracdo do mento;

Elevacdo da mandibula;

Céanula orofaringea [Guedel];

Aspiracdo das vias aéreas;

Abordagem definitiva das vias aéreas por intubagao
orotraqueal ou por cricotireoidostomia;

» Protecéo da coluna cervical.

VVVVY

= Avaliar a respiracdo e ventilacdo do paciente pela ausculta,
verificando a necessidade de drenagem de pneumo ou
hemotorax;
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= Circulacdo:

» Normalizacdo dos parametros hemodi-
namicos utilizando-se solucdo crista-
I6ide, sangue ou drogas vasopressoras
[em casos especiais como o traumatismo
raquimedular];

» Exames laboratoriais de Emergéncia
com coagulograma;

» Doppler de artérias cardtidas-vertebrais
e doppler transcraniano.

= Avaliacdo neuroldgica: ECGla [Escala de
Coma de Glasgow a admissao], padrdes
pupilar e respiratorio, déficit motor e refle-
X0S;

= Exposicdo: despir e observar todo o paciente,
com precaucao para evitar a hipotermia. Sem-
pre realizar toque retal e exame ginecoldgico.

A realizacdo de tomografia computadorizada
de cranio (TC) em todos pacientes que sofreram
TCE grave é recomendada como rotina®*(D).

ESTRATIFICA(;AO DE RISCO E CONDUTA
INICIAL

TCE grave é sempre de alto risco**(D).

Séo fatores de maior risco em pacientes com

TCE grave4(D):

e Traumatismo multisistémico, crianca
espancada, TCE obstétrico, gestante, distur-
bio da hemostasia;

= Fistula liquérica com ou sem débito de LCR;

= LesOes petequiais sugestivas de embolia gor-
durosa;

= Piora do nivel da consciéncia ou sinais de
localizacéo;

= Lesdo vascular traumatica cérvico-craniana;

= Equimose 6rbito-palpebral ou retroauricular;

Quadro clinico sugestivo de intoxicagao por
alcool ou drogas ilicitas;
Lesdo facial grave.

Os pacientes com ECGI 3-9, sempre deve-

rao ser internados e submetidos a TC de cranio
apos atendimento inicial (ATLS)%(B)*5"8(D):

Pacientes que realizam TC e tém resultado
normal (Grafico 1), sdo internados para o
diagnostico especifico;

Piora dos sintomas gerais ou do exame neu-
roldgico pode necessitar reavaliacdo radio-
I6gica com TC, mesmo horas ap6s a reali-
zacao do primeiro exame, pois um processo
hemorragico pode ainda estar em formagcéo;
Paciente com disturbio da hemostasia deve
repetir TC nas primeiras 48 horas, mesmo
que n&o apresente sintomas, pois a incidén-
cia de hematomas tardios neste grupo €é
elevada;

A RM com espectroscopia de prdtons pode
ser solicitada neste grupo para o diagnostico
preciso de lesdo axonal difusa, revelando a
presenca de distdrbio neuroquimico ou me-
tabolico (diminuicdo da relacdo aspartato/
creatina) no esplénio do corpo caloso®(D).
Nas situacdes do paciente grave com contu-
sOes isquémico-hemorragicas, que podem ser
confundidas com metastases ou tumores que
sangraram, encontra-se niveis normais de
colina (Gréfico 1);

A RM por difusdo de protons também pode
ser solicitada neste grupo para diagnosticar
lesOes que ndo sdo reveladas pela TC ou RM
convencional, como isquemia na lesdo
axonal difusa nas primeiras 24 horas ou no
maximo na primeira semana, principalmente
como imagem de hipersinal ao nivel do
esplénio do corpo caloso (Gréafico 1);
Pacientes com suspeita de embolia
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gordurosa encefalica, devem ser submetidos
a RM convencional, para confirmacdo
diagndstica de lesdes multiplas encefalicas,
focais, reveladas em T2 (Gréafico 1);

= Doppler transcraniano (DTC) demonstra al-
teragOes da velocidade do fluxo sangliineo
dos grandes vasos arteriais intracranianos e
das artérias cardtidas internas extracranianas
e a resisténcia cérebro-vascular através do
indice de pulsatilidade, identificando padrdes
hemodinamicos cerebrais compativeis com
vasoespasmo, hiperemia, hipofluxo, hiper-
tensdo intracraniana e identifica estados de
colapso circulatdrio (auséncia de fluxo na
morte encefélica, nos sistemas carotideo e
vértebro-basilar)°(D)*(B)(Grafico 1).

CONDUTA NA PRESENGA DE LESOES
FOCAIS INTRACRANIANASZ#(D)
(Gréfico 2)

As principais lesdes focais de indicacdo ci-
rdrgica sdo os hematomas extradurais, 0s he-
matomas subdurais agudos, as contusdes cere-
brais, 0s hematomas intraparenquimatosos trau-
maticos e a laceracdo do lobo temporal ou
frontal*3(D);

Existem poucas dividas a respeito da indica-
¢do cirdrgica de lesdes com efeito expansivo em
pacientes que mantém o quadro clinico ou com
piora neurolégica, sobretudo no TCE grave;

E consenso de que os critérios de indica-
¢do cirdrgica incluem localizagdo da lesdo,
tamanho, aumento de volume, desvio das es-
truturas da linha mediana, presenca de le-
sOes associadas, quadro clinico e neurolégico
e 0 tempo entre o0 TCE e o primeiro atendi-
mento®(D);

Traumatismo Craniencefailico Grave

A conduta conservadora em determinados
pacientes depende da existéncia de infraestrutura
que permita observacdo constante, acesso rapi-
do a TC, centro cirdrgico e equipe neurocirdr-
gica de plantéo;

O volume do hematoma considerado aqui é
dado pela férmula;

V =4/3 x3.14 (m) (A.B.C)/2, onde A e
B representam os maiores didmetros do hema-
toma e C a espessura, dado pelo nimero de cor-
tes tomograficos em que a lesdo é observada
(considerando-se que tenham sido realizados
cortes de 1 cm)*3(C).

Hematomas extradurais
(HED) laminares*4(C)>4(D):

Séo considerados HED laminares as lesdes
com espessura inferior a 0,5cm. Acima desta
espessura, sugerimos drenagem cirdrgica da le-
sdo. Por se originarem geralmente de sangra-
mento arterial, podem aumentar de volume ra-
pidamente, de modo que a indicagéo cirdrgica
deve ser agressiva;

Pelo risco de piora imediata do quadro
clinico ou aumento da lesdo a TC, HED lo-
calizados na fossa média ou na fossa poste-
rior devem ser drenados mesmo quando
assintomaticos;

A conduta pode ser conservadora, porém
deve-se considerar que a fase de re-expansédo do
HED pode variar de 6 a 15 dias. Nos hemato-
mas extradurais de origem venosa ou dipldica,
o0 crescimento do hematoma € lento e progres-
sivo, sendo que este crescimento é mais rapido
apds o quinto dia;
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=)

Paciente com TCE ECGla < 9 pontos com tomografia de cranio normal leséo difusa tipo | Marshall

Comocao
cerebral classica
ECGLa < 8 até 6h

RM
convencional
normal

RM
por espectroscopia
diminuicdo do
aspartato ao nivel
do esplénio do
corpo caloso

RM
por difusao:
diminuicao
do Coeficiente
de Difuséo
Aparente

Lesao
axonal
difusa

Hipoxia
ou
isquemia

RM
lesdo estriatal
bilateral

TC
9,1% alterada

RM
72-81% alterada

Hipoxia Hipdxica
mortalidade (30%)
Apnéia ou cianose
RM por
Espectroscopia
Diminuicéo do
aspartato no
esplénio do corpo
caloso

Oximetria Digital
hipoxia ou a
Gasometria:

Pa0, < 60mmHg

Choque
Hemorragico
mortalidade (8%)
PAS < 90mmHg

SPECT
hipoperfuséo
celular

RMD
Coeficiente de
Difusdo Aparente
com baixos valores
(hiperintensidade
de sinal focal)

Hemorragia
meningea
traumatica

TC
Fisher 1

Distdrbio da
Absorgéo do LCR
(HIC)

RM
convencional
normal

DTC
para diagnosticar
vasoespasmo
ou estado de
hiperemia

SPECT
hipoperfusdo
celular

Embolia
gordurosa

Quadro mental:
84%

Insuficiéncia
Respiratoria: 75%

Petéquias
subconjuntivais
e dérmicas axilar e
abdominal: 20-40%

Fratura de
0ss0s longos
pode ocorrer sem
fraturas 6sseas

RM
lesbes multiplas
puntiformes
encefélicas

SPECT
hipoperfuséo
celular

Dexametasona

Monitorizagdo Intraventricular
intermitente com drenagem
continua unidirecional do LCR

4mg ou
Metilprednisolona
250mg IV
a cada 6 horas

Suporte basico e especifico em UTI com monitorizagdo continua da PIC e temperatura cerebral

Coma induzido por midazolam e fentanil ou barbituricos ou hipotermia leve (34-35°C)
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Paciente com TCE grave, com lesdo a TC de cranio

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

HSD
CONTUSAO
HIP

EDEMA
INFARTO
TCF

HED isolado ou contusdo na fossa média
ou posterior

Cirurgico

Monitorizagdo
da PIC

Cirurgia

HED com leséo associada (HSD, HIP, Contuséo, TCF) ®

Laceracdo do lobo temporal com ou sem HSD

monitorizacdo

Qualquer lesédo com desvio da linha média >5mm

ou volume ST >30cmiou IT >23cm?

DLM  Desvio das estruturas da linha mediana
TCa  Tomografia de cranio a admissdo

HSD  Hematoma subdural

HED  Hematoma extradural

HIP Hematoma intraparenquimatoso

TCF  Tumefacéo cerebral focal

ST/IT Supra/ infratentorial

daPIC

Nos hematomas na fossa média de conduta
conservadora sugerimos a angiografia seletiva
da artéria carétida externa ou angioressonancia
para o diagndstico de pseudoaneurisma da arté-
ria meningea média ou fistula arteriovenosa
traumaética;

Os HED associados a outras lesdes focais

ou difusas que aumentam o volume intra-
craniano devem ser drenados (Gréfico 3).

Traumatismo Craniencefilico Grave

Hematomas subdurais agudos (HSDA)
laminares!®>!(C)*4(D)

Os HSDA laminares (espessura < 0,5cm)
com desvio das estruturas da linha mediana in-
ferior a 5mm, volume inferior a 30cm? (quan-
do supratentoriais) ou 16cm?® (quando
infratentoriais), e cisternas basais patentes po-
dem ter conduta ndo cirargica de imediato.
Quando estes hematomas estéo localizados na
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fossa média ou posterior ou associados a tumefa-
¢do cerebral hemisférica ou a outras lesdes intra-
cranianas traumaticas, a conduta € a cranioto-
mia com drenagem da lesdo e monitorizacdo
intraventricular intermitente da presséo intra-
craniana (PIC) com drenagem do liquido
cefalorraqueano (LCR) quando niveis da PIC
estiverem acima de 15mmHg (Gréfico 3).

Contusdes hemorragicas
e/ou isquémicas pequenas®4(D):

A contusao pequena associada a tumefacao
cerebral peri-lesional com desvio das estruturas
da linha mediana = 5mm ¢ a les&o de indica-
¢do cirtrgica mais controversa pois, pode estar
associada a lesdes do lobo temporal contralateral
(estruturas amigdalo-hipocampais) de forma que
0 exame neuropsicoldgico se faz necessario para
um possivel diagnostico da sindrome de Kliiver-
Bucy parcial ou total, antes da cirurgia. A ci-
rurgia nestes casos, quando indicada, deve ser a
mais econdmica possivel, ndo se fazendo
lobectomia total, pois podera se determinar de-
finitivamente uma sindrome de Kluver-Bucy;

Pelo risco de piora stbita do quadro clinico
ou aumento da lesdo na TC, contusdes cere-
brais localizadas na fossa média ou na fossa
posterior com hidrocefalia devem ser operadas
por craniotomia mesmo quando assintomaticas;

Em outras localizacBes, contusdes he-
morragicas com desvio das estruturas da linha
mediana inferior a 5mm, volume inferior a
30cm® (quando supratentoriais) ou 16cm?®
(quando infratentoriais) e cisternas basais pa-
tentes podem ter conduta conservadora;

Conduta conservadora inicial também pode
ser tomada quando a lesdo se localiza em areas
eloglientes;

Contusdes que apresentam aumento signi-
ficativo de volume em controles radioldgicos,
mesmo sem quadro de piora clinica, devem ser
feito craniotomia com exérese do tecido
desvitalizado com monitorizagdo intraventri-
cular intermitente da PIC, com drenagem do
LCR quando niveis de PIC acima de 15mmHg;

Contusdes hemorragicas e/ou isquémicas
associadas com tumefacdo cerebral hemisférica
ou peri-lesional com grande aumento de volu-
me deve ser realizada craniotomia com exérese
do tecido desvitalizado e monitorizacao
intraventricular intermitente da PIC, com dre-
nagem de LCR quando niveis de PIC acima de
15mmHg(Graéfico 3).

Hematomas intraparenquimatosos
(HIP) pequenos**(D)

LesBes com desvio das estruturas da linha
mediana inferior a 5 mm, volume inferior a
30 cm? (quando supratentoriais) ou 16 cm?®
(quando infratentoriais), e cisternas basais pa-
tentes podem ter conduta ndo cirdrgica de
imediato(Grafico 3);

Lesdes hemorragicas profundas na substan-
cia branca ou putaminais também podem ter
conduta cirdrgica ou ndo, a depender do volu-
me e desvio das estruturas da linha mediana;

Quando de indicagéo cirlrgica, utilizamos
a aspiracdo por canula estereotaxica ou micro-
cirurgia por craniotomia;

Hematomas intraparenquimatosos associa-
dos com tumefacdo cerebral hemisférica devem
ser drenados, preferencialmente por aspiracao
com cénula estereotaxica(Grafico 3).

Traumatismo Craniencefilico Grave

AM BRC=]1



Projeto Diretrizes

Associacao MédicaBrasileira e Conselho Federal de Medicina

Paciente com TCE, ECGla: 3-5[0  6-9 [ — Idade inferior a 60 anos

DIV S A S S O A RS

Volume(ST) <30cm®] 30 - 50cmd
Volume(IT) <16cm*] 16 — 23cm®]

TCH com HIP TCH com
ou Contusao Trombose
Cerebral de Carétida

TCH com HSDA TCH com HED
(85%) (9%)
—

Doppler transcraniano para avaliagdo da velocidade do
fluxo sangiineo cerebral pré e pés-operatorio
Craniotomia osteoplastica de principio
Exerese do hematoma ou contuséo
Duroplastia

Doppler transcraniano pré e
p6s-operatorio
Craniectomia descompressiva externa
com duroplastia de principio

Paciente com 3-9 pontos na ECGla
Monitorizagdo intermitente da PIC intraventicular por ventriculostomia homolateral a craniotomia
osteoplastica e contralateral a craniectomia e duroplastia, com derivagdo e avaliagdo do perfil
bioquimico do LCR unidirecional em sistema fechado.

Medidas clinicas em UTI
Hipervolemia sistémica, hemodiluigdo — hipertensdo arterial sistémica no estado de vasoespasmo
cerebral traumatico identificado ao DTC;
Medidas de suporte;
Paralizantes musculares (Brometo de Pancuronio);
Manitol a 20% e Glicerol a 10%;
Coma induzido com Midazolam e Fentanil;
Coma induzido por barbitrico;
Coma induzido por hipotermia leve [34-35°C] através de colchao térmico;
Reaquecimento programado da hipotermia.

Traumatismo Craniencefilico Grave
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CONDUTA NAS LESOES DIFUSAS
ENCEFALICAS!"1819(C)Z420(D)

Tumefacdo cerebral
bi-hemisférica?’(D)*¥(C) (Grafico 4)

Avaliagdo diagnoéstica por TC e doppler
transcraniano?(B);

As condutas a serem tomadas nesta lesdo
ainda geram controvérsias na literatura dos
grandes centros neurotraumatol6gicos, pois a
craniotomia descompressiva bilateral, procedi-
mento mais utilizado, ocasiona bons resulta-
dos apenas em criancas®*(D);

Indica-se monitorizacdo intraventricular in-
termitente da PIC em todos os pacientes
graves (3-9 pontos na ECGla)*(D)*16.2224(C);

O uso de cateteres intraventriculares de
monitorizacdo da PIC além de permitir a
mensuracdo da PIC, permitem a drenagem de
liquor, avaliar a shunt dependéncia e inferir a
presséo de perfusdo encefalica (PPE) com mais
seguranca;

Além de reduzir a pressdo intracraniana, a
drenagem do sistema ventricular promove o
redirecionamento do fluido intersticial ao
ventriculo, o qual esta aumentado quando as-
sociado a edema cerebral intracelular e
vasogénico?>%5(C);

A ventriculostomia é um procedimento
simples e rapido, podendo ser realizada manu-
almente ou guiada por estereotaxia, mesmo em
ventriculos pequenos*(D). Quando diante de
colapso ventricular ou lesdes traumaticas na
fossa posterior, a monitorizacdo da PIC deve

10

ser intraparenquimatosa, subdural ou extra-
dural?”2¥(D);

A ventriculostomia permite a retirada de
citoquinas proinflamatorias, especificamente,
leucotrienos C4 e interleucina 6; que sdo
identificadas no liquor nos casos de lesdo cere-
bral, podendo-se medir o pH, lactato e ions do
liquor?°(D);

A derivagdo ventricular externa do
liguor unidirecional reduz a necessidade de
craniotomias descompressivas externas ou in-
ternas na tumefacdo cerebral bi-hemis-
férica?®(B);

Recomendamos a manutengéo do cateter por
trés (03) a cinco (05) dias, devido ao risco de
infeccéo;

Em pacientes com quadro clinico de
herniacdo uncal ou disfungdo do tronco cere-
bral ou com lesBes expansivas intracranianas
passiveis de cirurgia imediata, realizamos
craniotomia, seguida de monitorizacdo
ventricular da PIC.

Tumefacdo cerebral hemisférical”1°(C)
Avaliacdo diagndstica por TC e DTC?#(B).

A presenca de TCH com lesGes focais € fa-
tor agravante, pois a tumefacdo pode determi-
nar maiores desvios das estruturas da linha me-
diana e evoluir com piora do quadro neurolégi-
co e herniacdo do tecido encefalico.

Estes pacientes também devem ser subme-

tidos a monitorizacdo da P1C, da mesma forma
que na tumefagdo cerebral bi-hemisférica.

Traumatismo Craniencefilico Grave
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_efcos |

Paciente com TCE grave, diagnéstico por TC de cranio e doppler transcraniano

Hipoxia ou choque hemorragico com
Lesdo de reperfusao

Edema intracelular e vasogénico
Aumento do volume do liquido cerebral

Hemorragia meningea com
Absorcao do LCR alterada
Producéo do LCR normal ou diminuida

Edema intersticial pelo LCR

Aumento do volume de liquido cerebral

Vasodilatacado cerebral Isquémica
Estado de oliguemia

Diminuicéo da velocidade do fluxo
sanglineo cerebral
e
Aumento do volume sangtiineo cerebral

Vasodilatacdo cerebral
Estado de hiperemia

Aumento da velocidade do
fluxo sangtineo cerebral

Aumento do volume sangiiineo cerebral

Tumefacdo cerebral difusa bi-hemisférica com ventriculos normais ou diminuidos |

v

Em pacientes com TCD e colapso
ventricular, procede-se a
monitoriza¢do continua da PIC por >
metodologias: extra, subdural ou
intraparenquimatosa.

Quando PIC elevada refrataria as medidas clinicas
realizar-se-a craniectomia frontotemporal bilateral
com duroplastia. A TC de controle revelando paténcia
do sistema ventricular, procede-se a ventriculostomia.

Monitorizar com DTC pré e p6s-operatorio.

v

e Medidas clinicas em UTI e DTC pré e pés-ventriculostomia;
e Monitorizagéo intermitente da PIC intraventricular supratentorial com drenagem continua
unidirecional do LCR por cinco dias (200 a 300ml/dia) por método manual ou estereotaxico;

e Analise do perfil do LCR [pH, lactato, eletrélitos].

Nos pacientes nos quais ndo foi possivel
realizar a craniotomia osteoplastica ap6s a dre-
nagem das lesdes, a ventriculostomia deve ser
realizada no ventriculo contralateral. Quando
a craniotomia € osteoplastica, a monitorizacéo
é ventricular homolateral.

Traumatismo Craniencefailico Grave

E importante diferenciar TCH isolada de
trombose traumatica de artéria carétida inter-
na, através do duplex cervical, DTC ou an-
giografia. Quando ha desvio das estruturas da
linha mediana igual ou menor que 5mm, indi-
ca-se inicialmente monitorizacdo continua da
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Paciente com TCE
ECGla =3 - 5; ECGla =6 — 8; ECGla=9 - 12; ECGla= 13 - 14
Com idade inferior a 50 anos
TC= Aumento de volume (cisternas e ventriculos comprimidos)
DTC = Hiperemia ou oliguemia cerebral

Lesé&o axonal difusa [LAD]
Leve (19%); Moderada (45%); Grave (36%)

Classificacao clinica

e LAD leve — 6 a 24 horas de coma com recuperagédo do
estado das posturas patolégicas. 15% evoluem para 6bito.

LAD moderada — Perfodo de coma superior a 24 horas
com recuperagdo do nivel de consciéncia, entretanto 24%
evoluem para 6bito.

LAD grave — Periodo de coma por mais de 24 horas com
rara recuperacdo do nivel de consciéncia. 51% evoluem
para 6bito e 7% em estado vegetativo permanente.

Medidas clinicas em UTI:

12

Medidas de suporte;

Hiperventilacdo leve (30-35 mmHg), na
hiperemia cerebral hemisférica por
doppler transcraniano. Nao hiperven-
tilar os pacientes com oliguemia [re-
ducéo de velocidade de fluxo];
Paralizantes musculares (Brometo de
Pancuronio) em situacOes especiais;
Manitol a 20% e Glicerol a 10%;
Sedacéo Hipnética e Fentanil;

Coma induzido por Barbiturico;

Coma induzido por colchdo térmico —
hipotermia leve [34-35°C];
Reaquecimento por colchéo térmico na
hipotermia quando apresentar distdrbio
da coagulagdo ou alteracbes cardio
circulatorias;

Monitorizagao intraventricular da PIC.

Classificagéo tomogréafica da LAD

Lesdo difusa tipo |: sem lesdes visiveis;

Lesdo hemorragica subcortical, nos
ganglios da base ou em tronco encefalico.
Contusdes pequenas (gliding contusions)
fronto parietal medianas e lesdo comis-
sural (corpo caloso e fornice);

Lesdo associada a LAD; tumefacéo cere-
bral difusa e hipertenséo intracraniana;

Lesdo associada a LAD, hematoma
subdural agudo ou hematoma extradural.

Traumatismo Craniencefalico Grave
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PIC se possivel intraventricular intermitente
com drenagem de LCR?*(D)516.2324(C),

Em pacientes com quadro clinico de
herniacdo uncal ou disfuncéo do tronco cere-
bral ou com lesBes expansivas intracranianas
passiveis de cirurgia imediata, nestas situagdes
indica-se, nos grandes centros de neurotrau-
matologia, preferencialmente craniotomia
seguida de monitorizacdo ventricular da
PIC4(D)!5162224(C),

Na sala de emergéncia ou no centro cirar-
gico, de preferéncia, realiza-se trepanacdo
fronto—temporal diagndstico-terapéutica uni ou
bilateral nos pacientes com sinais de hernia¢éo
uncal ou disfuncéo do tronco cerebral, diante
da impossibilidade ou da demora da realizacdo
da TC de cranio de imediato?**(C).

A hemicraniotomia deve ser maior do que
12cm de didmetro (fronto-témporo-parieto e
parte do occiptal, osteoplastica de preferéncia),
com abertura da dura-méater de 18 a 20cm de
comprimento e 2,5 a 3,5cm de largura, com
plastica dural®}(C). Na literatura existe referén-
ciaem TCE grave ou moderado de craniotomia
osteoplastica ampla, porém com exerese do he-
matoma subdural agudo através de mdaltiplas
fenestracBes da dura-mater®?(C).

Lesdo axonal difusa
(LAD)**}(B)*4(D) (Gréficos 1 e 5)

Avaliacdo por TC e DTC?(B).

Quando a TC de cranio é normal, a LAD
pode ser diagnosticada por RM convencional, por
espectroscopia ou por difusdo. A RM por difu-
sdo evidenciard diminuicdo do Coeficiente de
Difusdo Aparente, caracterizado por hipersinal.

Traumatismo Craniencefailico Grave

A espectroscopia verificara a diminuicéo do
aspartato ao nivel do esplénio do corpo caloso®(B).

Os pacientes com LAD deverdo ser sub-
metidos a terapia de suporte em UTI e
monitorizagdo da P1C subdural, extradural ou
intraparenquimatosa. Quando esta for eleva-
da e ndo passivel de tratamento clinico, devera
ser realizada a ventriculostomia da mesma for-
ma que na tumefacao cerebral bi-hemisférica.

Pacientes com LAD podem apresentar he-
morragia meningea traumatica (HMT). Nestes
pacientes, o doppler transcraniano podera
monitorizar as alteracdes na velocidade do
fluxo sangiineo cerebral (FSC) e diagnosticar
estado de hiperemia ou vasoespasmo, que pode
piorar a hipertenséo intracraniana (HIC), le-
vando a isquemia cerebral*'(B).

EvoLucAo E DEsFEcHO?#(D)

Para a adequada avaliacdo de complicacBes e
sequielas do TCE grave (por exemplo: sindrome pés-
concussional, hematoma intracraniano traumati-
co tardio, infeccdes, etc), pacientes que retornam
com sintomas devem repetir TC e, se necessario,
podem realizar exame neuropsicol6gico. Quando a
TC de cranio é normal, pode ser solicitada RM.

Quando a RM é normal, pode ser solicitado
0 SPECT para avaliagdo funcional da ativida-
de celular encefalica.

O grau de sequiela dos pacientes que sofre-
ram TCE pode ser quantificada pela Escala de
Evolucdo de Glasgow (“Glasgow Outcome
Scale”)*3(D) e o Teste de Amnésia e Orienta-
¢do de Galveston (“Galveston Orientation and
Amnesia Test-GOAT Test”)*4(C).

13
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CONSIDERACOES
Estas diretrizes para o atendimento ao

paciente com TCE grave constituem-se ape-
nas orientacdes gerais que nao devem estar aci-

14

ma da impressdo clinica do médico assistente
neurotraumatologista ou neurocirurgido, de-
vendo-se considerar as condicdes disponiveis
para atendimento, investigacdo, transporte e
conduta.

Traumatismo Craniencefilico Grave
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