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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido 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 decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente
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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: Publicacbes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

e Definir traumatismo craniencefélico (TCE) moderado;

e Estabelecer diretrizes gerais para o atendimento ao paciente com TCE
moderado para o neurocirurgido.

PROCEDIMENTOS:

e Historia clinica, exame fisico geral, avaliacdo do nivel de consciéncia
através da Escala de Coma de Glasgow na admissdo (ECGla), avaliacdo do
conteudo da consciéncia por ocasido da alta;

» Estabelecer gradagdes de risco, pelos tipos de lesbes revelados através da tomografia
computadorizada de cranio (TC) e otimizar a internacdo, observacgdo e alta dos
pacientes (ANEXO I1);

e Padronizar orientacdes ao paciente e familiares de pacientes com TCE moderado
(ANEXO I);

e Técnicas e avaliagdes especializadas como doppler transcraniano (DTC) que avaliara
as categorias de fluxo sangliineo cerebral: estado de hiperemia hemisférica ou
difusa, estado de vasoespasmo em territorio vascular especifico ou
generalizado, ou estado de diminui¢do da velocidade do fluxo sanglineo
cerebral (FSC), caracterizando um estado de oliguemia, ressonancia magnéetica
convencional (RM), RM com espectroscopia de prdtons para determinar
alteracOes de aspartato, principalmente no esplénio do corpo caloso, RM por
difusdo para detectar situagBes isquémicas nas primeiras 24 horas e de leséo
axonal difusa revelando diminuigdo do coeficiente de difusdo aparente (hipersinal)
ou SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) que revela a perfuséo
da microvasculatura e celular encefélica;

» Estabelecer diretrizes gerais de conduta clinica e/ou cirtrgica quando se
identificar lesdo intracraniana em paciente com traumatismo TCE moderado.
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DerFINICAO

Séo definidos como pacientes com TCE moderado aqueles
que se apresentam com 9 a 13 pontos na ECGla seis horas apés o
TCEY(B) 2%(C) 3(D). Inicialmente foram considerados pacientes
com TCE moderado aqueles que se apresentavam com 9 a 12
pontos na ECGI seis horas ap6s o TCEY(B).Stein e Ross?(C),
referem que no TCE moderado, 40,3% apresentaram TC anor-
mal e 8,1% necessitaram de cirurgia. Similar incidéncia foi
observada em pacientes com 13 pontos na ECGla.

O TCE moderado nao tem sido estudado especificamente
como o TCE grave e leve. A incidéncia do TCE moderado
varia de 7% a 28% de todos os TCE. A necessidade de
craniotomia em pacientes com ECGla=9 é de 4,6% e com
ECGIla=13 pontos é de 7,5%. A necessidade de um segundo
exame tomografico é também elevada em pacientes com
ECGla=9. Este segundo exame demonstra piora radiolégica
em 49,2% dos casos, bem maior que a observada nos pacien-
tes com ECGla=9. Estas observac¢des nos levaram a incluir
0s pacientes com ECGla=13 no grupo de pacientes com TCE
moderado®(D).

Os PACIENTES COM ECGL 10 A 13 SEMPRE DEVERAO
SER INTERNADOS E SUBMETIDOS A TC DE CRANIOY(B) 3(D)

Pacientes que realizam TC e tém resultado normal, séo
admitidos para observacdo por pelo menos 48 horas para no-
vas avaliagBes por exames comprobatorios disponiveis*3(D)
C).

A piora dos sintomas gerais ou do exame neurolégico pode
necessitar reavaliacdo radiol6gica com TC, mesmo horas ap6s
a realizacdo do primeiro exame, pois no momento do primei-
ro exame o processo hemorragico pode ainda estar em
formagéo’(D).

Paciente com disttrbio da hemostasia deve repetir TC nas pri-
meiras 48 horas, mesmo que nao apresente sintomas, pois a inci-
déncia de hematomas tardios neste grupo € elevada®(D).
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Doppler transcraniano pode ser realizado
com o objetivo de identificar estados hemo-
dindmicos indicativos de circulagdo anormal,
vasoespasmo, hiperemia e baixa velocidade de
fluxo (hipotens&o arterial sistémica e hiperten-
sdo intracraniana)®(B).

A RM com espectroscopia de prétons pode
ser solicitada neste grupo para o diagndstico pre-
ciso de lesdo axonal difusa, revelando a presenga
de distdrbio neuroquimico (diminuigdo do
aspartato ao nivel do esplénio do corpo caloso)®(C).

A RM com espectroscopia de protons tam-
bém pode ser solicitada quando ocorre piora
neurolégica neste grupo para diagnosticar le-
sbes que ndo sdo reveladas pela TC, como
isquemia ou lesdo axonal difusa®(C).

Pacientes com suspeita de embolia gorduro-
sa encefalica, mesmo com TC normal, podem
ser submetidos a RM para confirmacao
diagndstica (D).

SPECT (Single Photon Emission
Computed Tomography) pode ser solicitado para
avaliacdo da microvasculatura e da perfusdo
celular encefalica.

CONDUTA NA PRESENGA DE LESOES FOCAIS
INTRACRANIANAS (GRAFICO 1)

As principais lesfes focais de indicagéo
cirdrgica sdo os hematomas extradurais, os
hematomas subdurais agudos, as contusdes ce-
rebrais, 0s hematomas intraparenquimatosos
traumaticos e a laceracdo do lobo temporal ou
frontal?*}(D).

Existem poucas duvidas a respeito da indi-
cacdo cirdrgica de lesdes com efeito expansivo
em pacientes com piora neuroldgica, entretan-
to os critérios de indicacdo para pacientes com
lesGes pequenas S0 controversos.

Apesar da controveérsia, os critérios de indi-
cacdo cirargica incluem localizacdo da leséo,

Paciente com TCE Moderado
ECGla 10-13
A\ DES\{IO das estrL.Jturas da linha “Correlagéio direta do DLM com
mediana (DLM): . A
L o nivel de consciéncia”.
» Septo peltcido
» 3°Ventriculo
V Desvio do septo peldcido:
e <5mm - Alerta
e 54-6,8mm - Sonolento
e 68-9,1 - Estupor
e 91-122mm - Coma
e >15mm - Letal
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tamanho, aumento de volume, desvio das estru-
turas da linha mediana, presenca de lesdes asso-
ciadas, quadro clinico e neuroldgico e o periodo
entre o traumatismo e o atendimento'>%3(D).

A conduta conservadora depende da exis-
téncia de infraestrutura que permita observa-
¢do constante, acesso rapido a TC, centro ci-
rurgico e equipe neurocirdrgica de plantdo.

= O volume do hematoma considerado aqui é
dado pela férmula:

» V = 4/3.11(A.B.C)/2, onde A e B re-
presentam os maiores didmetros do he-
matoma e C a espessura, dado pelo na-
mero de cortes tomograficos em que a
lesdo é observada (considerando-se que te-
nham sido realizados cortes de 1 cm)*4(C).

A piora neuroldgica de modo geral sugere que a
lesdio deva ser tratada cirurgicamente>(C) 1**(D).

HEMATOMAS EXTRADURAIS
(HED) LAMINARES'®1Y(D)

Sdo considerados HED laminares as lesdes
com espessura inferior a 0,5 cm. Acima desta
espessura, sugerimos drenagem cirdrgica da le-
sdo. Por se originarem geralmente de san-
gramento arterial, podem aumentar de volume
rapidamente, de modo que a indicacéo cirdrgi-
ca deve ser agressiva.

Pelo risco de descompensacéo stbita, HED lo-
calizados na fossa média ou na fossa posterior de-
vem ser drenados mesmo quando assintomaticos.

A conduta pode ser conservadora, porém
deve-se considerar que a fase de reexpansdo do

Traumatismo Craniencefalico Moderado

HED pode variar de 6 a 15 dias'®(C) (Gréfico
2). Nos hematomas extradurais de origem ve-
nosa ou dipléica, o crescimento do hematoma é
lento e progressivo, sendo que este crescimento
é mais rapido ap6s o quinto dia’®'}(D).

Nos hematomas temporais de conduta
conservadora, sugerimos a angiografia sele-
tiva da artéria carotida externa para o diag-
nostico de pseudoaneurisma da artéria
meningea média ou fistula arteriovenosa
traumatica ou RM com gadolineo (no qual
se observa extravasamento de contraste para
0 espaco extradural)!®(D).

Os HED associados a outras lesfes focais ou
difusas que aumentam o volume intracraniano
devem ser drenados (Gréafico 2)*%11(D).

HEMATOMAS SUBDURAIS AGUDOS
(HSDA) LAMINARES™1011(D)

Os HSDA laminares (espessura < 0,5cm)
com desvio das estruturas da linha mediana in-
ferior a 5mm, volume inferior a 30 cm?3(quan-
do supratentoriais) ou 16 cm? (quando
infratentoriais), e cisternas basais patentes po-
dem ter conduta conservadora. Quando locali-
zados na fossa média ou posterior em pacientes
com 14 ou 15 na ECGIla’(D) serdo submetidos
a cirurgia quando associado a tumefacéo cere-
bral hemisférica (TCH)*(D) (Gréfico 2).

HEMORRAGICAS OU
PEQUENAS ( GRAFICO

CONTUSOES
ISQUEMICAS
2)*(D)

A contusdo é a lesdo de indicacdo cirurgica
mais controversa.
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Paciente com TCE moderado, com leséo a TC de cranio

TCa=DLM 6.8 = 9.1 mm + volume (ST) < 30 - 50cm?® (IT) < 16 cm®

. HSD
. CONTUSAO
. HIP

. EDEMA
. INFARTO
. TCF

. HED isolado ou contusdo na fossa média ou
posterior

. HED com lesdo associada (HSD, HIP, contusédo, TCH)

. Laceracdo do lobo temporal com ou sem HSD

Cirlrgico

Monitorizagdo
da PIC

Cirurgia e
Monitorizagdo da PIC

. Qualquer les@o com desvio da linha média >5mm ou

volume ST >30 ou 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 Tumefagéo Cerebral Focal

ST/IT Supra / Infratentorial

Pelo risco de descompensagdo subita, con-
tusdes cerebrais localizadas na fossa média ou
na fossa posterior com hidrocefalia podem ser
drenadas por craniotomia mesmo quando
assintomaticas*!(D).

Em outras localizagbes, contusées com
desvio das estruturas da linha mediana infe-

rior a 5mm, volume inferior a 30 cm?® (quan-
do supratentoriais) ou 16 cm? (quando
infratentoriais) e cisternas basais patentes
podem ter conduta conservadora!’(B) 7(D).

Conduta conservadora inicial também pode
ser tomada quando a lesdo se localiza em areas
eloglientes'}(D).

Traumatismo Craniencefailico Moderado
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Contusdes que apresentam aumento sig-
nificativo de volume em controles radiolégi-
cos e que apresentam piora clinica devem ser
drenadast'(D).

HEMATOMAS INTRAPARENQUIMATOSOS
Pequenos (HIP)©11(D)

LesBes com desvio das estruturas da linha
mediana inferior a5 mm, volume inferior a 30
cm?® (quando supratentoriais) ou 16 cm?®
(quando infratentoriais), e cisternas basais
patentes podem ter conduta conservadora’(D)
(Gréfico 2).

LesBes profundas na substancia branca ou
putaminais também podem ter conduta con-
servadora ou cirlrgica, a depender do quadro
clinico, volume e desvio das estruturas da li-
nha mediana’(D).

Quando consideramos as lesdes de indicacdo
cirdrgica, utilizamos a aspiragéo por canula estereo-
taxica ou microcirurgia por craniotomia®*(D).

CONDUTA NAS LESOES DIFUSAS
ENCEFALICAS>18(C)

As principais lesdes difusas sdo tumefagdo
cerebral hemisférica, tumefacéo cerebral bi-
hemisférica e lesdo axonal difusa.

A monitorizagdo da presséo intracraniana
(PIC) nos pacientes com TCE moderado é rea-
lizada pelos métodos extradural, subdural ou
intraparenquimatoso, entretanto em certas si-
tuacOes pode ser usada a monitorizacédo intra-
ventricular, principalmente nos pacientes com
ECGI=10 e 11. A monitorizacdo intraven-
tricular também pode ser utilizada nos pacien-

Traumatismo Craniencefalico Moderado

tes com ECGI 12 e 13 que ndo apresentam
melhora neurolégica e que apresentam sinais
de hipertensao intracraniana (HIC) refrataria
ao tratamento basico e especifico®(D).

TUMEFACAO CEREBRAL HEMISFERICA E BI-
HEMISFERICA (GRAFICOS 3 E 4)

Em pacientes com tumefacdo cerebral
hemisférica com hematoma extra, subdural
ou intracerebral deve ser realizada craniotomia
fronto-temporo-parietal, com duroplastia,
osteoplastica de preferéncia®® 20-24(C).

Pacientes com tumefagdo cerebral difusa
(TCD) bi-hemisférica com 10 a 13 pontos na
ECGla, a monitorizacdo da PI1C deve ser extra
ou subdural e intraparenquimatosa®(D).

Como protocolo, realizamos ventriculos-
tomias descompressivas ou derivacéo ventricular
externa concomitante com monitorizacéo da
PIC em todos os pacientes que evoluam clini-
camente para TCE moderado ou grave, que
apresentem sinais sugestivos de hipertensdo
intracraniana grave>2°(C) 9(D).

O uso de cateteres intraventriculares de
monitorizacdo da PIC, além de permitir a
drenagem de liquor, mensura a PIC e a pressao
de perfusdo cerebral (PPC)*°(D).

Esta drenagem além de reduzir a pressao
intracraniana, cria um gradiente de presséo que
promove o redirecionamento do edema intersticial,
0 qual estd aumentado e associado ao edema cere-
bral intracelular e vasogénico. A ventriculostomia
é um procedimento simples e rapido, podendo ser
realizada manualmente ou guiada por estereotaxia,
mesmo em ventriculos pequenos. Tal procedimento
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Paciente com TCE moderado
TC = Tumefecdo Hemisférica Associada a Lesdes Focais

DLM < 5mm O 5,4- 6,8mm [ 6,8-9,1mm O

Volume [ST] <30cm? ] 30-50cm3 ] =50cm3
Volume [IT] <16cm*O 16-23cm*0O 223cm*O
TCH C/ HIP TCH ou

ou
Contusao

Infarto

Doppler transcraniano para avaliacéo da velocidade do fluxo Doppler transcraniano pré e
sanguineo cerebral pré e pés-operatdrio. p6s-operatorio.

Craniotomia osteoplastica ou craniectomia. Craniectomia descompressiva
Exérese do hematoma ou contusao com duroplastia. externa com duroplastia.

Monitorizagdo continua da PIC por metodologia extra, subdural e intraparenquimatosa.

MEDIDAS BASICAS E ESPECIFICAS EM UTI

» Decubito dorsal a 30°com posi¢do neutra da cabeca
Paralizantes Musculares (Brometo de Pancurdnio) se necessario
Manitol a 20% - 250mg/1gr/kg
Fenitoina - 125mg IV lento 8/8 horas
Coma induzido por midazolam e fentanil
Coma induzido por barbittrico - 10mg/kg IV 30min. 5mg/kg/h por 3 horas

promove a retirada de citocinas proinflamatorias, | que sdo identificadas no liquor nos casos de leséo
especificamente leucotrienos C4 e interleucina 6, | cerebral®(C) #(D).
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orioos |

Paciente com TCE Moderado - Tumefacéo Cerebral Difusa Bi-Hemisférica
Diagnostico por TC de cranio e doppler transcraniano

Hipdxia ou choque
hemorragico com leséo
de reperfuséo

Edema intracelular e vasogénico

Vasodilatacao cerebral Isquémica
Estado de oliguemia

Diminuicéo da velocidade do fluxo
sanglineo cerebral

Aumento do volume do liquido cerebral

Aumento do volume sangiiineo cerebral

Hemorragia meningea com
absor¢éo do LCR alterada

Produgdo do LCR normal ou diminuida
Edema intersticial pelo LCR

Aumento do volume de Liquido cerebral

Vasodilatagdo cerebral
Estado de hiperemia

Aumento da velocidade do fluxo sangiiineo
cerebral e do volume sangtiineo cerebral

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

A\

ECGla 10-13 pontos |

1. Medidas clinicas em UTI;

S

¥

Monitorizagdo continua da PIC por metodologia extra e subdural;

3. Se PIC mantiver elevada, refrataria ao tratamento, deve ser monitorizada intraventricular
interminente com drenagem continua unidirecional do LCR.

A andlise bioquimica do liquido cefalor-
raqueano (LCR) evidencia reducdo do pH e
aumento do lactato, principalmente nas
primeiras 48 horas ap6s o0 TCE*(D).

A derivagdo ventricular externa reduz a ne-
cessidade de craniotomias descompressivas
externas ou internas na tumefacéo cerebral bi-
hemisférica®® 2°(C).

Recomendamos a manutencdo do

cateter por 5 a 15 dias, devido ao risco de
infeccdo!®(D).

Traumatismo Craniencefalico Moderado

A presencga de TCH com lesdes focais € fator
agravante, pois a tumefagdo pode determinar
maiores desvios das estruturas da linha mediana
e evoluir com piora do quadro neuroldgico?®24(C).

LESAO AXONAL DIFUSA

Pacientes com lesdo axonal difusa (LAD)
freqlentemente apresentam hemorragia
meningea trauméatica (HMT) associada.
Nestes casos, pode-se realizar o Doppler trans-
craniano, com a finalidade de se diagnosticar e
tratar o vasoespasmo postraumatico®(B).
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Quando o diagnéstico de LAD néo é claro, pode- | ou RM com espectrocopia (que demonstra diminuicdo

se solicitar RM (que evidenciara lesdes com hipersinal) | do aspartato ao nivel do corpo caloso)®(C).

(=TT

OrientagOes ao paciente e acompanhante

Até 0 momento, ndo pudemos constatar, através dos exames realizados, qualquer evidéncia de que o
traumatismo deste paciente tenha sido significativo para que ele permaneca neste hospital. Entretanto,
novos sintomas, sinais e complicag6es inesperadas podem ocorrer em horas, dias, semanas ou até
meses apos o traumatismo. As primeiras 48 horas sio as mais criticas. E aconselhavel que este paciente
permaneca em companhia de alguém confiavel pelo menos durante este periodo. O paciente deve retornar
ao hospital especializado imediatamente, se aparecerem sintomas ou sinais abaixo relacionados:

Cefaléia.

Sonoléncia excessiva ou insonia.

Quadro depressivo ou de agressividade.

Nauseas, vomitos, tonturas ou convulséo.

Movimento estranho dos olhos, visao dupla.

Dor na nuca ou dor durante movimentos do pescogo.

Perda de liquido ou sangue pelo ouvido ou nariz.

Irritabilidade, ansiedade ou labilidade emocional.

DistUrbio de personalidade ou de comportamento.

Confusdo mental ou piora progressiva da consciéncia.

Diminuigao da audicdo, da visdo ou intolerancia a luz.

Tamanhos ou formas das pupilas dos olhos diferentes.

Alteracéo da respiracdo, febre (T >37.8°C).

Dificuldade de falar ou entender, de memdria, ou para se concentrar.

VIVIVIVIVIVIVIVIVIVIV|IVIVIV |V

Desmaio, fraqueza, diminuicdo da forca nas pernas, metade do corpo ou formigamento,
adormecimento no corpo.

Pode continuar usando as medicagdes que toma usualmente (remédios para presséo, diabetes, epilepsia,
etc), porém nao use sedativos ou remédios para dormir, xarope para tosse, ou outros remédios que
possam produzir sono ou bebidas alcodlicas, ao menos durante 48 horas. Durante o sono, peca para
ser acordado freqlientemente, para que se possa avaliar a presenca dos sintomas acima.
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Assinatura

Recebi o original em / /
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averon |

Glasgow outcome scale?”?*(D)

Obito (1)
Estado vegetativo persistente (2) Vigil, sem contelido da consciéncia

Desabilidade grave ©) Consciente, porém dependente total
Ma evolucdo

Desabilidade moderada (4)

N Independente, porém deficiente
Regular evolugdo

Desabilidade leve (5) Reintegrado (pode apresentar seqielas ndo
Boa evolugdo incapacitantes)

Excelente evolucdo (6) Reintegracdo total

“Galveston Orientation and Amnesia Test” Avaliacdo Neuropsicologica?®2%(D)

Funcdes Cerebrais Avaliadas: e Memoria nominativa; Visio-construcao;

e Atencdo mental; e Memoria visual; Humor;
 Orientacdo temporo-espacial; ¢ Fluéncia verbal; Raciocinio abstrato;
« Velocidade cognitiva; e Memoria verbal; Senso critico.

Traumatismo Craniencefalico Moderado
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