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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido 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 informagéoes contidas

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

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e/ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e/ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:

e Definir traumatismo craniencefalico (TCE) moderado ou grave com ferimento
por projétil de arma de fogo (FPAF);

e Estabelecer diretrizes gerais para o atendimento ao paciente com TCE
moderado ou grave por FPAF para o neurocirurgiao;

e Estabelecer diretrizes gerais de conduta clinica e/ou cirtirgica quando se
identificar les@o intracraniana em paciente com TCE moderado ou grave
por FPAF.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

Ferimentos penetrantes civis sdo uma importante causa de
morl)i—mortalidade, representando significante problema de saii-
de pﬁ]alica. A devastadora natureza desta lesdo se acentua pelo
fato de acometer preclominantemente pacientes jovens e sauda-
veis. Ferimentos por arma de fogo sdo responsaveis aproximada—

mente por 35.000 mortes ao ano nos EUAYD).

No Brasil, de 1977 a 1994, as causas externas representaram
a primeira causa de morte dos 5 aos 39 anos, sendo a maior ocor-
réncia na faixa etdria dos 15 aos 19 anos (65% dos shitos por
causas externas). Além do aumento, parece estar ocorrendo um
deslocamento das mortes para faixas etdrias mais jovens*(C).

Os homicidios foram responsaveis por cerca de 30% das mortes
por causas externas em 1994, ocupando o primeiro lugar dentre
elas. Proporcionalmente as clemais causas externas, foi em 1989
que o ntimero de homicidios praticamente se igualou ao das mortes
por acidentes de transito, passanflo, a partir de entdo, a ter maior
representatividade. Os coeficientes de mortalidade por essa causa,
que ocupavam o terceiro lugar no infcio do periodo (7,9/100.000
habitantes em 1977), chegam ao primeiro posto no comego da
década de 90, com aumento de mais de 160%, tendéncia de cresci-
mento que é verificada na maioria das capitais do pais?(C).

A mortalidade na cena do acidente ¢ de 70%3(D). Dos sobre-
viventes, 50% morrem nas primeiras 24 horas. Estudo incluindo
314 pacientes observa que 73% dos pacientes com ferimento por
projétil de arma de fogo morrem no palco do aci(lente, 12% nas
primeiras 3 horas do trauma e 7% morrem apos este periodo,
totalizando 92% de 6lJitos4(C). Este trabalho evidencia a impor-
tancia da prevengdo no tratamento do traumatismo por projétil
de arma de fogo.

DErFINICAO

TCE leve pode ser definido como’(D):

* Uma lesdo causada por um impacto direto ao cranio e/ou
stibita aceleragio/desaceleragéo que pro&uzam um periodo
de inconsciéncia de 20 minutos ou menos;
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e ECGIla 13 a 15 pontos sem lesdo focal
neurolégioa;

* Nenhuma complicagéo intracraniana ou
lesdo 3 TC limitando-se a uma fratura
de cranio sem evidéncia de contusio ou
hema’coma;

e Maximo de &uragéio de hospitalizagéo de 48
horas, para excluir traumas extracranianos

maiores.

Esta clefinigéo pode também classificar o

TCE leve por FPAF na situagdo em que:

* O paciente apresente ECGIa = 15 pontos
e que nao apresente lesdo intracraniana
signiﬁcante, a’cinginclo apenas os envoltérios
da ca]aega, com excegao da dura—mater;

* Os pacientes ndo apresentem fraturas
cranianas do tipo afundamento ou que
cruzem seios venosos devido a possil)iliclacle

de trom})ose ou rotura destes.

O paciente serd classificado como portatlor
de TCE leve de alto risco se apresentar ou
desenvolver uma lesdo intracraniana, o que ocor-
re nos FPAFs tangenciais ao cranio. As demais
situagdes nos FPAFs em que o paciente apre-
sente ECGla = 15 por ferimento com trajet6-
ria penetrante, transfixante ou ricochete serdo

classificadas como TCEs modera&osﬁ(D).

Sao considerados pacientes com TCE grave
por FPAF aqueles admitidos com nivel de cons-
ciéncia de trés a nove pontos na ECGla, apoés 6
horas dos procedimentos de reanimagao do
paciente pela ATLS™(D). O paciente conside-
rado com TCE grave tem relagéo direta com a
energia cinética transmitida ao encéfalo e a tra-
jetéria do projétil. Em algumas situagdes ob-
servadas na pratica médica, alguns pacientes

com TCE por FPAF transfixante hemisférico,

sem acometimento de estruturas eloqﬁentes , por

FPAF de baixa Velocida&e, apresentam
bom nivel neurolégioo 3 admissio e boa evolu-
gdo. Existe também, em casos de TCE leve ou
moderado, a evolugéo com piora répida da cons-
ciéncia, piorando para o TCE grave, determi-
nando o quatlro clinico denominado como “Talk
and Deteriorate” (D). Existem também pa-
cientes que apresentam histéria que os classifi-
ca como 15, de alto risco, que apresentam radio-
grafia de cranio normal, internados por até 48
horas, e que evoluem rapidamente para piora
neurolégica, cl'legando a apresentar coma
aperceptivo, arreativo, midrfase paralitica bila-
teral e apnéia (“Tallz and Die”), sendo ne-
cessdrio o diagnéstico de morte encefalica. A
necropsia desses pacientes revela fratura de cra-
nio com hematoma intracraniano, ou outras
lesses cerebrais, em particular o hematoma
extra&uraF(D) .

O manuseio neurocirtrgico de pacientes
com TCE por FPAF ¢ clirigiclo por principios
fundamentais }Jésicos, levando-se em conta se
envolve apenas o couro cabeludo ou se acomete
o cranio, a dura-mater ou o cérebro. O ol)jetivo
¢ diminuir a morbi-mortalidade e aumentar a
qualidade de vida destes pacientes, através
da prevengao de infecgéo precoce ou tardia,
alivio da hipertenséo intracraniana (HIC) e da
redugéo das lesdes secundarias do cérebro

afetadolz(D).

Devido ao crescimento constante da violén-
cia url)ana, as lesdes craniencefdlicas por FPAF
tém se tornado uma causa muito importante de
morte ou déficit neurolégico, afetando princi-
palmente jovens do sexo rnasculinoB(D)‘

A incidéncia do TCE por FPAF de acordo
com a Hscala de Coma de Glasgow 3 admissdo

(ECCla) ¢ (Gréfico 1)3(D):
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Manuseio na Lesao por Projétil de Arma de Fogo |

Condutas Basicas do ATLS (Pré e Hospitalar) |

TCE 6-7-8-9 | TCE 10-11-12-13 TCE 14-15
Grave (40) 40,62% Moderado (12) 12,5% Leve = 15 (15) 15,6%
14 (30) 31,25%

A radiografia simples de cranio diagnostica a entrada e localizagao
do projétil. E importante quando a fratura envolver a base do cranio.
Pouco adiciona isoladamente ao diagndstico evolutivo do paciente.

Frontal
38%

Temporal
28%

Parietal
12,5%

Frontoparietal
9,3%

Occiptal 6,2% |

Frontotemporal 3,1%

| Parietocciptal 3,1%

* TCE grave (ECGla < 9 pontos) = 40,62%

e TCE moderado (ECGla entre 10 e 13 pon-
tos) = 12,5%

e TCE leve (ECGIa = 14 pontos) = 31,25%

e TCE leve (ECGIa = 15 pontos) = 15,63%

AVALIACAO INICIAL

Histéria clinica, exame fisico geral e avalia-
gao neurolégica fornecem informagc‘)es basicas
para estratificagéo de risco de um paciente ter
ou desenvolver lesao neurocirtrgica®!%(D).

A ocorréncia de apnéia e hipotenséo arte-
rial sistémica estabelece a importidncia da
ressuscitagdo precoce para prevenir insulto
secunddrio a hipéxia ea isquemiaM(C).

Devem ser tomadas condutas béasicas no
atendimento ao paciente com traumatismo
multissistémico, de acordo com as diretrizes do

ATLS® [Advanced Trauma Life Support| do
Colégio Americano de Cirurgides, adotado pelo
Brasﬂn(D):

e Manobras de deso]astrugé.o das vias aéreas:
Tragao do mento ;

Elevagéo da mandﬂ)ula;

Canula orofaringea [Guedel];

Aspiragao das vias aéreas;

YVVVY

A})ordagem definitiva das vias aéreas por
intu]aagéo orotraqueal ou por cricoti-
reoiclostomia;

» Protegdo da coluna cervical.

e Avaliara respiragdo e Ventilagio do pacien-
te pela ausculta, verificando a necessidade
de drenagem de pneumo ou hemotérax.

° Circulagéo:
> Normalizagéo dos parametros hemo-
dindmicos utilizando-se solugé.o crista-
lside, sangue ou &rogas vasopressoras
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[em casos especiais como o traumatismo
raquimedular] ;

> Exames laboratoriais de emergéncia com
coagulograma;

> Doppler de artérias carétidas-vertebrais

e &oppler transcraniano.

° Avaliagéo neurolégica: ECGla [Escala de
Coma de Glasgow a admisséo], paclrées pupilar
e respiratorio, déficit motor e reflexos.

*  Exposigio: flespir e observar todo o pacien-
te, com precaugao para evitar a hipo’cer—
mia. Sempre realizar toque retal e exame
ginecolégico.

Tomografia de Cranio com Janela Ossea

Os pacientes com TCE grave por FPAF
devem ser submetidos a ra&iografia simples
de cranio, a qual é importante para diag-
nosticar a entrada e 1oca1iza§éo do projétil,
sobretudo quanclo envolve a base do cranio.
No entanto, pouco adiciona isoladamen-

te ao cliagnéstico evolutivo do paciente

(Gra’.fico 2)3(D).

A realizagéo de tomografia computaclorizada
de cranio (TC) em todos pacientes que sofre-
ram TCE grave por FPAF & recomendada como
rotina® (D).

Entrada, localizagdo e trajetoria do projétil

Penetrante Transfixante Ricochete | Tangencial
Hematoma Intracraniano (8% A 75%)

Hemorragia Hemorragia Hemorragia Hemorragia Hemorragia
Subaracnoéidea Ventricular Subdural Epidural Cerebral ou
(31% A 75%) (10% A 25%) (15% A 20%) (10%) Cerebelar (8%)

Afundamento com
Laceragéo Cerebral Contuséo Cerebral Fragmentos Metalicos Fraturas lineares
ou Gerebelar ou Cerebelar ou Osseos em 70%
Intracerebral
Projétil Cerebral Projétil Projétil Projétil
ou Cerebelar Ventricular Cisternal Intravascular

Angiografia Cerebral

Hemorragia com
Pseudoaneurisma 80%

AVCI Vasoespasmo
Embolizagao

AVCI Trombose
Carotidea

Fistula
Artério Venosa
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Sio fatores de maior risco em pacientes com
TCE grave®19(D):
Traumatismo mu1t1s51stemlco, crianga
espancada, TCE ol)s’cetrlco, gestante, disttir-
bio da hemostasia;
e Fistula liquérica com ou sem débito de LCR;
* Lesbes petequiais sugestivas de embolia
gor&urosa;
* Piora do nivel da consciéncia ou sinais de
1ocalizagéo;
e Lesdo vascular traumatica cérvico-craniana;
*  Equimose 6r})ito-palpel)ra1 ou retroauricular;
*  Quadro clinico sugestivo de intoxicagao por
alcool ou drogas ilicitas;

e Lesdo facial grave.

Os pacientes com ECGI 3-9 sempre
deverao ser internados e submetidos a TC
de cranio apés atendimento inicial
(ATLSP S111516(])

Pacientes que realizam TC e tém resultado

normal sio internados para o cl1agnost1co

especﬁ[ico;

*  Piora dos sintomas gerais ou do exame neu-
rolégico pode necessitar reavaliagéo radio-
légica com TC, mesmo horas apos a rea-
lizagéo do primeiro exame, pois um pro-
cesso hemorrégico pode ainda estar em
formagéo;

¢ Paciente com disttirbio da hemostasia deve
repetir TC nas primeiras 48 horas, mesmo
que nao apresente sintomas, pois a incidén-
cia de hematomas tardios neste grupo é
clevada.

ATC de cranio nos pacientes com TCE por
FPAF ¢ imprescindivel para se determinar
a entrada, localizagio e trajetéria (pene-
trante, transfixante, ricochete ou tangencial)
do projétil, bem como das lesées intracranianas

associadas (Grafico 3)°(D)""(B).

A angiograﬁa cerebral dos quatro vasos se
faz necesséria na suspeita de lesdes vasculares

associadas (Gréfico 3)°(D)"(B).

@) doppler transcraniano (DTC) demons-
tra alteragées da velocidade do fluxo
sangiiineo dos grandes vasos arteriais
intracranianos e das artérias carétidas in-
ternas extracranianas, e a resisténcia cere-
Lrovascular, através do indice de pulsa—
tilidade, identificando paclrc")es hemodina-
micos cerebrais compativeis com vasoespas-
mo, hiperemia, hipoﬂuxo, hipertenséo intra-
craniana. Identifica também estados de co-
lapso circulatério (auséncia de fluxo na morte
encefélica, nos sistemas carotideo e vértebro-

Lasilar) 13(D)'¥(B).

CONDUTA NA PRESENCA DE LESOES
FOCAIS INTRACRANIANAS ASSOCIADAS
A LESOES POR FPAF®19(D):

As principais lesses focais de indicagéo ci-
rargica sdo os hematomas extradurais, os
hematomas subdurais agudos, as contusdes ce-
rel)rais, os hematomas intraparenquimatosos
traumaticos e a laceragéo do lobo temporal
ou frontalw(D).

Existem poucas ddvidas a respeito da indi-
cagdo cirdrgica de lesoes com efeito expansivo
em pacientes que mantém o qua&ro clinico ou
com piora neurolégica, sobretudo no TCE

grave”(B).

Os critérios de indicagéo cirtrgica inclu-
em localizagéo da leséo, tamanho, aumento de
volurne, desvio das estruturas da linha media-
na, presenga de lesdes associadas, quadro cli-
nico e neurolégico e o tempo entre 0o TCE ¢ o
primeiro atendimentolé(D).

Traumatismo Craniencefilico por Projétil de Arma de Fogo: Diagnostico e Conduta 7

AMBC=]1



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Protocolo de Diagndstico e Conduta do TCE
por Projétil de Arma de Fogo ECGla 3, 4-5 pontos

Talk and die T_CE penetrante . Talk_and
transfixante ou tangencial deteriorate

Medidas de ATLS na
sala de emergéncia cirtirgica

Pupilas isocoricas reativas Pupilas isocoricas reativas ou midriase
paralitica uni ou bilateral
Glasgow = 03 pontos Descerebragdo ou Decortigao
Apnéico com = o Hematoma com Tumefagdo
pupilas fixas D AT volume critico cerebral difusa
TC com Hematoma volumoso Procedimentos Medidas clinicas
contraste extra-axial cirdrgicos especificas e

monitorar PIC
drenagem LCR em UTI

Confirmar perfusao vascular ou celular encefalica com
SPECT, Doppler Transcraniano ou Angiografia
Convencional dos 4 vasos

Sem perfusao
vascular cerebral

8 Traumatismo Craniencefilico por Projétil de Arma de Fogo: Diagndstico e Conduta

AMBIC=/1




Projeto Diretrizes

Associacao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

O volume do hematoma considerado aqui
¢ dado pela formula: V = 4/3 x 3.14 (M
(A.B.C)/2, onde A e B representam os maio-
res didmetros do hematoma e C a espessura,
dada pelo ntimero de cortes Jcomogra’lficos em
que a lesdo ¢ observada (considerando—se que
tenham sido realizados cortes de 1 cm)?(C).

CONDUTA NAS LESOES DIFUSAS
ENCEFALICAS ASSOCIADAS A LESOES POR
FPAF2'I-23(C)8-IO, 24(D)

Tmnefag&o cerebral bi-hemisférica? C)*(D)

Avaliagéo diagnéstica por TC e doppler

transcraniano®(B)

As condutas a serem tomadas nesta lesio
ainda geram controvérsias na literatura dos gran-
des centros neurotrauma’colégicos, pois a
craniotomia descompressiva })ilateral, proce&i-
mento mais u’ciliza&o, ocasiona bons resultados

apenas em criangas™(D).

Indica-se monitorizagdo intraventricular

intermitente da PIC em todos os pacientes

graves (3-9 pontos na ECGIa)(D)?239(C).

O uso de cateteres intraventriculares de
monitorizagao da PIC, além de permitir a
mensuragao da PIC, permite a Arenagem de
1iquor, avaliar a shunt &epen&éncia e infe-
rir a pressdo de perfusio encefalica (PPE)
com mais seguranga. Além disso, reduz a
pres sdo intracraniana, e a drenagem do
sistema ventricular promove o redirecio-
namento do fluido intersticial ao Ventriculo,
o qual estd aumentado quando associado

a eclema cere]oral intracelular (S

vasogénico®(A)*(C).

A ventriculostomia é um procedimento sim-
ples e ra’.pido, poden&o ser realizada manualmen-
te ou guiada por estereotaxia, mesmo em
ventriculos pequenos'’(D). Quando diante de
colapso ventricular ou lesdes traumaticas na
fossa posterior, a monitorizagao da PIC deve
ser intraparenquimatosa, subdural ou extra-
dura133'34(B). A ventriculostomia permite a re-
tirada de citoquinas proinﬂama’cérias, espech[i-
camente, leucotrienos C4 e interleucina 6 ; que
sio identificadas no 1iquor nos casos de lesao
cerebral, po&endo-se medir o pH, lactato e fons

do 1iquor24(D).

A derivagéo ventricular externa do liquor
unidirecional reduz a necessidade de
craniotomias descompressivas externas
ou internas na tumefagéo cerebral bi-

hemisférica®! (A).

Recomenda-se a manutengao do cateter
por trés a cinco dias, devido ao risco de

infecgéo%(B) .

Em pacientes com quadro clinico de

p q

herniagdo uncal ou disfuncio do tronco cere-
g g

bral ou com lesses expansivas intracranianas

passiveis de cirurgia imediata, deve ser realizada

a craniotomia, seguicla de monitorizagdo

ventricular da PIC'(B).
Tumefagéo cerebral hemisférica?'?3 (©)

Avaliagio cliagnéstica por TC e
DTC?(B)

A presenga de TCH com lesées focais ¢
fator agravante, pois a tumefagéo po&e deter-
minar maiores desvios das estruturas da linha
mediana e evoluir com piora do qua&ro neuro-
1égico e herniagéio do tecido encefélicle(C).
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Estes pacientes também devem ser sub-
metidos a monitorizagdo da PIC, da mesma
forma que na tumefagio cerebral bi-

hemisférica? (C).

Nos pacientes nos quais nido foi possivel
realizar a craniotomia osteopléstica apés a
drenagem das lesées, a ventriculostomia deve
ser realizada no ventriculo contralateral. Quan-
do a craniotomia ¢ os’ceopléstica, a monitori-
zagdo é ventricular homolateral%(C).

E importante diferenciar TCH isolada de
trombose traumadtica de artéria carétida inter-
na, através do duplex cervical, DTC ou
angiografiazs(B). Quando h4 desvio das estru-
turas da linha mediana igual ou menor que
5 mm, indica-se inicialmente monitorizagdo
continua da PIC, se possivel intraventricular in-

termitente com &renagem de LCRIO(D)27’3O(C).

Em pacientes com quadro clinico de
herniagéo uncal ou disfungéo do tronco
cerebral ou com leses expansivas intracra-
nianas passiveis de cirurgia imediata, indica-
se, preferencialmente, craniotomia seguida de
monitorizagdo ventricular da PICY(D)?30(C).

Na sala de emergéncia ou no centro cirtrgi-
co, de preferéncia, realiza-se trepanagao fronto—
temporal &iagnéstioo-terapéutica uni ou hilate-
ral nos pacientes com sinais de herniagéo uncal
ou dis{;ungéio do tronco cerebral, diante da im-
possil)ili&atle ou da demora da realizagéo da TC
de cranio de imediato37'38(C)‘

A hemicraniotomia deve ser maior do que
12 cm de diametro (Itronto—témporo—parieto
e parte do occiptal, osteopléstica, de prefe—
réncia), com abertura da dura-mater de 18
cm a 20 cm de comprimento e 2,5 cm a 3,5

cm de largura, com pla’.stica dural”(C). Na
literatura existe referéncia em TCE grave ou
moderado de craniotomia osteopléstica am-
pla, porém com exerese do hematoma subdural

agu&o através de mﬁltiplas fenestragées da
Aura-mater‘m(B).

MANUSEIO NAS LESOES POR
PROJETIL DE ARMA DE FOGO
(crAFico 3)'7(B)é(D)

* ECGla=>5 pontos com ou sem hema-
tomas (hema’toma intraparenquimatoso ou
hematomas extra-axiais):

» Craniotomia com drenagem do hema-
toma;

» Deshridamento do tecido cerebral ou
cerebelar desvitalizaclo, em torno do
orificio de entrada e saida do projétil e
ao longo do tfmel;

» Hemostasia rigorosa e remogido de frag-
mentos Osseos ou metélicos, com
cluroplas’cia.

* ECGIla = 3 nio apnéico, reflexos de
tronco encefdlico presentes e simétricos,
4 ou 5 pontos, com hematomas extra-
axiais:
» Craniotomia com cluroplastia e trata-

mento cirtargico especifico para cada tipo

de lesao (HSD, HED).

e ECGIa = 3, 4 0ou 5, sem hematomas:
> Simples desbridamento do orificio de
entrada e de saida com fechamento em
plano Gnico.

e ECGla=4al4 pontos, com tumefagéo
cerebral hemisférica ou bi-hemisférica
ou pacientes que necessitem de coma
induzido:
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» Monitorizagdo intermitente da PIC
intraventricular e drenagem continua do
LCR com sistema unidirecional;

> Medidas clinicas basicas e especificas em
UTT;

> Antﬂ)io’cicoterapia e anticonvulsivante.

COMPLICACOES TARDIAS DECORRENTES DO
FERIMENTO POR ARMA DE FOGO (FPAF)

Estudo baseado em pacientes na Segunda
Guerra Mundial relata indices de infecgéo de
16% nos pacientes com FPAF, sendo dez vezes
mais Ifreq{iente a infecgéo quando da presenga
de fragmentos 6sseos ou metalicos. Mais de 40%
dos pacientes que apresentavam a presenga de
fragmen’cos 6sseos intracranianos evolufram com
algum tipo de infecgéo do sistema nervoso
centralj‘l(C). Hé uma diminuigéo das taxas de
im[ecgéo e conseqiiente mortalidade quanclo da
retirada dos debris por craniotomia®*(C).

A incidéncia de epilepsia pos-traumatica em
pacientes vitimas de FPAF civis varia, segundo
dados de literatura, entre 35% e 50%**(C)
(D).

EvoLucAo E DEsFECHO®'9(D)

Para a a&equada avaliagé.o de complicag()es
e seqﬁelas do TCE grave por FPAF (por exem-
plo: sindrome pés-concussional, hematoma
intracraniano traumatico ’car(lio, infecgées, etc),

pacientes que retornam com sintomas devem

repetir TC e, se necessario, po&em realizar
exame neuropsicolégico. Quando a TC de
crinio é normal, po&e ser solicitada RM.

Quando a RM é normal, po&e ser solicitado
o SPECT para avaliagé.o funcional da ativida-

de celular encefalica.

O grau de seqﬁela dos pacientes que
sofreram TCE po&e ser quantificado pela Esca-
lade Evolugéio de Glasgow (“Glasgow Outcome
Scale")%(D) e pelo Teste de Amnésia e Orien-

tagao de Galveston (“Galveston Orientation and
Amnesia Test-GOAT Test”)*/(B).

A monitorizagao da PIC intraventricular
intermitente, associada a drenagem continua do
1iquor, tem sido estabelecida como um impor-
tante método no progndstico e manuseio do
TCE grave por FPAF porque a HIC ests cla-
ramente associada a um pior prognéstico, e
um controle efetivo da PIC melhora os

resultados 12(]))”@8(]3)49(C) .
CONSIDERACOES

Estas diretrizes para o atendimento ao pa-
ciente com TCE grave por FPAF constituem-
se apenas de orientagdes gerais que nao devem
estar acima da impressao clinica do médico
assistente neurotraumatologista ou neuro-
cirurgiao, devendo-se considerar as condigées
disponiveis para atendimen’co, investigagao,
transporte e conduta.
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