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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo 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 avaliagdo 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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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:
Foram avaliados os artigos considerados mais conhecidos e mais citados nos
livros classicos sobre neurotraumatologia.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicacBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

1. Definir traumatismo craniencefalico (TCE) leve;

2. Estabelecer diretrizes gerais para o atendimento ao paciente com TCE leve
por neurocirurgido;

3. Revisar a literatura atual sobre o atendimento ao paciente com TCE leve.

PROCEDIMENTOS:

1. Historia clinica, exame fisico geral, avaliacdo do nivel de consciéncia
através da Escala de Coma de Glasgow na admissao (ECGla), avaliacdo do
contelido da consciéncia e RX simples de cranio;

2. Estabelecer graduaces de risco através da tomografia computadorizada
de crénio (TC) e otimizar a internagédo, observacéo e liberacdo dos
pacientes;

. Padronizar orientagdes ao paciente e familiares de pacientes com TCE leve;

. Técnicas e avaliagdes especializadas como ressonancia magnética
convencional (RM), RM com espectroscopia de protons, RM por difusdo
ou SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography),
eventualmente necessarias;

5. Estabelecer diretrizes gerais de conduta clinica e/ou cirdrgica quando se

identificar les&o intracraniana em paciente com TCE leve.

Hw

EVOLUGAO E DESFECHO:
Identificacdo de complicagdes e sequelas do TCE através da avaliagdo pela
Escala de Evolucédo de Glasgow,“Glasgow Outcome Scale”.
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PRI NCI PAIS RECOMENDAGOES

DEFINICAO

Sao considerados pacientes com traumatismo craniencefalico
leve aqueles admitidos com nivel de consciéncia de 13 a 15
pontos na ECGIa'(B). A incidéncia do TCE leve gira em torno
de 300.000 casos novos por ano nos EUA, sendo ainda
considerado um ndmero subestimado®(B). Esses pacientes
permanecem internados de 52% a 72%"%(B).

AVALIACAO INICIAL

Histdria clinica, exame fisico geral, avaliagdo neurolégica
através da ECGIla**(D), neuropsicoldgica (se necessario) e 0 RX
simples de cranio fornecem informacfes béasicas para
estratificacdo de risco de um paciente ter ou desenvolver lesdo
neurocirdrgica. Fatores de risco incluem: tipo e gravidade do
acidente, nivel de consciéncia, sinais e sintomas neuroldgicos e
presenca de fratura no RX de cranio®(B).

Embora a tomografia computadorizada (TC) ofereca maior
sensibilidade, a realizacdo deste exame em todos pacientes que sofreram
TCE leve é impraticavel e néo é recomendada como rotina’(B).

E necessaria uma triagem dos pacientes para otimizar a alta
imediata, a realizacdo de exames mais acurados e o estabeleci-
mento de um periodo de observacdo ou internacdo’(B).

A despeito desta triagem, a possibilidade do desenvolvimento
de lesdes neurocirrgicas tardias’(D) torna necessaria uma folha
de orientagBes basicas para o paciente ou seu acompanhante no
momento da alta hospitalar®(D). (Anexo 1)
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ANEXO I°**(D) - Orientacfes ao paciente e acompanhante

Até 0 momento ndo pudemos constatar, através dos exames realizados, qualquer evidéncia de que o TCE
deste paciente tenha sido significativo para que ele permaneca em observacdo ou admitido neste hospital,
portanto sera LIBERADO. Entretanto, novos sintomas, sinais e complicacoes inesperadas podem ocorrer horas,
dias, semanas ou até meses apds o traumatismo. As primeiras 48 horas sdo 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 insdnia.
== |rritabilidade, ansiedade ou labilidade emocional.
=> Desmaio, fraqueza, diminuicéo da forca nas pernas, metade do corpo ou formigamento, adormecimento no
corpo.
== Dificuldade de falar ou entender, de meméria, ou para se concentrar .
=> Distdrbio de personalidade ou de comportamento.
=> Confusao mental ou piora progressiva da consciéncia.
Nauseas, vomitos, tonturas ou convulséo.
Diminuicéo da audicéo, da visdo ou intolerancia & luz.
Movimento estranho dos olhos, visao dupla.
> Alteracdo da respiracdo das batidas do coragdo, febre (t>37,8°c).
> perda de liquido ou sangue pelo ouvido ou nariz.
Tamanhos ou formas das pupilas dos olhos diferentes.
=> Quadro depressivo ou de agessividade.
Dor na nuca ou durante movimentos do pescogo.
== Dificuldades para realizar suas atividades domésticas ou no emprego.

Pode continuar usando somente as medicagdes prescritas por seu MEDICO, porém, ndo use sedativos ou
remédios para dormir, xarope para tosse, ou outras que possam produzir sono ou bebidas alcodlicas, ao menos
durante 48 horas. Durante 0 sono, peca para ser acordado freqlientemente, para que se possa avaliar a presenca
das orientagdes acima.

Assinatura

Recebi o Original em / /

* Obs.: Este documento sera feito em 2 vias, sendo retida a 2a via na instituicéo.

ESTRATIFICACAO DE RISCO E CONDUTA o Pacientes com 13 a 15 pontos na

INICIAL ECGIla'(B);

Séao considerados dois grupos de pacientes o Pacientes com 13 e 14 pontos na ECGla
com TCE leve, de acordo com o nivel de e TCE leve de alto risco e 15 pontos TCE
consciéncia®(B): leve(B);
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o Pacientes com 14 e 15 pontos na ECGla
sdo considerados como TCE leve e 13
pontos como TCE moderado, por
apresentarem achados tomograficos,
cirdrgicos e evolucdo compativeis®(B).

o As diretrizes ao paciente com TCE leve
dividem os pacientes com 15 pontos na
ECGIla em trés categorias: alto, médio ou
baixo risco de apresentar ou desenvolver
lesdo neurocirtrgica™(D).

Os pacientes com 14 pontos na ECGla séo
categorizados como TCE de alto risco de de-
senvolverem ou apresentarem lesBes neuro-
cirlrgicas,pois ¢ um grupo especial que, quase
sempre, sao admitidos na Emergéncia com
TCE associado a ingestéo etilica ou de drogas
ilicitas, dificultando a sua avalia¢do do nivel de
consciéncia pela ECG™(D)*(B).

SERAO CONSIDERADOS PACIENTES COM

TCE LEVE DE ALTO RISCO'(B):

o Crianga espancada, TCE obstétrico,
gestante, disttrbio da coagulacdo e crase
sanglinea, etc;

o Fistula liquérica com ou sem débito de LCR;

o TCE com multiplos traumatismos;

o LesBes petequiais sugestivas de embolia
gordurosa;

o Piora do nivel e contetdo da consciéncia
ou sinais de localizagdo;

o Sindrome de Claude-Bernard-Horner;

o Sindrome de irritagdo meningea;

o Distlrbios de funcBes mentais superiores;

o Déficit de acuidade visual;

o Ferimento por arma branca;

o Lesdo vascular traumatica cérvico-craniana.

Pacientes de alto risco devem ser sempre
submetidos @ TC e mesmo com resultado
normal, deverdo permanecer internados para
novas avaliacGes®™*(B). (Gréafico 1)
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SERAO CONSIDERADOS PACIENTES
com TCE LEVE DE
MEDIO RISCO’(B):

o Histéria de sintomas neurol6gicos ou
envolvimento em acidente grave e/ou com
vitimas fatais e/ou histéria admissional
obscura ou ndo confiavel — (por exemplo
crianca espancada);

o Equimose orbito-palpebral, retroauricular
ou leséo significativa de couro cabeludo;

o Quadro clinico sugestivo de intoxicacdo
por alcool ou drogas ilicitas;

o Cefaléia  progressiva,  vomitos  ou
convulsio;

o Perda momentéanea da consciéncia;

o Desorientacdo témporo-espacial, amnésia
retrégrada ou pés-traumatica;

o AlteracBes neuropsicoldgicas: amnésia pds-
traumatica; distdrbio da memoria visual ou
nominativa, distarbio do comportamento,
déficit de atengéo ou de concentracdo;

o Sincope pos-traumatismo  (sindrome
vaso-vagal);

o ldade inferior a 2 anos, exceto se o
traumatismo for muito trivial;

o Pacientes com mdltiplos traumatismos;

o Suspeita de lesdo penetrante ou les&o facial
grave;

o Paciente com fratura de cranio, sem lesdes
intracranianas a tomografia de cranio com
anosmia ou anacusia;

o Paciente de baixo risco que evolui com
sintomatologia clinico-neuroldgica persis-
tente.

Pacientes de médio risco deverdo ser

internados e submetidos a TC"*(B).

Pacientes com exame tomografico normal
deverdo permanecer em observacdo por 12
horas™*(B). (Gréfico 1)

AMBC=T1



Projeto Diretrizes

Associagio Meédica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

SERAO CONSIDERADOS PACIENTES COM
TCE LEVE DE BAIXO RISCO'(B):

o TCE por mecanismo de trauma de pequena
intensidade,totalmente  assintomaticos,
exame fisico geral normal, sem alteracdo
neuroldgica. RX de cranio pode ser
realizado a critério médico, ndo TC;

o Sinais ou sintomas minimos;

o Cefaléia discreta e ndo progressiva;

o Tontura ou vertigem temporarias;

o Hematoma subgaleal ou laceragdo, pe-
quenos com RX de cranio ou TC normais;

o Pacientes com RX de crénio que revela
alteragBes serdo submetidos a TC de
cranio, se normal observacéo, se anormal
internagao;

Pacientes com ECGla 15 de baixo risco

receberdo alta com a Folha de Orientagdo ao

Gréfico 1074 (B) |

Paciente e Acompanhante®(D), RX de cranio
pode ser feito a critério médico’(B). (Gréfico 1)

Os PACIENTES com ECGIA 13 ou 14
SEMPRE DEVERAO SER INTERNADOS E
SUBMETIDOS A TC DE CRANIO™(B).

o Pacientes que realizam TC e tem re-
sultado normal, sdo admitidos para
observacéo por pelo menos 12 horas para
novas avaliagbes por exames comproba-
térios disponiveis**>**(B).

Piora dos sintomas gerais ou do exame
neuroldgico pode necessitar reavaliacdo
radiolégica com TC, mesmo horas ap6s a
realizagdo do primeiro exame, pois no
momento do primeiro exame 0 Processo
hemorrdgico pode ainda estar em
formacédo™(D).

[+

PACIENTE COM TCE LEVE
ECGla 13 - 15

MEDIO RISCO
ECGla = 15

ALTO RISCO .
ECGla = 15

-

=g BAIXO RISCO
ECGla = 15

TC de Cranio Anormal
Internacao

Observacgéo por

TC de Cranio Normal

RX DE CRANIO RX DE CRANIO
ALTERADO NORMAL

12h‘

/ /

Medidas Clinicas ou
Cirargicas

'

'

Medidas Clinicas

y v

ALTA HOSPITALAR COM FOLHA DE ORIENTAGAO AO PACIENTE E ACOMPANHANTE |
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o Paciente com distarbio da crase sangiinea
ou coagulacdo deve repetir TC nas primeiras
48 horas, mesmo que ndo apresente
sintomas, pois a incidéncia de hematomas
tardios neste grupo é elevada*®(D).

o A RM com espectroscopia de protons
pode ser solicitada neste grupo para o
diagndstico preciso de concussdo cerebral
grave revelando a presenca de distdrbio
neuroquimico*(B), também pode ser
solicitada quando ocorre piora neurolo-
gica neste grupo para diagnosticar lesfes
que ndo sdo reveladas pela TC, como
isquemia, lesdo axonal difusa(B) ou
embolia gordurosa™®**(B).

o Pacientes com suspeita de embolia gor-
durosa encefalica, mesmo com TC nor-
mal, pode ser submetido & RM para con-
firmacdo diagndstica de embolia gordu-
rosa ou ser submetido ao Doppler Trans-
craniano®*°(D).

o O SPECT (Single Photon Emission
Computed Tomography) pode ser soli-
citado para avaliacdo da microvasculatura
e da perfusdo celular encefélica ou a he-
modindmica cerebral através do Doppler
Transcraniano®*°(D).

ACOMPANHAMENTO NEUROLOGICO

Na observagdo de um paciente com TCE

leve se evoluir com melhora dos sintomas pode
receber alta com seguranga em 12 horas ou
menos’(B).

Pacientes que ficaram em observacdo também
devem receber a Folha de Orientacdo ao Paciente
e Acompanhante no momento da alta>*(D).

CONDUTA NA

PRESENGA DE LESOES FOCAIS

As principais lesdes focais de indicacdo
cirlrgica sdo os hematomas extradurais, 0s
hematomas subdurais agudos, as contusdes

Diagnostico e Tratamento do Traumatismo Craniencefilico Leve

cerebrais, 0os hematomas intraparenquimatosos
traumaticos e a laceracdo do lobo temporal ou
frontal™(D).

Existem poucas duvidas a respeito da
indicagdo cirdrgica de lesbes com efeito
expansivo em pacientes com piora neuroldgica,
entretanto, os critérios de indicacdo para
pacientes assintomaticos ou oligossintomaticos
com lesBes pequenas, como é freqiientemente o
caso nos pacientes com TCE leve, séo
controversos*(D).

Apesar da controvérsia, é consenso de que 0s
critérios de indicacdo cirdrgica incluem
localizagdo da lesdo, tamanho, aumento de
volume, desvio das estruturas da linha mediana,
presenca de lesbes associadas e quadro
neurolégico®**(B). Pacientes ndo suscetiveis a
cirurgias imediata como idosos, portadores de
graves doencas sistémicas ou lesdes tardias
deverdo ser acompanhados rigorosamente.

A conduta conservadora em determinados
pacientes depende da existéncia de infra-estrutura
que permita observagao constante, acesso rapido a
TC, centro cirdrgico e equipe neurocirdrgica.

A piora neuroldgica de modo geral sugere que
a lesdo deva ser tratada cirurgicamente”*(B).

Hematomas extradurais pequenos

(HED)"**(D).

Séo considerados hematomas as lesdes com
espessura superior a 0,5 cm. Por se originarem
geralmente de sangramento arterial, podem
aumentar de volume rapidamente, de modo que
a indicacdo cirdrgica deve ser agressiva.

Pelo risco de descompensacéo subita, HED
localizados na fossa média ou na fossa posterior
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devem ser drenados mesmo quando pequenos Em outras localizagdes, quando o desvio das
ou assintomaticos. estruturas medianas for inferior a 5 mm, volume
for inferior a 30 cm®e espessura inferior a 1 cm,

PACIENTE COM TCE, SEM OU COM SINAIS E SINTOMAS NEUROLOGICOS
COM LESAQ A TC DE CRANIO
TC = DLM <5 mm + VOLUME (ST) <30 cm® OU (IT) <16 cm?

}

HSD HED CONTUSAO HIP TCH INFARTO
NAO CIRURGICO,

1. HSD MESMO QUE
2. HED ISOLADO ASSOCIADO A TCH

3. CONTUSAO (EXCETO HED)
4. HIP

5. TCH
6. INFARTO CIRURGICO,
ASSOCIADO OU
NAO A TCH
1.HED ISOLADO OU CONTUSAQ NA
FOSSA MEDIA OU POSTERIOR
2.HED COM LESAO ASSOCIADA
(HSD, HIP, CONTUSAO, TCH) CIRURGIA
3.LACERAGAO DO LOBO TEMPORAL +
COMOU SEMHSD, MONITORIZAGAO
4. QUALQUER LESAO COM DESVIO DA PIC
DA LINHA MEDIA >5mm OU
VOLUME ST >30 OU IT >23cm3

TCa - Tomografia de Cranio a admissao TCH - Tumefacdo Cerebral Hemisférica
HSD - Hematoma Subdural TF - Tumefacéo Cerebral Focal
HED - Hematoma Extradural ST/IT - Supra/ Infratentorial

HIP - Hematoma Intraparenquimatoso

a conduta pode ser conservadora*(D), porém | difusas que aumentam o volume intracraniano
considerar que a fase de reexpansao do hematoma | devem ser drenados (Grafico 2).
pode variar de 6 a 15 dias®(B). (Grafico 2)
Pacientes idosos ou com doencas sistémicas
HED associados a outras lesdes focais ou | que o impossibilitem de serem submetidos a
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anestesia devemos optar inicialmente por
conduta conservadora, em casos extremos sera
indicada a exérese do hematoma.

Hematomas subdurais agudos

(HSDA)1O,11,15(D)_

LesGes com desvio das estruturas medianas
inferiora5mm, volume inferiora30c¢m?(quando
supratentorial) ou 16 cm®(quando infratentorial),
area inferior a 2 cm? e cisternas basais patentes
podem ter conduta conservadora*®(D).

Contus0es cerebrais pequenas™*(B).

(Gréfico 2)

A contusdo é a lesdo de indicacdo cirargica
mais controversa.

Pelo risco de descompensagdo subita,
contusdes cerebrais localizadas na fossa média
ou na fossa posterior devem ser drenadas por
craniotomia mesmo quando assintomaticas.

Em outras localizagbes, contusdes com desvio
das estruturas medianas inferior a 5 mm, volume
inferior a 30 cm® e cisternas basais patentes
podem ter conduta conservadora*®(D).

Conduta conservadora inicial também pode
ser tomada quando a lesdo se localiza em areas
eloguientes, como o lobo temporal esquerdo ou
areas préximas ao sulco central.

Contusbes que apresentam aumento
significativo de volume em controles
radiol6gicos e que apresentam piora clinica
devem ser drenadas.

Hematomas intraparenquimatosos
traumaticos'**(D).

Diagnostico e Tratamento do Traumatismo Craniencefilico Leve

E a lesio de indicacdo cirdrgica mais
controversa.

LesBes com desvio das estruturas medianas
inferior a 5 mm, volume inferior a 30 cm®
(quando supratentorial) ou 16 cm?® (quando
infratentorial), area inferior a 2 cm” e cisternas
basais patentes podem ter conduta
conservadora*(D).

LesBes profundas na substéncia branca ou
nos nucleos da base também podem ter
conduta conservadora, a depender do quadro
clinico e evolugdo*®(D).

CONDUTA NAS LESOES DIFUSAS

As principais lesdes difusas sdo: a lesdo axonal
difusa, a tumefacdo cerebral hemisférica e a
tumefacdo cerebral bi-hemisférica™*(B).

O diagnostico da Lesdo Axonal Difusa em
TCE leve ndo existe quadro clinico especifico.
Muito raramente se observam lesdes na TC de
cranio, diante disto ér necessario, principalmente
no TCE leve de Alto Risco, a realizagdo de RM
por difusdo nos primeiros 7 dias que ird revelar
hipersinal no esplénio do corpo caloso, sig-
nificando uma diminuicdo do Coeficiente de
Difusdo Aparente por se tratar de edema intra-
celular, ou através da RM por espectroscopia de
prétons, que ird demonntrar alteragdo neuro-
quimica (diminuicdo do n-metil-aspartato ao
nivel do esplénio do corpo caloso) ou metabdlica
(aumento da relagéo colina/creatina)*'(B).

A tumefacdo cerebral difusa bi-hemisférica
raramente se encontra no TCE leve, entretanto
pode evoluir com aumento do volume
intracraniano globalmente e modificar o exame
neurolégico para moderado ou grave onde serdo
tomadas medidas como monitorizacdo da PIC
intraventricular intermitente com drenagem

AMBC=T1



didria de 250 ml de LCR e avaliacdo do seu
perfil*(B).

A tumefacdo cerebral hemisférica no
TCE leve quando isolada apresenta desvio
das estruturas da linha mediana , em relagdo ao
septo pellcido, que ndo ultrapassa 5 mm, pois
quando atinge niveis superiores tem relacdo
direta com o nivel de consciéncia.
Quando a TCH esta associada a hematomas
extracerebrais ou intraparenquima-
tosos o tratamento cirdrgico € mais indicado.
(Gréfico 3)

EvoLucAo E DESFECHO

Para a adequada avaliagdo de complicacdes e
seqiielas do TCE leve (por exemplo: sindrome
pés-concussional, hematoma intracraniano

traumatico tardio, infeccdes, etc), pacientes que
retornam com sintomas devem repetir TC e, se
necessario podem realizar exame neuropsicolo-
gico. Quando a TC de crénio é normal, pode ser
solicitada RM*****(D).

Quando a RM é normal, pode ser solicitado
0 SPECT para avaliacdo funcional da atividade
cerebral*****(D).

O grau de seqiela dos pacientes que
sofreram TCE pode ser quantificada pela
Escala de Evolugdo de Glasgow (Glasgow
Outcome Scale)”**(D) (Anexo II), “Extended
Glasgow Coma Scale” (GCS-E)*(B), “The
Galveston Orientation and Amnesia Test”
(GOAT)*(B) e a classificacdo criada por
Williams*(B).

Gréfico 3
PACIENTE COM TCE LEVE, COM SINAIS OU SINTOMAS NEUROLOGICOS COM TUMEFAGCAO
CEREBRAL HEMISFERICA A TC DE CRANIO
DLM < 5mm [] 54- 6,8mm [] 6,8-9,1mm [] |
Volume [ST] <30cm3  [] 30-50cm3 [] >50cm3 []
Volume [IT] <16cm3 [] 16-23cm3 [] >23cm3 []
TCH C/ HSDA TCH C/ HED TCH C/ HIP ou TCH Isolada
[85%] [9%] Contuséo Cerebral [4,5%]
- *

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

e —

MEDIDAS BASICAS E ESPECIFICAS EM UTI

« Decubito dorsal a 30° com posicéo neutra da cabeca

* Paralizantes Musculares (Brometo de Pancurénio) se necessario

* Manitol a 20%

e ——

« Fenitoina.
« Coma induzido por midazolam
e fentanil ou barbitdrico.

TT—

Doppler transcraniano para avaliacéo da velocidade do fluxo

sanguineo cerebral pré e pds operatério.

Craniotomia osteopléstica ou Craniectomia.
Exérese do hematoma ou contuséo com duroplastia.

TT—
Doppler transcraniano pré e pos operatorio.

Craniectomia descompressiva
externa com duroplastia
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Estado vegetativo persistente (2)
Desabilidade grave (3)
Desabilidade moderada (4)

Desabilidade leve (5)

AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA™*(B)
Funcdes Avaliadas:

o Atengdo;

o Melocidade cognitiva;

o Meméria nominativa;

o Memoria visual;

o Fluéncia verbal;

o Memobria verbal;

o Visio-construcéo;

o Humor;

Diagnéstico e Tratamento do Traumatismo Craniencefdlico Leve

Vigil, porém sem contatar

Consciente, porém dependente
Independente, porém deficiente

Reintegrado (pode apresentar
seqielas ndo incapacitantes)

o Raciocinio abstrato.

CONSIDERACOES

FiNAlS

Estas diretrizes para 0 atendimento ao TCE
leve constituem-se apenas em orientacfes gerais
que ndo devem estar acima da impresséo clinica
do médico assistente, devendo-se considerar as
condicbes disponiveis para atendimento, inves-
tigacdo, transporte e conduta.
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