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1. INTRODUCAO:

O TCE é qualquer lesdo decorrente de um trauma externo, que tenha como
consequéncia alteragcbes anatdbmicas do cranio, como fratura ou laceracdo do couro
cabeludo, bem como o comprometimento funcional das meninges, encéfalo ou seus
vasos, resultando em alteracdes cerebrais, momentaneas ou permanentes, de natureza
cognitiva ou funcional.

As causas de TCE estao relacionadas dentro do grupo de patologias ocorridas
por causas externas, sendo as principais:

— 50%: acidentes automobilisticos..

— 30%: quedas.

— 20%: causas “violentas”: ferimentos por projétii de arma de fogo e armas

brancas.

Outras causas que também contribuem para o TCE séo os acidentes ocorridos
durante os esportes e a recreacdo. E importante notar que a associacdo com bebidas
alcodlicas ocorre em 72% dos casos de TCE e que mais de 50% dos 6bitos por acidente

de motocicleta sdo decorrentes de TCE.

2. ATENDIMENTO INICIAL.:

O atendimento inicial ao paciente politraumatizado deve sempre seguir as
orientacOes preconizadas pelo ATLS (Advanced Trauma Life Suport), ou seja, deve-se
primeiro assegurar a perviedade das vias aéreas e a integridade dos sistemas
ventilatorio e cardiovascular antes de se iniciar a avaliacdo neurolégica, uma vez que a
nao-integridade desses sistemas implica ndo somente risco iminente de vida como

também insultos secundarios ao sistema nervoso.
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A avaliagdo neurolégica do paciente traumatizado inicia-se com uma anamnese
cuidadosa com o socorrista ou acompanhante para determinar 0 mecanismo de trauma,
as forcas envolvidas, a gravidade do trauma (existéncia e condi¢cdes de outras vitimas,
uso de substancias entorpecentes, doencas preexistentes, uso de medicacdes).
Testemunhas podem relatar crises convulsivas, estados confusionais, déficits focais ou
presenca de vomitos. Relato de intervalo lacido seguido por deterioracdo neuroldgica
apresenta 80,5% de chance de lesdo intracraniana focal.

Deve-se proceder a avaliacdo do nivel de consciéncia pela Escala de Coma de
Glasgow (ECG — Anexo 1), sendo também fundamental a avaliagdo de resposta motora
e padrao pupilar. Em pacientes que nao estejam conscientes ou que apresentem dor
cervical deve ser colocado um colar cervical até que se termine a avaliacdo adequada.

Deve-se atentar para dados do exame fisico, como escoria¢cdes e hematomas no
segmento cefalico e préximo a coluna, sinais que denotem lesGes na base do cranio,

como equimose bipalpebral, otorragia ou rinoliquorragia.

3. CLASSIFICACAO DO TCE QUANTO A GRAVIDADE:
A Escala de Coma de Glasgow (ECG) é universalmente aceita para classificar o
traumatismo cranioencefélico de acordo com sua gravidade:
- TCEleve: ECG =14 0u 15
-  TCE moderado: ECG entre 9 e 13
- TCE grave: ECG < 9.
A aplicacdo desta escala tem ndo somente implicacfes progndsticas, mas dita a
conduta inicial a ser tomada frente ao individuo vitima de TCE. A conduta pode variar
desde alta da unidade de emergéncia com orienta¢des, passando por TC de crénio e

observacédo neuroldgica, até internacao e avaliagdo do especialista.
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4. TCE LEVE:

Corresponde a grande maioria dos casos. Os pacientes com TCE leve devem ser
avaliados quanto a possibilidade de apresentarem lesédo intracranianas potencialmente
neurocirdrgicas. Desta forma, € possivel classificar os individuos vitimas de TCE leve em

baixo, moderado ou alto risco de apresentarem tais lesdes.

CLASSIFICACAO DO TCE LEVE

ALTO RISCO

. Idade acima de 65 anos ;

. TCE por ferimento de arma branca;

. Uso de anticoagulantes;

. Crianca espancada, gestante, discrasia sanguinea (ex: pcte hemofilico);
. Fistula liqudrica (rino ou otoliquorreia);

. TCE + trauma de outros sistemas (Politraumatismo);

. Petéquias sugestivas de sindrome de embolia gordurosa;

. Piora do nivel de consciéncia ou surgimento de déficits neurolégicos focais;

© 0 N O o A WDN P

. Meningismo;

10. Déficit de acuidade visual;

RISCO MODERADO

1. Envolvimento em acidente grave, com vitimas fatais. Queixas neurolégicas. Historia
ndo confiavel (suspeita de criangcas/idosos espancados);

2. Equimose palpebral, retroauricular ou ferida em grande extens&o no couro cabeludo;

4. Cefaléia progressiva, vomitos ou convulsao.
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5. Perda momentanea da consciéncia;

6. Desorientacdo temporo-espacial, amnésia retrograda ou poés-traumatica (amnésia
lacunar);

7. Sincope poés-traumatismo (sindrome vaso-vagal);

8. Idade < 2 anos (exceto se traumatismo muito trivial);

9. RX do cranio evidenciando fratura.

RISCO BAIXO

1. TCE por mecanismo de trauma de pequena intensidade, assintomatico, exame fisico
geral normal e sem alteracdes neuroldgicas. RX de créanio, se realizado, normal,

2. Sinais ou sintomas minimos;

3. Cefaléia leve, ndo progressiva;

4. Tontura, vertigem temporaria,;

5. Hematoma subgaleal (HSG) ou laceracdo do couro cabeludo (LCC) pequena, com RX

de cranio normal.

Seguindo esta classificagdo, orienta-se a seguinte conduta (Fluxograma 1):
- TCE leve de baixo risco: alta da unidade de emergéncia com orientagdes (anexo
2).
- TCE leve de risco moderado: TC de cranio e observagao neurolégica de 12 horas
na unidade de emergéncia.
- TCE leve de alto risco: TC de cranio e internagdo hospitalar para observagéo

minima de 24-48 horas.
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5. TCE MODERADO

PACIENTES COM ECG 9 A 13 SEMPRE DEVERAO SER INTERNADOS E
SUBMETIDOS A TC DE CRANIO. Pacientes que realizam TC e tém resultado normal,
sdo admitidos para observacdo por pelo menos 48 horas para novas avaliacdes por
exames comprobatérios disponiveis. A piora dos sintomas gerais ou do exame
neurolégico pode necessitar reavaliacdo radioldgica com TC, mesmo horas ap0s a
realizacdo do primeiro exame, pois no momento do primeiro exame 0O Processo
hemorragico pode ainda estar em formacéo. Paciente com disturbio da hemostasia deve
repetir TC nas primeiras 48 horas, mesmo que nao apresente sintomas, pois a
incidéncia de hematomas tardios neste grupo € elevada.

6. TCE GRAVE

Como ja citado anteriormente, o atendimento inicial ao paciente politraumatizado
deve sempre seguir as orientacdes preconizadas pelo ATLS (Advanced Trauma Life
Support), ou seja, deve-se primeiro assegurar a perviedade das vias aéreas e a
integridade dos sistemas ventilatério e cardiovascular antes de se iniciar a avaliacdo
neurolégica, uma vez que a ndo-integridade desses sistemas implica ndo somente risco
iminente de vida como também insultos secundarios ao sistema nervoso. Logo, um bom
manuseio das vias aéreas com intubacdo orotraqueal quando necessario e expansao
volémica nas fases iniciais da ressuscitacdo ap0s o trauma representam fator importante
na prevencao de insultos secundarios e melhoram o prognostico dos pacientes com TCE
grave. Além disso, a identificacdo precoce e o tratamento apropriado de lesbes
intracranianas expansivas deve sempre ser priorizado por sua implicacdo prognadstica.
Desta forma, sempre recomenda-se realizar uma tomografia de cranio em individuos

com TCE grave.
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A monitoracdo de PIC é apropriada em pacientes com TCE grave com TC
alterada a admissao (hematomas, contusfGes, edema ou compressdo das cisternas
basais). Esta também indicada em pacientes com TCE grave na presenca de dois ou
mais fatores de risco: idade > 40, postura motora patolégica Unica ou bilateral e PAS <
90 mmHg. A monitoracdo da PIC ndo esta indicada de rotina em pacientes com TCE
moderado e leve, embora possa ser utilizada para monitoracéo de lesdes com efeito de
massa.

O objetivo principal da monitoracdo é ajudar na manutencao da perfusao cerebral
e oxigenacao tecidual. O Unico meio confiavel de monitoracdo da Presséo de perfusdo

cerebral (PPC) é a monitoragéo continua da PIC e PAM (presséo arterial média).

7. TRATAMENTO DA HIPERTENSAO INTRACRANIANA

Individuos com sinais e sintomas de hipertensédo intracraniana, ou com alteracées
sustentada na curva de presséao intracraniana do monitor de PIC, devem ser submetidos
a exame de TC de cranio, para identificar possiveis alteracdes intracranianas

potencialmente cirlrgicas, e receber o tratamento clinico conforme o fluxograma 2.

8. ANEXOS:
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ANEXO 1. ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Escala de Coma de Glasgow

| Pontos

1. Abertura ocular

Ezpontdnea

Comando verbal

Estimule doloroso

Ausenie

= | P | | P

2. Melhor resposta motora

Obedece comandos

Localiza estimulos dolorosos

Flexdo/retirada inespecifica

Postura de decorticagdo

Postura de descerebraciio

Ausente

= | P | | P | T

3. Melhor resposta verbal

Conversa orientada

Conversa desorientada

Palavras inapropriadas

Sons incompreensiveis

P | el | P P

Ausente

1

Tatal

(3-15 PONTOS)
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ANEXO 2. ORIENTACOES

ORIENTAGOES AD PACIENTE E FAMILIARES
[Projeto Diretrizes da Assoclagio Médica Brasileira @ Conselho Federal de Medicina)

Até o momento ndo pudemos constatar, por meio dos exames realizades, gualquer evidéncia de que o TCE
deste paciente tenha sido significativo para que ele permanega em observagio ou admitido neste hospital, portanto,
sera LIBERADO. Entretanto, novos sintomas, sinais e complicagbes inesperadas podem ocorrer horas, dias,
semanas ou atdé meses apds o traumatismo. As primeiras 48 horas sfo as mais criticas. E aconselhdvel que esse
paciente permanega em companhia de alguém confidvel pelo menos durante esse periodo. O paciente deve retornar
ao hospital especializade imediatamente, se aparecerem os siniomas ou sinais abaixo relacionados:

cefaléia;

- sonoléncia excessiva ou insdnia;

- irritabilidade, ansiedade ou labilidade emocional;

- desmaio, fragqueza, diminuigdo da forga nas pernas ou em metade do corpo, formigamento, adormecimento no
corpo;

dificuldade de falar ou entender, de memdria, ou para se concenirar,
disturbic de personalidade ou de comporiamento;

confusdo mental ou piora progregsiva da consciéncia;

nauseas, voimitos, tonturas ou convulsdo;

diminuigio da audigio, da visdo ou intolerincia & luz;

movimenio estranho dos olhos, visdo dupla;

alteragio da respiragio, das batidas do coracdo, febre (> 37,8°C);
perda de liguido ou sangue pelo ouvido ou nariz,

tamanhos ou formas das pupilas dos olhos diferentes;

guadro depressivo ou de agressividade,

dor na nuca ou durante movimentos do pescogo;

dificuldades para realizar suas atividades domésticas ou no emprego.

Pode continuar usando somente as medicagies prescritas por seu MEDICO, porém, ndo use sedativos ou
remédios para dormir, xarope para iosse, ou outras que possam produzir sono ou bebidas alcodlicas, ac menos
durante 48 horas. Durante o sono, pega para ser acordado freglentemente, para que se possa avaliar as crientagies
acima.

Assinatura.
Recebi o original em ! i
* Obs.: este documento sera feito em 2 vias, sendo refida a 28 via na institvigdo.
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9. FLUXOGRAMA:
9.1 FLUXOGRAMA 1: CONDUTAS NO TCE LEVE
TCE LEVE
BAIXO RISCO RISCO MODERADO ALTO RISCO
ALTA COM_ TC DE CRANIO TC DE CRANIO
ORIENTACOES OBS. 12 INTERNACAO
HORAS OBS. 24-48 H.

ELABORADO POR:

Dr. Flavio Ramalho Romero

Dr. Rodolfo Brum Vieira

APROVADO POR:

Dr. Juan Carlos Llanos

Dra. Carmen R. P. R. Amaro

Hospital Unimed Botucatu
Praca Isabel Arruda, n°138, Centro - 18602-111 - Botucatu/SP




PROTOCOLO MEDICO Pagina: 10 de 16

Cédigo: MED.PR-001

Unimed R ATENDIMENTO AO PACIENTE COM Implantagdo: 09/2017

Botucatu TRA U MATI S M O Revisao:
CRANIOENCEFALICO Validade: 09/2019
‘Area: Médica P/erséo: 12

9.2 FLUXOGRAMA 2: TRATAMENTO HIPERTENSAO INTRACRANIANA

PASSO NIVEL DE EVIDENCIA | CONDUTA

1 Na&o reportado Intubacéo orotraqueal + sedacao

Ventilagcdo normocapnia

2 i Aumentar a sedacao
3 N&o reportado Drenagem de Liquor ventricular
4 1 Terapia Hiperosmolar — Manitol ou

solucéo hipertonica 7,5%

i Hiperventilagcdo — hipocapnia induzida

i Hipotermia controlada

11 Coma barbitlrico

| N| O O1

N&o reportado Craniotomia descompressiva
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