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Resumo

Definicoes

Uma lesdo cerebral traumatica (LCT) é uma perturbagao adquirida da fungéo ou da estrutura normal

do cérebro causada por um impacto ou forgca externa na cabega.[1][2] Traumatismos contusos, lesdes
penetrantes e lesdes por explosdo podem causar LCT. No entanto, nem todos os impactos na cabega
causam LCT. Impactos semelhantes em pessoas diferentes podem causar lesées diferentes com base em
fatores individuais do paciente.

A LCT é extremamente heterogénea, sendo os desfechos em curto e longo prazos afetados pela lesao
intracraniana especifica, pela lesdo extracraniana concomitante, pela idade e pelas comorbidades
preexistentes.

Classificacao

A lesao cerebral traumatica (LCT) pode ser classificada de varias maneiras, incluindo tipo, gravidade, local,
mecanismo da leséo e resposta fisiolégica a lesédo.

A maioria dos sistemas de classificagdo se baseia na sintomatologia do paciente, no exame clinico ou nos
achados diagnoésticos durante a fase inicial de estabilizacado, que ndo contam para o processo de evolugao
da LCT.

Tanto os Centros de Controle e Prevencao de Doencas dos EUA quanto a Organizagdo Mundial da Saude
concordam que a LCT leve é decorrente de uma forga contusa ou mecanica que acarrete algum tipo

de confusao, desorientagdo ou perda transitéria da consciéncia que dure no maximo 30 minutos; ela é
possivelmente associada a deficits neurocomportamentais transitérios e a um escore de, no minimo, 13

na Escala de Coma de Glasgow.[3] [CDC: heads up] (https://www.cdc.gov/headsup/index.html) Essa
definigdo, no entanto, nao identifica todos os pacientes com leséo intracraniana significativa, pois, embora
raros, alguns pacientes podem inicialmente ndo apresentar nenhum desses sintomas de LCT.[4] Esses
pacientes "perdidos" tornam-se sintomaticos com o tempo e, portanto, sugeriu-se que a classificagdo com
base na avaliagao repetida do risco ao longo do tempo permitiria muitas variaveis que afetam o desfecho.[5]

Classificacao por gravidade clinica

A LCT pode ser classificada como leve, moderada ou grave, com base em deficits neurocomportamentais e
achados de imagem avangados ap0s a lesao. O termo "concussao" costuma ser usado indistintamente com
LCT leve.

A Escala de coma de Glasgow € amplamente utilizada para avaliar objetivamente o nivel de consciéncia,
podendo variar de 3 (totalmente sem resposta clinica) a 15 (com resposta clinica). A Escala de coma de
Glasgow tem sido extensivamente usada para classificar a LCT em niveis de gravidade e progndstico.[6]
[7] No cenario de LCT, existe uma relagéo inversa bem documentada entre a Escala de coma de Glasgow
e a incidéncia de achados positivos na tomografia computadorizada (TC); a taxa de leséo intracraniana e
necessidade de intervengao neurocirirgica dobra quando a Escala de Coma de Glasgow cai de 15 para
14.[8] [9]

* LCT leve: Escala de coma de Glasgow 13-15; mortalidade 0.1%
* LCT moderada: Escala de coma de Glasgow 9-12; mortalidade 10%
* LCT grave: Escala de coma de Glasgow <9; mortalidade 40%.
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Ha uma controvérsia continua sobre a inclusdo de uma Escala de Coma de Glasgow de 13 na categoria de
LCT leve, devido a maior incidéncia de lesao intracraniana nesses pacientes em comparagao com aqueles

com Escala de coma de Glasgow de 14 ou 15.[10] [11] [12] Diretrizes clinicas na Australia reconheceram a
morbidade elevada associada a um escore de 13 na Escala de Coma de Glasgow e limitou a classificacao

da LCT leve aos pacientes com um escore de 14 ou 15 nessa escala.[13]

O sistema de classificagdo Mayo classifica os pacientes com LCT em definidos, provaveis e possiveis, com
base nos achados clinicos e de TC do paciente.[14]

Classificagéo por etiologia ampla

Pode ser contusa, penetrante ou relacionada a exploséo.

* LCT contusa: ocorre quando uma forga mecanica externa causa aceleragao ou desaceleracao rapida
com impacto cerebral. A LCT contusa ocorre tipicamente no contexto de lesdes relacionadas a
acidentes com veiculos automotores, quedas, lesées por esmagamento ou agressoes fisicas.

* LCT penetrante: ocorre quando um objeto perfura o cranio e rompe a dura-mater, comumente
observada em ferimentos por tiros e facadas.

* LCT por explosao: ocorre comumente ap6s bombardeios e guerras, em decorréncia de uma
combinacgéo de forgas de contato e inércia, sobrepressao e ondas acusticas.[15]

Classificacao por area de envolvimento

A LCT pode ser classificada pela area do cérebro envolvida como difusa ou focal, embora os dois tipos
frequentemente coexistam.[16]

* A lesao cerebral difusa inclui lesdo axonal difusa (LAD), leséao cerebral hipdxica, edema cerebral
difuso ou lesdo vascular difusa.

* A lesao focal inclui lesdes especificas, como contusdes, hematomas intracranianos, infartos, rupturas
axonais, avulsées do nervo craniano e fraturas cranianas.

Classificagéo pela evolugéo da lesédo: primaria versus secundaria

A lesdo primaria é decorrente de forga mecanica, seja contusa, penetrante ou por explosao, podendo incluir:

* Concusséo: sintomas sem leséo intracraniana detectada a TC
* Fratura craniana

* Contusao: hemorragias puntiformes localizadas

* Hematoma: subdural, epidural, intracerebral

* Hemorragia subaracnoide

* Cisalhamento axonal ou laceragao.

A lesao secundaria refere-se as consequéncias fisiopatoldgicas da evolugao da lesdo primaria. Ela engloba
varias cascatas neurobiol6gicas complexas alteradas ou iniciadas em nivel celular apés a leséo primaria e
pode incluir o seguinte:[16]

* Edema cerebral

* Presséo intracraniana elevada
* Progressao da hemorragia

* Convulstes

* Isquemia
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* Infeccéo
* Trombose do seio venoso traumatica.

Epidemiologia

A LCT é uma causa substancial de morbidade e mortalidade; nos EUA, 60,611 mortes relacionadas

a LCT ocorreram em 2019.[2]Acidentes e visitas ao pronto-socorro relacionados a LCT anuais de
aproximadamente 2.5 milhées foram relatados nos EUA.[17] Na Inglaterra e no Pais de Gales, mais de

1 milhdo de pessoas comparecem ao pronto-socorro a cada ano com um traumatismo cranioencefalico
recente, e aproximadamente 40,000 das pessoas admitidas apresentam evidéncias de LCT.[18] A carga de
incapacidade e morte devidas a LCT & maior nos paises de baixa e média rendas em comparagdo com 0s
paises de alta renda.[19]

Aproximadamente 80% a 90% dos pacientes com LCT sao tratados e liberados sem internagéao
hospitalar.[20] [21]

A LCT ocorre com mais frequéncia nas criangcas muito pequenas (de 0 a 4 anos) e na adolescéncia e inicio
da idade adulta (15 a 24 anos de idade), com um subsequente pico na incidéncia em adultos idosos (acima
dos 65 anos).[17] A idade avangada engloba o grupo com taxas mais elevadas de hospitalizagées e mortes
relacionadas a LCT.[2] [17]

As taxas médias anuais estimadas de LCT sdo mais elevadas para os homens do que para as mulheres em
todas as faixas etarias.[17] A taxa ajustada a idade de mortes relacionadas a LCT por 100,000 habitantes
em homens (26.8 em 2018 e 26.6 em 2019) foi mais de trés vezes a taxa de mulheres (8.2 em 2018 e 8.1
em 2019).[2]

Concussao e sintomas pos-concussao

Os sintomas de concusséo incluem confusao, desorientagao ou perda da consciéncia de curta duragéo,
com ou sem deficits neurocomportamentais. Os sintomas de concussao ocorrem na maioria dos

pacientes com LCT e geralmente sdo o Unico achado em pacientes com LCT leve. Os pacientes com LCT
moderada ou grave geralmente apresentam deficits neurocognitivos mais graves que ofuscam os sintomas
CONCUSSIVOS.

Os cinco principais subtipos de concusséao incluem cefaleia, cognitiva, vestibular, do humor e ocular-motora.
Uma metanalise demonstrou que a cefaleia e os sintomas cognitivos sdo os subtipos mais comuns tanto em
adultos como em criangas.[22]

A definigdo da Organizagdo Mundial da Saude de sindrome pés-concussiva inclui a presenga de 3 ou
mais dos seguintes sintomas apds um traumatismo cranioencefalico: cefaleia, tontura, fadiga, irritabilidade,
dificuldade para se concentrar e para realizar tarefas mentais, comprometimento da memdria, insénia e
menor tolerancia a estresse, agitagdo emocional ou ao alcool.[23]

Em 2017, 15% dos alunos do ensino médio nos EUA relataram pelo menos uma concussao relacionada
a esportes no ano passado.[24] Aproximadamente 30% das criangas e adultos apresentam sintomas pos-
concussao persistentes que duram mais de 30 dias apo6s a lesdo.[25] [26]

Hemorragia

A hemorragia subaracnoide (HSA) é um dos achados mais comuns a TC na LCT, ocorrendo em cerca
de 30% a 40% dos pacientes com LCT moderada a grave e em 5% dos pacientes com LCT leve.[7] [27]
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[28] A HSA estéa frequentemente associada a outras lesées intracranianas. A HSA esta associada a um
desfecho mais desfavoravel nos pacientes com LCT moderada ou grave, embora nao esteja claro se a HSA
€ simplesmente um marcador da gravidade da lesdo ou se os desfechos mais desfavoraveis sdo devidos a
vasoespasmos subsequentes.[29]

Hematomas subdurais (HSDs) séo o tipo mais comum de lesdo de massa na LCT, observados em
aproximadamente 20% dos pacientes com LCT moderada a grave e em cerca de 30% da LCT fatal. O HSD
ocorre em apenas 3% dos pacientes com LCT leve. HSDs que causam hospitalizagées ou mortes séo, em
sua maioria, decorrentes de lesdes relacionadas a acidentes com veiculos automotores, em adultos mais
jovens, e a quedas em adultos mais velhos.[7] [30] [31]

Os hematomas epidurais (HEDs) sao observados em aproximadamente 10% dos pacientes com LCT
moderada a grave e em cerca de 1% dos pacientes com LCT leve. A incidéncia de HEDs é mais elevada
nos adolescentes e adultos jovens, mais comumente entre os 20 e 30 anos de idade. Os HEDs sdo, em sua
maioria, causados por acidentes de transito, quedas e agressodes.[7] [27]

Hematomas intracerebrais ocorrem em 10% a 30% dos pacientes com LCT moderada a grave e em <1%
dos pacientes com LCT leve.[7] [16]

Contusoes cerebrais

Ocorrem em 20% a 30% dos pacientes com LCT moderada a grave e em 6% dos pacientes com LCT
leve.[7] [28] [32]

Lesao axonal

Provavelmente presente em algum grau na maioria dos pacientes com LCT, embora a lesdo axonal de baixo
grau seja microscopica e nao detectada pela TC.

Acredita-se que a lesao axonal difusa (LAD) esteja presente, em algum grau, em todas as fatalidades
relacionadas a LCT e nas que acarretam um estado vegetativo persistente. A presenga de LAD aumenta

a probabilidade de desfecho desfavoravel.[33] A TC inicial € normal em 50% a 80% dos pacientes
basicamente diagnosticados com LAD, mas a ressonancia nuclear magnética (RNM) mostra evidéncias de
lesdo axonal em 70% dos pacientes com LCT moderada a grave.[34]

Fraturas cranianas

Ocorrem em cerca de 5% dos pacientes com LCT leve e em até 50% dos que apresentam LCT grave.
A maioria das fraturas cranianas se deve a quedas, agressoes ou lesdes relacionadas a acidentes com
veiculos automotores. As fraturas mais comuns séo as fraturas lineares simples, que englobam >50%
de todas as fraturas cranianas. Menos de 1% dos pacientes com LCT leve apresenta uma fratura com
afundamento do cranio.[7]

Leséo penetrante ou por explosédo

Lesdes penetrantes sao classificadas como de alta ou baixa velocidade e podem ser autoprovocadas, ndo
intencionais ou relacionadas a uma agressao. Um Unico ferimento por arma de fogo no cranio apresenta
50% de mortalidade.[35]

As lesdes por explosao estao entre as principais causas de LCT em membros das forgas armadas na ativa
em zonas de guerra, perfazendo aproximadamente 60% de todas as LCTs graves.[36] [37]
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Etiologia

As causas mais comuns de LCT em pacientes que procuram o pronto-socorro séo:[17]

o
* Quedas (48%) o
* Choque nao intencional por ou contra um objeto (17%) Q

* Lesé&o relacionada a veiculo automotor (13%).

As quedas sao a causa mais comum de LCT, ocorrendo principalmente em criangas muito pequenas e em
adultos com idade avangada.[17] As quedas sdo a segunda causa mais comum de mortalidade relacionada
a LCT.[2] A idade avangada é o preditor mais forte de desfechos desfavoraveis em qualquer tipo de LCT em
paises de alta renda, e é mais preditiva que a causa especifica da lesdo.[38]

O choque nao intencional por ou contra um objeto é a segunda principal causa de LCT, e a mortalidade
associada é a menor das causas comuns de LCT.[2] [17] Esse grupo inclui lesbes causadas por choque ou
esmagamento ndo intencional por um ser humano, animal ou objeto inanimado, ou for¢a que n&o seja um
veiculo e, portanto, inclui lesdes decorrentes de esportes de contato ou atividades recreativas de alto risco.

O suicidio esta associado a maior taxa de morte relacionada a LCT.[2] O suicidio é responsavel por 35.5%
de todas as mortes relacionadas a LCT nos EUA; a taxa média anual ajustada por idade é mais alta entre os
adultos idosos =75 anos (12.2 por 100,000 habitantes).[2]

Concussao

Envolve um impacto que cause lesdo microscopica no nivel da membrana neuronal, o qual inicia uma
cascata de processos neuro-hormonais e neuroexcitatérios demonstrados clinicamente como sintomas
cognitivos, somaticos e/ou afetivos. Essas les6es microscépicas nao sao evidentes na tomografia
computadorizada (TC) padréao, portanto: o diagnostico de concussao se baseia nos sintomas; os pacientes
com concussao costumam ser excluidos do acompanhamento neurolégico.

A concusséo provavelmente esta presente na maioria dos pacientes ap6s qualquer LCT, mas os pacientes
idosos podem ter lesdo intracraniana sem os sintomas concussivos iniciais tipicos.[39] Geralmente os
pacientes com concusséo relatam cefaleia, tonturas, dificuldade de concentragao e confusdo.[40]

Os cinco principais subtipos de concussao incluem cefaleia, cognitiva, vestibular, do humor e ocular-motora.
Uma metanalise demonstrou que a cefaleia e os sintomas cognitivos séo os subtipos mais comuns tanto em
adultos como em criangas.[22]

Hemorragia

A hemorragia subaracnoide (HSA) é causada pelo rompimento dos vasos piais €, se for intensa, ela
pode se estender para os ventriculos, causando hemorragia intraventricular. A HSA esta associada a um
desfecho mais desfavoravel nos pacientes com LCT moderada ou grave, mas nao esta claro se a HSA é
simplesmente um marcador da gravidade da lesdo ou se a hemorragia, por si s, causa desfechos mais
desfavoraveis devido ao vasoespasmo.[41]

O hematoma subdural (HSD) ocorre com maior frequéncia como resultado do rompimento das veias

de ligagédo que drenam para os seios venosos durais. O HSD ocorre mais comumente ap6s uma leséo
relacionada a veiculo automotor (adultos mais jovens) ou queda (idosos).[7] [30] [31] As pessoas com atrofia
cerebral ou coagulopatias preexistente tém um risco aumentado de HSD.


https://bestpractice.bmj.com

O hematoma epidural € um acumulo de sangue entre o cérebro e a dura-mater, tipicamente causado

por uma forga direta sobre o cranio a partir de uma lesao por acidente com veiculo automotor, queda ou
agressao. Classicamente, um golpe sobre a parte lateral do cranio causa fratura do osso temporal, com o
rompimento associado da artéria meningea média e a subsequente formagéao de hematoma.

Acredita-se que hematomas intracerebrais sejam causados pelo rompimento de um vaso parenquimal ou
pela coalescéncia de contusdes cerebrais.

Contusoes cerebrais

As contusdes sao causadas por trauma direto ou sao decorrentes de lesdes por aceleragao-desaceleragao,
causando impacto do cérebro contra as regides frontal ou temporal do cranio, acarretando multiplas
hemorragias puntiformes disseminadas e edema. Embora parecam pequenas a TC inicial, as contusbes
sao clinicamente importantes porque tém maior probabilidade de se agravarem progressivamente em
comparacao com outras lesdes intracranianas. Dependendo da gravidade da LCT, estudos demonstraram
que mais da metade das contusdes cerebrais evoluem com edema associado ou se transformam em
hemorragia cerebral, causando significativa morbidade e mortalidade.[42] [43]

Lesao axonal difusa

A lesao axonal difusa (LAD) ocorre em virtude de uma rapida forca rotacional ou de desaceleracéo, que
causa o alongamento e o rompimento de neurbnios, seguidos por areas focais de hemorragia e edema.

Na lesdo axonal leve, o dano é tipicamente microscopico. Em uma lesao mais grave, a TC pode estar
normal ou pode mostrar pequenas petéquias e edema localizados na jungéo entre a substancia cinzenta
e a branca (Grau 1), assim como no corpo caloso (Grau 2) e no tronco encefélico (Grau 3); as graduagdes
correspondem a gravidade da lesao e aos desfechos definitivos.

Indica-se a realizagdo de uma ressonancia nuclear magnética quando a TC néo explicar os achados
clinicos. A LAD grave pode acarretar a perda quase instant&nea da consciéncia e causar um estado
vegetativo persistente.[34]

Fraturas cranianas

Fraturas cranianas sdo causadas por impacto direto e podem ser lineares ou cominutivas. As fraturas
podem se localizar na calota craniana ou na base do cranio e podem ter um grau variavel de afundamento.
As fraturas podem ser fechadas ou abertas, comunicando-se externamente por meio de feridas, pelos seios
faciais, pelo meato acustico ou pela orofaringe. A localizagéo das fraturas cranianas tem implicagées nas
estruturas anatébmicas adjacentes, como a seguir:

* As fraturas do osso temporal que cruzam a artéria meningea estao associadas a hematomas
epidurais; as fraturas que cruzam um seio dural podem causar hemorragia subdural significativa e a
formacao de hematoma. As fraturas que atravessam um seio dural também podem levar a trombose
do seio venoso cerebral.

* Os ossos da base do cranio sao relativamente grossos; portanto, qualquer fratura da base do cranio
envolve um grave mecanismo de lesdo, com alto risco de leséo intracerebral.

* Uma vez que a dura-mater esta fortemente ligada a base do créanio, fraturas nessa regiao
frequentemente estdo associadas a rompimentos durais e extravasamentos do liquido
cefalorraquidiano.

* Fraturas que envolvam o canal carotideo podem causar dissecgao da artéria carétida.
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* Fraturas da base do cranio que se estendam para a parte petrosa do osso temporal podem danificar
os nervos cranianos VIl e VIII.

Lesoes pen etrantes c_b|
Lesdes penetrantes sao de alta ou baixa velocidade. Misseis de alta velocidade, como balas, podem causar %_
o

fraturas cranianas, laceracdes parenquimais, contusdes, cisalhamento axonal e formacédo de hematoma.
Lesdes de baixa velocidade, como ferimentos por faca, podem penetrar nos ossos mais finos do cranio,
incluindo a parede orbital e as partes do osso temporal.

Danos ao parénquima tendem a ser limitados ao trato da ferida nas lesdes de baixa velocidade, mas
projéteis de alta velocidade podem causar lesao por explosdo concomitante as estruturas adjacentes.

LesoOes por explosao

Lesdes por explosdo causam uma variedade de padrdes de danos complexos. Acredita-se que a onda
inicial da explosao gere uma forga de cisalhamento concussiva que cause lesdo axonal, hemorragia
subaracnoide (HSA) e contusdes. Os efeitos secundarios da explosédo de detritos langados a distancia
podem causar lesdes penetrantes e os efeitos terciarios sao as lesées de impacto por aceleracao-
desaceleragéo observadas depois da passagem da onda de exploséo.

A lesao cerebral traumatica (LCT) decorrente de explosdo se manifesta mais comumente como lesdo axonal
difusa, contusdo e hemorragia subdural.[44] Os pacientes com LCT moderada a grave devida a golpes ou
explosdes tendem a ser evidentes devido a diminui¢cdo da pontuagéo na Escala de Coma de Glasgow. A
LCT leve pode ser subdiagnosticada quando obscurecida por outras lesdes nos pacientes com Escala de
Coma de Glasgow normal ou quase normal.
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Consideracoes de urgéncia

(Consulte Diagnésticos diferenciais para obter mais detalhes)
O objetivo da avaliagdo dos pacientes com LCT é identificar rapidamente a lesao intracerebral e prevenir

lesbes cerebrais secundarias ao manter a oxigenagao e a perfusao do cérebro.[45] [46]

O manejo de pacientes com lesao cerebral traumatica (LCT) exige uma avaliacdo rapida e minuciosa, sendo
frequentemente necessério o inicio do tratamento antes do diagnéstico definitivo.

Os politraumatismos sao comuns: aproximadamente 40% a 50% dos pacientes com LCT grave tém outras
lesdes traumaticas graves coexistentes e até 10% apresentam lesdo coexistente na medula espinhal.[47]
[48]

A necessidade de intervencao neurocirirgica (craniotomia, elevagao de fratura craniana, monitoramento
do aumento da pressao intracraniana ou ventriculostomia) dobra quando o escore da Escala de coma de
Glasgow diminui de 15 para 14.[9]

Abordagem inicial: vias aéreas (Airway), respiracao (Breathing),
circulacao (Circulation), incapacidade (Disability) (ABCD)

A abordagem inicial a um paciente com lesao cerebral traumatica (LCT) inclui a avaliagao rapida das vias
aéreas, da respiracao, da circulacdo e da incapacidade (ABCD), com intervengbes adequadas conforme
indicado.

Vias aéreas e a respiracao

A avaliagao inicial das vias aéreas e da respiragao deve coincidir com a determinag¢édo da necessidade de
imobilizagao da coluna cervical, em razdo do maior risco de lesdo a coluna cervical nos pacientes com
LCT.[18][45]

Os colares cervicais devem ser instituidos até que a leséo da coluna cervical seja descartada.

Sabe-se que tanto a hipdxia como a hipercapnia agravam os desfechos na LCT. Um Gnico episddio de
hipdxia esté significativamente associado a um desfecho pior, e periodos de hipercapnia ou hipocapnia
estdo associados a desfechos mais desfavoraveis.[49]

No ambiente pré-hospitalar, o suporte para vias aéreas € indicado se o paciente nao estiver respirando
espontaneamente, se for incapaz de manter uma via aérea aberta ou de manter >90% de saturagao de
oxigénio com oxigénio suplementar.[50]

Na chegada ao pronto-socorro, as diretrizes dos EUA e do Reino Unido recomendam a inser¢do de um tubo
traqueal no paciente com LCT e um escore na Escala de Coma de Glasgow de <9.[18][45] Esses pacientes
tém risco de aspiragao e depressao respiratoria. As outras indicagdes para intubagao e ventilagdo incluem:
[18]

* Perda dos reflexos protetores da laringe

* Insuficiéncia ventilatéria, avaliada por gasometria: hipoxemia (PaO, menor que 13 kPa com oxigénio)
ou hipercapnia (PaCO, maior que 6 kPa)

* Respiragdes irregulares.
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A oxigenacgao deve ser monitorada rigorosamente por meio de oximetria de pulso.[51] A ventilagdo deve ser
monitorada por meio de capnografia continua, com um alvo para o CO, expirado de 35 a 40 mmHg.[50] [52]
[53]

Para a maioria dos pacientes, o objetivo € manter a ventilagdo normal. A hiperventilacao s6 é indicada como
medida de contemporizacao quando um paciente com LCT apresenta evidéncias clinicas de herniagdo
cerebral, como pupilas assimétricas, pupilas dilatadas e nao reativas, postura motora de extensao,
deterioragéo neuroldgica progressiva ou flacidez.[50]

Circulagao

Até mesmo um Unico episoddio de hipotensao pré-hospitalar ou hospitalar afeta negativamente o desfecho
apds uma lesao cerebral.[46][54] [55] [56] [57] Na maioria dos casos, a hipotensao é causada por
sangramento extracraniano, embora a disfungdo autonémica decorrente da LCT possa contribuir para
hipotenséo.

Uma revisao retrospectiva sugeriu que os desfechos do paciente melhoraram quando a pressao arterial (PA)
sistélica foi mantida em =100 mmHg para os pacientes de 15 a 49 anos, =110 mmHg para os pacientes

de 50 a 69 anos e 2110 mmHg para os pacientes =70 anos de idade.[58] Essas metas de PA sistélica

foram adotados pelas diretrizes da Brain Trauma Foundation para o manejo da LCT traumatica grave
(recomendagao de nivel lll baseada em um corpo de evidéncias de baixa qualidade).[6] Em criangas com
LCT grave, tanto a hipotensdo como a hipertensao grave estao associadas ao aumento da mortalidade em
24 horas.[59]
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A preocupacéao de que a ressuscitacao fluidica possa agravar edema cerebral e/ou sangramento € teédrica
e os estudos tém repetidamente demonstrado que os pacientes que permanecem normotensos tém
desfechos melhores.[60] [61] O fluido de ressuscitacao ideal para os pacientes com LCT e hipotensao

€ o cloreto de so6dio a 0.9%, sendo os hemoderivados utilizados nos pacientes com politraumatismo
conforme apropriado. No paciente adulto, o cloreto de sddio a 0.9% deve ser administrado em bolus de 2
litros.[62] [63] No paciente pediatrico, o cloreto de sddio a 0.9% deve ser administrado em bolus de 20 +
10 mL/kg para manter uma pressao arterial apropriada para a idade € o peso, considerando-se 0 uso de
hemoderivados se forem indicados bolus repetidos.[64][65] [66]

Incapacidade: exame neuroldgico inicial

Realize um exame neurologico rapido e direcionado, com atencédo a Escala de Coma de Glasgow, ao exame
pupilar e a fungdo motora.

A Escala de coma de Glasgow é amplamente usada para avaliar o nivel de consciéncia em pacientes com
LCT e fornece informacdes sobre o prognéstico que permitem que o médico se planeje para as exigéncias
diagnésticas e de monitoramento esperadas.[45]

O escore a seguir € aplicado:[44]

* Escores de 13-15 na Escala de coma de Glasgow séo associados a uma leséo cerebral leve
* Escores de 9-12 na Escala de coma de Glasgow sdo associados a uma leséo cerebral moderada

* Um escore <9 na Escala de coma de Glasgow é associado a uma les&o cerebral grave.

Embora o escore de 13 na Escala de coma de Glasgow seja considerado leve, muitos especialistas
acreditam que ele deva ser considerado dentro da categoria moderada.[10] [11] [12] Diretrizes clinicas na
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Australia reconheceram a morbidade elevada associada a um escore de 13 na Escala de coma de Glasgow,
e limitam a classificacdo de LCT leve aos pacientes com escore de 14 ou 15 nessa escala.[13] O sistema
de classificacdo Mayo classifica os pacientes com LCT em definidos, provaveis e possiveis, com base nos
achados clinicos e da TC do paciente.[14]

A gravidade da Escala de coma de Glasgow esté inversamente correlacionada com a magnitude numérica.
A Escala de coma de Glasgow pode ser executada em série por diferentes membros da equipe de saude
para monitoramento do quadro neuroldgico; a confiabilidade entre avaliadores € geralmente considerada
boa, embora isso tenha sido questionado.[67] [68] [69] [70] [71]

Um escore de 13 a 15 esta associado a desfechos favoraveis, embora uma Escala de Coma de Glasgow de
15 ndo possa ser usada para descartar a lesdo intracraniana.

Um escore <9 esta associado a deterioragao clinica e a um desfecho desfavoravel. O monitoramento
seriado da escala de coma de Glasgow fornece alerta clinico para deterioracéo.

Se houver assimetria entre os lados direito e esquerdo ou 0s membros superiores e inferiores, use a
melhor resposta motora para calcular a escala de coma de Glasgow: esse é o preditor de desfecho mais
confiavel.[45]

Adulto Pediatrico

Ezportaneamerte 4 Ezportaneamerte 4
A esfirmulos werbaiz 3 Melhor A esfirmulos verbaiz 3
A estivulos dolorogos 2 | abertura de olho & estivulos dolorosos ,
Dlhos ndo abrem 1 Dlhos ndo abrem 1
Crertada 4 Armulho e choro adeguados 4
Corfusa 4 Chora iritivel 4
Palavras inadequadas 3 Melhor Chara inconzalivel 3

resposta verbal

Incampreenzivel i Grunhidos i
Menhurma rezpost wetbal 1 Menhurma rezpost wetbal 1
Ohedece a comandos b Ezpordinea normal b
Localiza a dor 4 Retrai-ze ao foque 4
Retrai-ze & dor 4 Melhor Retrai-ze 3 dor 4
Flexdn 3 dor 3 | resposta motora Flexdn 3 dor 3
Extenzdo & dor i Extenzdo & dor i
Menhura rezposta motora 1 Menhurna rezpost motora 1
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Escala de coma de Glasgow para paciente adulto e pediatrico

O Simplified Motor Score (obedece a comandos = 2, localiza a dor = 1, e afasta-se da dor ou pior = 0)
demonstrou ter um poder preditivo similar a Escala de coma de Glasgow.[72]

Do mesmo modo, o uso de uma avaliagédo binaria do escore motor da Escala de Coma de Glasgow (GCS-
m) para determinar se os pacientes obedecem a comandos ou nédo (ou seja, escore <6 na GCS-m se o
paciente ndo obedecer a comandos); escore=6 na GCS-m se o paciente obedecer a comandos) foi proposto
como ferramenta de triagem para assisténcia fora do hospital. Uma analise retrospectiva revelou que um
escore <6 na GCS-m é semelhantemente preditivo de lesdo grave, bem como o escore total da Escala de
coma da Glasgow.[73]

A escala FOUR, que adiciona reflexos do tronco encefélico e padrbes respiratérios a achados motores e
oculares, demonstrou ter poder preditivo semelhante ao da GCS.[74] [75]

Os reflexos pupilares funcionam como um indicador da patologia subjacente e da gravidade da leséo e
devem ser monitorados em série.[76] O exame pupilar pode ser avaliado em um paciente inconsciente ou
que esteja recebendo agentes de bloqueio neuromuscular ou sedagéo.[16] [76]

As pupilas devem ser examinadas quanto a tamanho, simetria, reflexos diretos/consensuais a luz e duragéo
da dilatacao/fixagdo. Reflexos pupilares anormais podem sugerir hérnia ou lesdo do tronco encefalico.
Trauma orbital, agentes farmacoldgicos ou trauma direto do nervo craniano Il podem acarretar alteragbes
pupilares na auséncia de aumento da pressao intracraniana (PIC), de patologia do tronco enceféalico ou
hérnia.

* Tamanho da pupila:

* O tamanho normal da pupila é entre 2 e 5 mm e, embora ambas as pupilas devam ter 0 mesmo
tamanho, uma diferenga de 1 mm é considerada uma variante normal.
* O tamanho anormal é observado por uma diferenga >1 mm entre as pupilas.

* Simetria das pupilas:

* Pupilas normais sdo redondas, mas podem ser irregulares em decorréncia de cirurgias

oftalmoldgicas.
* A simetria anormal pode ser resultante de compresséao do Il nervo craniano, que faz com que a
pupila inicialmente se torne oval antes de se tornar dilatada e fixa.

* Reflexo direto a luz:

* As pupilas normais se contraem rapidamente em resposta a luz, mas podem ter uma resposta
inadequada devido a medicamentos oftalmoldgicos.

* O reflexo anormal a luz pode ser observado em respostas pupilares lentas que estejam
associadas a PIC elevada. Uma pupila fixa nao reativa tem uma resposta <1 mm a luz brilhante
e estd associada a PIC gravemente elevada.
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Acido tranexamico

O acido tranexamico € um medicamento antifibrinolitico que demonstrou reduzir a mortalidade em pacientes
com trauma grave.[77] [78] [79] [80]

Metanélises de ensaios clinicos controlados por placebo falharam em demonstrar que o acido tranexamico
reduz de maneira consistente a mortalidade em pacientes com LCT.[81] [82] [83] [84] Embora n&o haja
evidéncias convincentes para o uso rotineiro do acido tranexamico em pacientes com LCT (a menos que
haja trauma extracraniano associado), ele parece ser seguro nesses pacientes e a orientacao local quanto
ao seu uso pode variar.

Sedacao e analgesia

Os pacientes com LCT geralmente apresentam agitacdo consideravel, e podem ter outras lesbes dolorosas.
Além do aumento da demanda metabdlica, a dor e a agitagdo podem causar dificuldades na obtencéao de:
estudos de imagem; monitoramento do estado mental; e avaliacdo das respostas fisiologicas as medidas de
ressuscitacao.

Medicamentos analgésicos e ansioliticos devem ser administrados depois da realizagdo de um exame
neurolégico completo e entdo, em consideragao ao estado hemodinamico geral do paciente. Agentes de
curta acao sao preferiveis até que o paciente tenha sido estabilizado e tenha um diagndstico definitivo.[45]

As desvantagens do uso de analgésicos ou sedativos incluem o potencial de depressao na fungéao
cardiorrespiratéria e 0 comprometimento na avaliagdo da condi¢cdo neuroldgica.

Abordagem para pressao intracraniana (PIC) elevada

Os pacientes com PIC elevada podem apresentar vomitos, estado mental alterado, deficits oculomotores e
deficits pupilares. Os sinais tardios de PIC elevada e de hérnia incluem pupilas bilaterais fixas e dilatadas,
respiracdes de Kussmaul e a Triade de Cushing (pressao de pulso ampliada, bradicardia e respiracao
irregular).

O tratamento do aumento da PIC deve se concentrar na redugéo de volume de um ou mais dos seguintes
fatores: parénquima cerebral, liquido cefalorraquidiano, volume sanguineo intravascular ou lesdo de massa
intracraniana.

Intervengdes primarias

* Elevacao da cabeceira do leito a 30°. Acredita-se que essa medida melhore o fluxo de saida venoso
e a pressao de perfusdo cerebral, embora uma revisdo Cochrane nédo tenha descoberto evidéncias
suficientes para embasar ou refutar essa pratica.[85] [86]

* Acredita-se que os analgésicos e a sedacgao para aliviar a dor e a agitagao reduzam as demandas
metabdlicas.

* Ainducgéao da hipocapnia por hiperventilacao reduz a pCO,, o que provoca vasoconstricao cerebral,

e reduz a PIC. A hiperventilagcao deve ser limitada a periodos breves de até 30 minutos para tratar

a herniacéo cerebral aguda, devendo ser monitorada rigorosamente por meio de monitoramento do
oxigénio tecidual cerebral.[85] A hiperventilagdo nao deve ser usada para profilaxia de longa duragéo
e, se possivel, deve ser evitada durante as primeiras 24 horas apés a leséo.[6]

Intervengbes secundarias
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* Osmose: 0 manitol e a solugdo salina hiperténica causam um forte gradiente osmético, reduzindo
assim o volume intracerebral. Eles podem ser usados para diminuir rapidamente a PIC elevada.
Embora existam numerosos estudos, ndo ha evidéncias clinicas suficientes para recomendar
um agente osmético em detrimento de outro.[6] [87] [88] O manitol causa diurese significativa e
hipovolemia, a qual se nao tratada pode resultar em hipotensao sistémica e diminuigao da pressao de
perfusdo cerebral.[6] A solugao salina hiperténica ndo causa diurese; ela pode aumentar a pressao
arterial sistémica, melhorando assim a pressao de perfuséo cerebral. Os pacientes devem ser
monitorados quanto a hipernatremia.

* Administracdo de altas doses de barbituricos: recomendada para controlar a PIC elevada refrataria ao
tratamento padrdo maximo.[6] A terapia com barbitirico em altas doses geralmente diminui a pressao
arterial sistémica e pode requerer reposi¢ao de volume ou agentes vasoativos para evitar ou melhorar
a hipotensao sistémica.[89]

* Monitoramento da PIC: indicado nos pacientes com LCT com um escore <9 na escala de coma de
Glasgow e evidéncias de lesdo a TC. O monitoramento da PIC também é recomendado nos pacientes
com LCT grave que apresentem TC normal e pelo menos dois dos seguintes fatores: postura motora,
mais de 40 anos de idade ou PA sistolica abaixo de 90 mmHg.[90] A melhora na mortalidade foi
demonstrada em centros onde o monitoramento da PIC é implementado rotineiramente em pacientes
com LCT grave.[91]

* Hemicraniectomia descompressiva: as indicagdes variam, e o tratamento clinico deve ser otimizado
antes.[92] [93]

* Hipotermia e corticosteroides ndo desempenham nenhuma fungao no tratamento de LCT.[28] [94] [95]

Coagulopatia: pre-existente

Pacientes com coagulopatia preexistente apresentam um desfecho mais desfavoravel que a populagéo
geral. Os agentes reversos sao protromboéticos e muitos pacientes apresentam um desfecho desfavoravel
apesar da rapida reversao.[96]

* Todos os agentes antiplaquetarios ou anticoagulantes devem ser suspensos e/ou revertidos no
contexto de hemorragia intracraniana traumatica.

* O tempo de protrombina (TP) em série, 0 tempo de protrombina parcial, a razao normalizada
internacional (INR) e os niveis de plaquetas e fibrinogénio devem ser acompanhados em pacientes
com LCT grave.

A correcao da coagulopatia pode ser obtida por meio de vitamina K (util em pacientes com prolongamento
da INR relacionado a varfarina), plasma fresco congelado (PFC), plaquetas (meta de contagem plaquetaria
>100,000/microlitro), crioprecipitado (usado em pacientes com baixos niveis de fibrinogénio), protamina
(usada em pacientes que estejam usando heparina), fator Vlla ativado, concentrado de complexo
protrombinico e concentrados de complexo protrombinico ativado (CPPA).[96] [97]

Se o paciente que toma anticoagulante oral direto (AOD) apresentar sangramento traumatico ou precisar
de um procedimento invasivo urgente, a reversao do AOD pode ser justificada, dependendo da gravidade
do sangramento ou da natureza do procedimento planejado. O inibidor direto da trombina dabigatrana pode
ser revertido com idarucizumabe ou CPPA, e os inibidores do fator Xa apixabana e rivaroxabana podem ser
revertidos com alfa-andexanete ou feocromocitoma. O uso rotineiro de agentes de reversdo em pacientes
que apresentam trauma cranioencefélico sustentado, mas sem sangramento, ndo € recomendado.[98]

Varias diretrizes recomendam ou sugerem a consideracdo de uma TC de cranio para os pacientes
anticoagulados apés um traumatismo cranioencefélico leve, independentemente dos sintomas.[18][99] [100]
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As diretrizes do Reino Unido recomendam que uma TC de cranio até 8 horas ap0s a lesao seja considerada
para todos os pacientes em uso de anticoagulantes.[18] No entanto, a base de evidéncias de suporte é
limitada.[99][100] [101]

Coagulopatia: induzida por lesao cerebral traumatica (LCT)

A lesao cerebral traumatica (LCT) apresenta forte associagdo com anormalidades que afetam a totalidade
da cascata de coagulacao, e o prolongamento do tempo de protrombina (TP) mostrou ser um fator de risco
independente para desfechos desfavoraveis apds LCT.[102] Embora o plasma fresco congelado (PFC)
tenha feito parte do tratamento convencional da coagulopatia induzida por trauma, o uso de concentrado
de complexo protrombinico é também defendido por causa do seu volume mais concentrado.[103] O fator
Vlla recombinante ativado reduz a necessidade de transfusdo de concentrados de eritrécitos e de plasma
nos pacientes com coagulopatia induzida por LCT, mas néo se traduziu em desfechos consistentemente
melhores.[97] [104] [105]
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Abordagem

Apresentacao inicial

Na maioria dos pacientes com leséo cerebral traumatica (LCT), a apresentagao € 6bvia, embora alguns
pacientes apresentem estado mental alterado e pouca ou nenhuma evidéncia de trauma.

Sem uma testemunha confiavel, ndo é incomum que se constate ao final que um paciente que inicialmente
se pensava apresentar alteragao do estado mental em decorréncia de um AVC, convulsdo, psicose ou
intoxicagdo tem, na realidade, uma LCT oculta. Além disso, na auséncia de uma testemunha, a perda da
consciéncia ou periodos de confusdo podem néo ser relatados ao médico, o que atrasa a geragéo de
imagens nas populagdes de alto risco.

Historia

Apo6s a ressuscitagdo e o manejo dos ABCDs (vias aéreas [Airway], respiragéo [Breathing], circulacao
[Circulation], incapacidade [Disability]), realize uma anamnese direcionada em cada paciente com leséo
cerebral traumatica (LCT) ou com causa desconhecida de estado mental alterado. Uma descri¢cao detalhada
do evento traumatico deve ser obtida do paciente, dos familiares, dos servicos médicos de emergéncia,

dos atendentes iniciais ou da policia. Testemunhas ou individuos que conhegam o paciente podem ser

Uteis na apuracao dos detalhes do evento traumatico e do ambiente, além do nivel normal de suas fungoes.

E importante manter os diagnésticos diferenciais amplos para evitar erros de definicio prematuros de
diagndstico. A anamnese deve incluir o seguinte:

* Mecanismo da leséo e descricao detalhada da mesma

* Perda da consciéncia

* Amnésia retrégrada e/ou anterégrada

* Convulsoes

* Confusao, deterioragcao no estado mental, periodos de lucidez

* VOmitos, nimero de episddios

* Cefaleia, incluindo avaliagdo da gravidade

* Distarbio visual

* Rinorreia ou otorreia

* Deficits sensoriais ou motores

* Histdéria médica pregressa, incluindo qualquer cirurgia no sistema nervoso central, trauma
cranioencefalico anterior, hemofilia ou convulsdes

* Uso de drogas ou consumo de bebida alcodlica

* Intoxicagao presente: apresentou uma associagdo elevada com les&o intracraniana detectada a
tomografia computadorizada[106]

* Crbnica: associada a atrofia cerebral, considera-se que aumenta o risco de cisalhar veias de
ligacao

* Medicamentos atuais, incluindo anticoagulantes.

Exame fisico

Deve ser realizado um exame fisico completo depois da ressuscitagdo. Esteja atento a lesdes ocultas. O
exame fisico deve incluir o seguinte.
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Escala de coma de Glasgow e exame pupilar

* Indicados inicialmente em todos os pacientes e devem ser realizados seriadamente em:

* pacientes com LCT moderada ou grave, e

* pacientes com LCT leve que estdo em alto risco de leséo intracraniana.

* O monitoramento seriado da Escala de coma de Glasgow fornece um aviso clinico da deterioracao da
funcéo neuroldgica.
Exame fisico da cabega e pescocgo
* Inspecéo quanto a ocorréncia de deficit dos nervos cranianos, de equimoses periorbitais ou pés-
auriculares, de rinorreia ou otorreia do liquido cefalorraquidiano e de hemotimpano (sinais de fratura

da base do cranio)

Hemotimpano: sangue na cavidade timpdnica da orelha média (seta)
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Sinal de Battle: equimose superficial ao longo do processo mastoide
van Dijk GW. Practical Neurology. 2011 Feb;11(1):50-5
* Exame fundoscoépico: pode ser Util para documentar hemorragia retiniana (sinal de abuso) e
papiledema (sinal de pressao intracraniana [PIC] elevada)[107]

* Palpagéao do couro cabeludo: para a verificagdo da existéncia de hematoma, crepitagéo, laceragéo e
deformidade 6ssea (marcadores de fraturas cranianas)

* Ausculta: para a verificacao da existéncia de sopros carotideos (sinal de dissecgao da caroétida)

* Avaliagao: para verificagdo da existéncia de sensibilidade na coluna cervical, parestesias,
incontinéncia, fraqueza dos membros, priapismo (sinais de lesdo na medula espinhal)

* Corpos estranhos ou objetos espetados ndo devem ser removidos até que a dura-mater seja aberta
na sala de cirurgia e o procedimento possa ser realizado sob visualiza¢do direta.

Estado cardiovascular

* Requer monitoramento cardiaco continuo e seriado da pressao arterial nos pacientes com LCT
moderada ou grave. Qualquer episddio de hipotensao deve ser tratado imediatamente.[55] [56]

Estado respiratorio

* Requer oximetria de pulso continua nos pacientes com LCT moderada ou grave. Os pacientes
intubados devem ser submetidos a capnografia do CO, expirado continua. Qualquer episddio de
hipdxia ou hipercapnia deve ser tratado imediatamente.[55] [56]

Exame motor e sensorial
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* Dos membros, para a verificagdo de sinais de lesdo na medula espinhal.

Escala de coma de Glasgow e exame pupilar

A Escala de coma de Glasgow € amplamente usada para avaliar o nivel de consciéncia em pacientes com
LCT e fornece informagdes sobre o prognéstico que permitem que o médico se planeje para as exigéncias
diagnosticas e de monitoramento esperadas.[45]

A escala de coma de Glasgow e a avaliacao pupilar sdo mais confidveis nos pacientes hemodinamicamente
estaveis sem hipoxia ou hipotenséo, pois estas afec¢des podem alterar o exame clinico do paciente.

A Escala de coma de Glasgow tem trés componentes: melhor resposta ocular (O), melhor resposta verbal
(V) e melhor resposta motora (M). O escore para cada componente deve ser documentado separadamente
(por exemplo, Escala de Coma de Glasgow 10 = O3 V4 M3). Os deficits do componente motor tém a
correlagéo mais forte com um desfecho desfavoravel nos pacientes com LCT.[108] [109] Se houver
assimetria entre os lados direito e esquerdo ou os membros superiores e inferiores, use a melhor resposta
motora para calcular a Escala de Coma de Glasgow: esse é o preditor de desfecho mais confiavel.[45]

Os pacientes com trauma oral/ocular ou aqueles que estiverem intubados, medicados ou forem muito jovens
podem representar um desafio para a avaliagdo. Estudos tém demonstrado que a intoxicagao por bebidas
alcodlicas exerce pouco efeito sobre a escala de Coma de Glasgow, a menos que o nivel de alcool no
sangue seja superior a 200 mg/dL.[110] [111]
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Adulto Pediatrico

Ezportanearmerte 4 Ezportaneamerte 4
A estimulos verbais 3 Melhor A eatimulos verbais 3
A esfimulos dolorozos 2 | abertura de olho A esfirmulos dolorozos 2
Olhos ndo abrem 1 Olhoz ndo abrem 1
Crertada 4 Arulho e choro adeguados 4
Corfusa 4 Choro immtael 4
Palavras inadequadas 3 Melhor Chara inconzalivel 3

resposta verbal

Incompreensivel ? Grunhidos ?
Menhurma regpost werbal 1 Menhurma rezposts wetbal 1
Chedece a comandos b Ezportinea narmal b
Localiza a dor 4 Fetrai-ze a0 foque 4
Retrai-ze & dar 4 Melhor Fetrai-se & dor 4
Flexdn 3 dor 3 | resposta motora Flexdn 3 dor 3
Extenzio & dor i Extenzio & dor i
Menhura rezposta motora 1 Menhurna rezpost motora 1

Escala de coma de Glasgow para paciente adulto e pediatrico

O escore a seguir € aplicado:[44]
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* Escores de 13-15 na Escala de coma de Glasgow sédo associados a uma leséo cerebral leve
* Escores de 9-12 na Escala de coma de Glasgow sdo associados a uma lesédo cerebral moderada
* Um escore <9 na Escala de coma de Glasgow ¢é associado a uma les&o cerebral grave.

Embora o escore de 13 na Escala de coma de Glasgow seja considerado leve, muitos especialistas
acreditam que ele deva ser considerado dentro da categoria moderada.[10] [11] [12] A gravidade da Escala
de Coma de Glasgow esta inversamente correlacionada com a magnitude numérica. A Escala de Coma de
Glasgow pode ser executada em série por diferentes membros da equipe de profissionais da saude para
monitoramento do quadro neuroldgico; a confiabilidade entre avaliadores é geralmente considerada boa,
embora isso tenha sido questionado.[67] [68] [69] [70] [71]

Um escore de 13 a 15 esta associado a desfechos favoraveis, embora a Escala de coma de Glasgow de
15 ndo possa ser usada para descartar lesdo intracraniana. Um escore <9 esta associado a deterioragao
clinica e a um desfecho desfavoravel. O monitoramento seriado da Escala de coma de Glasgow fornece

alerta clinico para deterioragéao.
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Ferramentas adicionais para avaliacées da consciéncia

O Simplified Motor Score (obedece a comandos = 2, localiza a dor = 1, e afasta-se da dor ou pior = 0)
demonstrou ter um poder preditivo similar a Escala de coma de Glasgow.[72]

Do mesmo modo, o uso de uma avaliagdo binaria do escore motor da Escala de Coma de Glasgow (GCS-
m) para determinar se os pacientes obedecem a comandos ou nao (ou seja, escore <6 na GCS-m se 0
paciente ndao obedecer a comandos); escore=6 na GCS-m se o paciente obedecer a comandos) foi proposto
como ferramenta de triagem para a assisténcia fora do ambiente hospitalar. Uma analise retrospectiva
revelou que um escore <6 na GCS-m é preditivo de lesao grave de maneira semelhante ao escore total da
Escala de Coma de Glasgow.[73]

A escala FOUR, que adiciona reflexos do tronco encefélico e padrbes respiratérios a achados motores e
oculares, demonstrou ter poder preditivo semelhante ao da GCS.[74] [75]

Exame pupilar

Os reflexos pupilares funcionam como um indicador da patologia subjacente e da gravidade da leséo e
devem ser monitorados em série.[76] O exame pupilar pode ser avaliado em um paciente inconsciente ou
em um que esteja recebendo agentes de bloqueio neuromuscular ou sedagéo.[16] [76]

As pupilas devem ser examinadas quanto ao tamanho, simetria, reflexos diretos/consensuais a luz e
duracéo da dilatacao/fixacdo. Os reflexos pupilares anormais podem sugerir hérnia ou lesao do tronco
encefdlico. Trauma orbital, agentes farmacoldgicos ou trauma direto do nervo craniano Il podem acarretar
alteracoes pupilares na auséncia de aumento da pressao intracraniana (PIC), de patologia do tronco
encefalico ou hérnia.

* Tamanho da pupila:

* O tamanho normal da pupila é de 2-5 mm e, embora ambas as pupilas devam ter o mesmo
tamanho, uma diferenga de 1 mm é considerada uma variante normal.
* O tamanho anormal é observado por uma diferenga >1 mm entre as pupilas.

* Simetria das pupilas:

* Pupilas normais sdo redondas, mas podem ser irregulares em decorréncia de cirurgias

oftalmoldgicas.
* A simetria anormal pode ser resultante de compresséao do Il nervo craniano, que faz com que a
pupila inicialmente se torne oval antes de se tornar dilatada e fixa.

* Reflexo direto a luz:

* As pupilas normais se contraem rapidamente em resposta a luz, mas podem ter uma resposta
inadequada devido a medicamentos oftalmoldgicos.

* O reflexo anormal a luz pode ser observado em respostas pupilares lentas que estejam
associadas a PIC elevada. Uma pupila fixa nao reativa tem uma resposta <1 mm a luz brilhante
e estd associada a PIC gravemente elevada.

Investigacoes laboratoriais

As investigacdes laboratoriais iniciais nos pacientes com LCT moderada a grave devem incluir:
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* Hemograma completo incluindo plaquetas

* Eletrolitos séricos e ureia

* Glicemia

* Estado de coagulacdo: tempo de protrombina, razdo normalizada internacional, tempo de protrombina
parcial ativado

* Nivel de alcool no sangue e rastreamento toxicol6gico, se for indicado.

A gasometria arterial tipicamente ndo é indicada na LCT, pois a decisao de estabelecer uma via aérea
definitiva se baseia em achados clinicos e na evolug¢éo esperada da hospitalizagdo. Qualquer paciente
com LCT que néo estiver respirando espontaneamente, se for incapaz de manter uma via aérea aberta
ou de manter >90% de saturagé@o de oxigénio com oxigénio suplementar, necessitar4 de uma via aérea
definitiva. A intubacédo dogmatica de todos os pacientes de trauma com Escala de Coma de Glasgow <9
foi contestada.[113] Os pacientes que nao estiverem intubados devem ter um monitoramento continuo e
rigoroso da oximetria de pulso e do CO, expirado.

Estudos de imagem em pacientes com LCT e suspeita de lesao
intracraniana

Recomendacgdes de consenso do American College of Radiology apoiam o uso da TC sem contraste como
modalidade de imagem de primeira linha em pacientes com LCT.[114]

Tomografia computadorizada (TC)

TC sem contraste € a modalidade de exame de imagem preferida para pacientes com leséo cerebral
traumatica (LCT) e suspeita de lesao intracraniana; a TC é capaz de detectar a grande maioria das lesdes
clinicamente importantes, e pode orientar o tratamento clinico e cirtrgico de LCT.[18][45]

Uma TC é imediatamente indicada em todos os pacientes com LCT que apresentem lesdes penetrantes;
suspeita de fratura basilar, com afundamento ou aberta; escore na Escala de coma de Glasgow <13; ou
deficiéncias neurolégicas focais.

Varias diretrizes recomendam ou sugerem a consideracdo de uma TC de crénio para os pacientes
anticoagulados apds um traumatismo cranioencefalico leve, independentemente dos sintomas.[18][99][100]
As diretrizes do Reino Unido recomendam que uma TC de crénio até 8 horas apds a lesao seja considerada
para todos os pacientes que tomam anticoagulantes.[18] No entanto, a base de evidéncias de suporte é
limitada.[99][100] [101]
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Os seguintes achados na TC estdo associados a um desfecho desfavoravel na LCT: desvio na linha média,
hemorragia subaracnoide nas cisternas basais ou compressao/obliteracdo das mesmas.[115]

Ressonancia nuclear magnética (RNM)

Indicada quando o quadro clinico permanece obscuro apds uma TC, servindo para identificar lesdes mais
sutis, como as encontradas na lesdo axonal difusa. A RNM &, no entanto, frequentemente impraticavel

no cenario agudo.[116] A RNM é contraindicada se houver qualquer suspeita de que um objeto metalico
penetrou o cranio.

Em centros de trauma pediatricos com grande volume de pacientes, a RNM pode ser realizada como uma
investigacao inicial para reduzir a exposicao a radiagdo. Um estudo de coorte prospectivo constatou que
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a RNM rapida foi viavel e precisa em relagcdo a TC em criangas clinicamente estaveis com suspeita de
LCT.[117]

Doppler transcraniano (DTC)

Tem sido usado no contexto de unidades de terapia intensiva para monitorar a hemodinamica cerebral em
adultos e criangas com LCT grave. O DTC monitora a velocidade do fluxo sanguineo nas grandes artérias
intracerebrais, que esté alterada no cenario de hipertenséao intracraniana.

Alguns estudos sugeriram um papel para o DTC em pacientes com LCT no pronto-socorro, mas, até o
momento, a maioria do uso é na unidade de terapia intensiva.[118] [119] [120]

Lesao cerebral traumatica (LCT) leve (concussao)

O diagnéstico de lesao cerebral traumatica (LCT) leve depende da cuidadosa obtencdo da anamnese e

do exame fisico. A anamnese e as entrevistas colaterais do paciente sédo importantes para a geracao do
diagnostico.[121] De acordo com as definigdes de LCT, devem ser realizadas avaliagdes cuidadosas da
perda da consciéncia, de amnésia retrégrada, de amnésia pos-traumatica, de confusao e desorientagao e
da deficiéncia neurolégica focal.[121] Além disso, os sinais e sintomas podem ser influenciados por bebidas
alcodlicas, drogas ou medicamentos.[121]

A tomografia computadorizada (TC) é tipicamente normal depois da LCT leve, embora um ndmero
significativo de pacientes figuem com deficiéncias neurocognitivas e possam se beneficiar do
acompanhamento com um neurologista e da hipdtese da realizagdo do exame de imagem por tensor de
difus&o.[122] [123]

Estudos de imagem em pacientes com LCT leve

O uso da TC nos pacientes com LCT leve somente é controverso.

Os Critérios de Nova Orleans (New Orleans Criteria) e a Regra Canadense para TC de cranio (Canadian CT
Head Rule) sdo altamente sensiveis (99% a 100%) em pacientes com Escala de coma de Glasgow de 13-15
€ em pacientes com e sem perda da consciéncia.[124] [125] [126] [127] [128] [129] Ambos os instrumentos
incluem as seguintes variaveis: alguma forma de vémito, idade avangada, estado mental alterado e sinais de
trauma cranioencefalico ao exame fisico.

No Reino Unido, as diretrizes do National Institute for Health and Care Excellence para a abordagem

de pacientes com LCT leve incluem as variaveis da Canadian CT Head Rule.[18] Nos EUA, os Centros
de Controle e Prevencéo de Doencas adaptaram as variaveis dos critérios de Nova Orleans (New
Orleans Criteria) a abordagem de pacientes adultos com LCT leve. [CDC: mild TBI pocket guide] (https:/
www.cdc.gov/traumaticbraininjury/pdf/tbi_pocket_card-a.pdf)

Critérios de Nova Orleans

A tomografia computadorizada (TC) € indicada em pacientes com trauma cranioencefalico leve (traumatismo
cranioencefalico minimo definido como perda de consciéncia em pacientes com achados normais em um
breve exame neuroldgico e um escore de 15 na escala de coma de Glasgow, conforme determinado por um
médico na chegada ao pronto-socorro), com qualquer uma das seguintes caracteristicas:[129]

Alto risco (de intervencao neurocirurgica)

* Cefaleia
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* Vomitos

* ldade superior a 60 anos

* Intoxicagao por drogas ou bebidas alcodlicas

* Amnésia anterdgrada persistente (deficiéncia na meméria de curto prazo)

* Evidéncia de lesao traumatica dos tecidos moles ou 0ssos acima das claviculas
* Convulsédo (suspeita ou testemunhada).

Sempre que possivel, essa histéria deve ser obtida e considerada, com respeito a TC.

Canadian CT head rule

A TC é indicada para pacientes com lesdes cranianas minimas (traumatismo cranioencefalico minimo
definido como perda da consciéncia testemunhada, amnésia definitiva ou desorientagao testemunhada
em pacientes com escore de 13-15 na Escala de coma de Glasgow), com qualquer uma das seguintes
caracteristicas:[7]

* Alto risco (de intervengéo neuroldgica):

* Escore na Escala de coma de Glasgow <15 medido 2 horas depois da leséo

* Suspeita de fratura craniana aberta ou com afundamento

* Qualquer sinal de fratura da base do cranio (hemotimpano, olhos de guaxinim [equimose
periorbital], otorreia/rinorreia liquérica, sinal de Battle [equimose dos mastoides])

* Dois ou mais epis6dios de vémitos

* Idade 265 anos

* Risco médio (de lesao cerebral na TC):

* Amnésia por mais de 30 minutos antes do impacto (amnésia retrégrada)
* Mecanismo perigoso (pedestre atropelado por veiculo automotor, ocupante ejetado de veiculo
automotor ou queda de altura >1 metro [3 pés] ou >5 degraus).

Avaliacao de lactentes e criancas com suspeita de LCT

As regras de decisao clinica validadas, como a regra de decisdo Rede de Pesquisa Aplicada de Cuidados
Pediatricos de Emergéncia (PECARN) , identificam eficazmente as criangas em risco baixo de lesao
intracraniana (e aquelas com maior risco, para as quais pode ser indicada a TC cranioencefalica).[130]

As regras de decisao clinica para identificar as criangas que se beneficiam da TC apos traumatismo
cranioencefalico derivaram de trés grandes estudos prospectivos (PECARN, CATCH e CHALICE).[131]
[132] [133] A regra de decisao clinica PECARN tem a maior sensibilidade para identificar criangas com LCT
clinicamente importante.[134]

Com base na regra de deciséo clinica PECARN, a TC é indicada para todas as criangas com escores na
escala de coma de Glasgow <15, estado mental alterado (agitacdo, sonoléncia, perguntas repetitivas,
lentiddo nas respostas verbais) ou com fratura craniana palpavel ou suspeita de fratura da base do
cranio.[131] Indicagbes adicionais para TC diferem com base na idade.

Indicagbes adicionais do PECARN para TC em criangcas com menos de 2 anos de idade:[131]

* Perda da consciéncia >3 segundos
* Hematoma néo frontal do couro cabeludo
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* N&o age normalmente (de acordo com o pai ou a mae)

* Grave mecanismo de lesdo: acidente com veiculo automotor com eje¢ao, morte de passageiro,
capotagem, impacto com outro veiculo, queda >3 pés (0.9 m), cabeca atingida por objeto de alto
impacto.

A observagao por 6 horas € uma opgao para pacientes >3 meses (e <2 anos) de idade se ndo mais de
um dos quatro critérios estiver presente. A TC é indicada para sintomas novos, com agravamento ou sem
remissédo em até 6 horas.

Indicagbes adicionais do PECARN para TC em criangas com 2 anos de idade ou mais:[131]

* Perda da consciéncia

* Cefaleia intensa

* Vémitos

* Grave mecanismo de lesdo: acidente com veiculo automotor com ejecao, morte de passageiro,
capotagem, impacto com outro veiculo, queda >3 pés (0.9 m), cabega atingida por objeto de alto
impacto.

A observagao por 6 horas € uma opgéo para pacientes >2 anos de idade se ndo mais de um dos quatro
critérios estiver presente. A TC é indicada para sintomas novos, com agravamento ou sem remissao em até
6 horas.

N&o é recomendado o uso rotineiro dos estudos de imagem para diagnosticar LCT leve em criang¢as no
cenario agudo.[116] [130] [BMJ: clinical decision making tools image] (https://www.bmj.com/content/
bmj/365/bmj.11875/F2.large.jpg)

Monitoramento pos-lesao

O monitoramento pos-trauma vai variar, dependendo dos achados clinicos e dos resultados da investigagdo
diagnéstica. Pacientes com leséo cerebral traumatica (LCT) moderada ou grave devem ser internados em
um hospital com especialistas em neurocirurgia e com uma unidade de terapia intensiva (UTI) capaz de
fornecer monitoramento para identificar e limitar lesédo cerebral secundéaria. A maioria dos pacientes com
politraumatismos e/ou os que nao apresentarem um exame neurol6égico normal durante a passagem pelo
pronto-socorro se beneficiardo de uma hospitalizacao similar e poderdo necessitar de novos exames de
imagem a medida que o quadro clinico se alterar.

Uma revisao sistematica constatou que pacientes com LCT leve e uma tomografia computadorizada (TC)
inicialmente anormal ndo se beneficiaram da TC de repeticao de rotina, mas deveriam ser submetidos a
novos exames de imagem com base na deterioracdo neurolégica.[135]

A sindrome pés-concussiva (persisténcia de sintomas fisicos, cognitivos, emocionais e de sono além do
periodo agudo pos-lesdo) € monitorada com as mesmas escalas de sintomas empregadas na fase aguda
da lesdo.[136]

Pacientes com exame neuroldgico normal e TC negativa (ou para os quais néo foi indicada TC) podem
receber alta apds 2 horas de observacgao, sob os cuidados de um responsavel.[125] [137] [138] [139]

Os pacientes devem receber informacoes por escrito sobre sinais e sintomas que devem suscitar o retorno
ao pronto-socorro, incluindo fraqueza focal, cefaleia persistente ou com agravamento ou vomitos, diminuicéo
da consciéncia, rinorreia, otorreia ou agitagao.
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Visao geral do diagnédstico diferencial

Comuns

Fratura craniana (exceto da base do cranio)
Fratura da base do cranio

Contuséo cerebral

Hemorragia intracerebral

Hematoma subdural

Hematoma epidural

Hemorragia intraventricular
Hemorragia subaracnoide traumatica
Lesdes penetrantes

Lesao axonal difusa

Lesao cerebral traumatica leve
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Diagnodsticos diferenciais

Comuns

FFratura craniana (exceto da base do cranio)

Historia

historia de impacto
direto de alta
velocidade no cranio,
queda de altura ou
lesao relacionada a
acidente com veiculo
automotor

Exame fisico

evidéncias de
hematoma no

couro cabeludo,
crepitacdo, laceragao
ou deformidade 6ssea;
a Escala de coma

de Glasgow e as
deficiéncias focais
variam, dependendo
da lesao intracraniana
subjacente

Primeiro exame

»tomografia
computadorizada
(TC) de cranio (sem
contraste): detectara
a maioria das fraturas
cranianas por meio
das janelas 6sseas e
a maioria das lesdes
subjacentes por meio
das janelas cerebrais;
em comparagao

com uma sutura, a
fratura tende a ser
mais larga no centro
e mais estreita nas
extremidades, ter mais
de 3 mm de largura

e percorrer linhas
retas com angulos;
uma fratura pode ser
linear ou cominutiva
e pode apresentar
afundamento através
da tdbua interna

A presenca de
fratura de cranio é
indicativa de impacto
de forca elevada com
patologia cerebral
potencialmente
subjacente,
necessitando

de avaliacao
neurocirurgica.

Em associa¢do com a
visualizagéo da fratura,
a TC diagnosticara

a patologia cerebral
subjacente, se
houver.[122]

Fraturas com
afundamento

Outros testes

»radiografia do
cranio: fratura
craniana
Radiografias simples

do cranio podem
identificar fraturas
cranianas, mas

nao tém valor no
diagnostico de lesé@o
intracerebral. Usadas
apenas se a TC nao
estiver disponivel.
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Comuns

FFratura craniana (exceto da base do cranio)

Historia

Exame fisico

FFratura da base do cranio

Historia

historia de impacto

de alta velocidade

a parte traseira do
cranio; pode ocorrer
drenagem de fluido
claro ou de sangue

do nariz ou orelhas;
pode ocorrer dorméncia
facial, vertigem ou
deficiéncias auditivas

Exame fisico

equimoses pos-
auriculares ou
periorbitais, rinorreia
ou otorreia liquérica,
hemotimpano, deficit
dos nervos cranianos
Vil e VIII

Primeiro exame

aumentam o
risco de patologia
parenquimal.[140]

Primeiro exame

»tomografia
computadorizada
(TC) de cranio (sem
contraste): detectara
a maioria das fraturas
cranianas por meio
das janelas 6sseas e
a maioria das lesdes
subjacentes por meio
das janelas cerebrais
Uma fratura da base
do cranio é de dificil
visualizagdo na TC.
Imagens em lamina
delgada com cortes
dedicados do osso
temporal podem ajudar

a visualizacdo.[140]

Fraturas da base

do cranio podem

ser lineares ou
cominutivas. Fluido
(sangue) nas células
aéreas da mastoide
ou pneumocefalia na
regido temporal sugere
fratura através da
parte petrosa do osso
temporal.

A presenca de uma
fratura craniana exige
a consulta imediata

com um neurocirurgido.

Outros testes

Outros testes

»teste para
ocorréncia de
extravasamento

do liquido
cefalorraquidiano
na secrecao
sanguinolenta,
medicao da beta-
transferrina: beta-
transferrina positiva
Esse teste € o mais
sensivel e especifico;
entretanto, a andlise é
complexa e demorada,
tornando-o menos
aplicavel quando

os resultados forem
urgentemente

necessarios.

»teste para
ocorréncia de
extravasamento do
LCR na secrecao
nasal, medicao

da glicose: glicose
positiva

O muco nao contém
glicose e o teste devera
ser negativo. No
entanto, o teste nédo é
confiavel ou especifico
para o liquido
cefalorraquidiano.

Falso-positivo se
contaminado com
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Comuns

FFratura da base do cranio

Historia

Exame fisico

F Contusiao cerebral

Historia

historia de impacto
direto ou de
aceleracao/
desaceleragéo,
tipicamente decorrente
de queda ou de lesao
relacionada a acidente
com veiculo automotor;
pode ter histéria de
perda da consciéncia

Exame fisico

pode ocorrer trauma
do couro cabeludo;
dependendo da
gravidade; o escore
na escala de coma
de Glasgow pode ser
normal ou diminuida;
se for grave, podem
ocorrer deficits focais,
convulsdes ou sinais de
pressao intracraniana
elevada

Primeiro exame

Uma angiotomografia
ou angiografia é
indicada se a linha da
fratura for préxima ao
forame carotideo ou
aos seios durais.

Primeiro exame

»tomografia
computadorizada
(TC) de cranio

(sem contraste):
lesbes parenquimais
simples ou multiplas;
contusdes comumente
encontradas nos polos
frontal e temporal;
aproximadamente

a metade é
hemorragica: foco

de hiperdensidade,
cercado por uma

area hipodensa
representativa de
edema; as lesdes

nao hemorragicas
podem ser de dificil
visualizagdo na TC
inicial

A presenca de
contusao exige a
consulta imediata com

um neurocirurgiao.

As contusdes

podem evoluir para
hemorragia; portanto,
qualquer deterioracéo
do estado mental exige
a repeticdo da TC.

Outros testes

sangue, falso-negativo
se a glicose do liquido
cefalorraquidiano for
baixa.

Outros testes

»ressonancia
nuclear magnética
(RNM) do

cranio: contusdes
hemorragicas sdo
hiperdensas nas
imagens ponderadas
em T1 e hipodensas
nas imagens
ponderadas em

T2; lesbes ndo
hemorragicas sdo
hipodensas nas
imagens ponderadas
em T1 e hiperdensas
nas imagens
ponderadas em T2

A sequéncia de pulso
de ecogradiente pode
ajudar na deteccao de

hemorragia.[140]

Embora a RNM seja
mais precisa para
demonstrar contusées,
a TC permanece como
a escolha inicial de
exame de imagem

em pacientes de
trauma, em virtude

da velocidade e da
disponibilidade do
exame. Além disso,
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Comuns

F Contusiao cerebral

Historia

Exame fisico

FHemorragia intracerebral

Historia

historia de impacto
direto ou de

rapida aceleragao/
desaceleragao,
tipicamente decorrente
de queda ou de lesao
relacionada a acidente
com veiculo automotor;
as testemunhas podem
relatar periodo de
lucidez, seguido por
estado mental alterado
progressivo

Exame fisico

evidéncias de trauma
no couro cabeludo

sdo comuns; podem
ocorrer convulsdes ou
deficits neurolégicos
focais relacionados a
area da hemorragia;
evidéncias de pressao
intracraniana elevada e
hérnia: estado mental
alterado, irregularidade
pupilar, extensao a

dor, irregularidade
respiratoria,
papiledema,
hemorragia no fundo do
olho

Primeiro exame

Desvio na linha

média, hemorragia
subaracnoide nas
cisternas basais ou
compressao/obliteracao
das mesmas

estao associados

a um desfecho
desfavoravel.[115]

Primeiro exame

»tomografia
computadorizada
(TC) de cranio

(sem contraste):
area hiperdensa

de hemorragia,
cercada por uma area
hipodensa de edema

A hemorragia
intracerebral exige a
consulta imediata com
um neurocirurgiao.

Nao € incomum

que os pacientes se
apresentem com uma
pequena contusao que,
em seguida, evolua
para um hematoma
intracraniano,
ocorrendo tipicamente
em até 48 horas depois
da leséo.

Desvio na linha

média, hemorragia
subaracnoide nas
cisternas basais ou
compressao/obliteracao

Outros testes

ela permite a rapida
exclusdo de outras
importantes patologias.

Outros testes

»ressonancia
nuclear magnética
(RNM) do cranio:

a hemorragia aguda

€ hiperdensa em
imagens ponderadas
em T1 e hipodensa em
imagens ponderadas
em T2

A RNM pode ser util

para caracterizar
adicionalmente
lesbes subagudas ou
pequenas.
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Comuns

FHemorragia intracerebral

Historia

Exame fisico

FHematoma subdural

Historia

historia de impacto
direto ou de

rapida aceleragao/
desaceleragéo
decorrente de queda
ou leséo relacionada
a acidente com
veiculo automotor;
risco aumentado

nos pacientes com
diatese hemorragica,
medicamentos
anticoagulantes, abuso
de alcool; uma histéria
de queda é mais
comum nos pacientes
com atrofia cerebral
significativa

Exame fisico

pode ocorrer trauma
do couro cabeludo;
podem se desenvolver
deficiéncias focais,
estado mental alterado,
dependendo do
tamanho da lesao;
pode haver sinais de
pressao intracraniana
elevada a medida

que o tamanho do
hematoma aumenta

Primeiro exame

das mesmas
estdo associados
a um desfecho
desfavoravel.[115]

Primeiro exame

»tomografia
computadorizada
(TC) de cranio

(sem contraste):
caracteristicamente

em formato de lua
crescente; 0 sangue
ndo cruza a linha
média; na ocorréncia
de sangramento agudo,
areas de hematoma
hipodensas e
hiperdensas produzem
uma aparéncia de
redemoinho

A presenca de
hematoma subdural
(HSD) exige a consulta
imediata com um

neurocirurgiao.

Desvio na linha média
ou compressao/
obliteragéo das
cisternas basais

esta associado

a um desfecho
desfavoravel.[115]

O HSD na foice
cerebral aparece
como hiperdensidades
lineares entre os
hemisférios cerebrais.
O HSD no tentdrio do

Outros testes

Outros testes

»ressonancia
nuclear magnética
(RNM) do cranio:

na RNM ponderada
em T1, aparecera
como hipointenso ou
isointenso agudamente;
a imagem ponderada
em T2 mostrara o HSD
como hiperintenso

nas primeiras horas,
evoluindo para uma
hipointensidade
durante a semana
seguinte

A RNM é mais
sensivel que a TC para
detectar hemorragia
intracraniana e lesées
na fossa posterior e no

tronco encefalico.[114]
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Comuns

FHematoma subdural

Historia

Exame fisico

FHematoma epidural

Historia

historia de impacto
direto, 0 paciente
pode ter apresentado
um intervalo de
lucidez e, em seguida,
a deterioracao
progressiva na escala
de coma de Glasgow

Exame fisico

comumente, trauma
no couro cabeludo
sobre 0 0sso
temporal; deficiéncias
neurolégicas focais e
estado mental alterado
progressivo

Primeiro exame

cerebelo pode ser de
dificil visualizagao na
TC axial, aparecendo
como um tentério
hiperdenso. A TC
coronal pode ajudar

na detec¢éo.[140] O
HSD subagudo pode
aparecer isodenso com
substancia cinzenta.

Primeiro exame

»tomografia
computadorizada
(TC) de cranio (sem
contraste): lesédo
extra-axial hiperdensa
com margens lisas

a TC; aparéncia
lentiforme, com formato
biconvexo a medida
que 0 sangue exerce
pressao sobre a
superficie do cérebro;
0 sangue nao cruza
as linhas das suturas;
areas com aparéncia
de redemoinho de
densidade variavel
indicam sangramento
ativo

O hematoma epidural

(HED) constitui

uma emergéncia
neurocirdrgica e exige
a consulta imediata

COM um neurocirurgiao.

Pode ser observado
efeito de massa,
dependendo

da extensao do

Outros testes

Outros testes

»ressonancia
nuclear magnética
(RNM) de cranio:
pode ajudar na
visualizagédo de
pequena HED;
intensidade de sinal
similar a observada
com hematoma
subdural
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Comuns

FHematoma epidural

Historia Exame fisico Primeiro exame Outros testes

hematoma. Desvio

na linha média ou
compressao/obliteracao
das cisternas basais
esta associado

a um desfecho
desfavoravel.[115]

A origem do
sangramento
geralmente sdo os
vasos meningeos,
com ruptura da artéria
meningea média
ocorrendo em cerca de
50% dos casos.[141]
Esse vaso apresenta
risco particularmente
depois de fratura da
regido escamosa do
0sso temporal, que

é comparativamente
fino e danificado com
facilidade.

o
o
2
7
0
c
o
o)
(a]

Hematoma
epidural: tomografia
computadorizada
(TC) cranioencefalica

mostrando

hiperdensidade com

formato lenticular
entre a dura-mater
e o cranio. (A-C) O
mesmo paciente em
niveis diferentes do
crénio, (A) sendo o
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Comuns

FHematoma epidural

Historia

Exame fisico

FHemorragia intraventricular

Historia

histéria de impacto
direto ou de

rapida aceleracao/
desaceleragéo
decorrente de queda ou
de lesao relacionada a
acidente com veiculo
automotor; dependendo
do grau de hidrocefalia,
0 paciente pode
apresentar cefaleia,
vomitos e ataxia ou
evoluir para estado
mental alterado

Exame fisico

0s sinais sao
decorrentes de
hidrocefalia obstrutiva
secundaria e pressao
intracraniana
elevada: papiledema,
hemorragia no fundo
do olho, diminuicao
da consciéncia; os
sinais de herniacao
incluem dilatacio
pupilar, ptose bilateral,
comprometimento

da supraversao do
olhar, extensao a

dor e irregularidade
respiratéria

Primeiro exame

mais caudal e (C)
0 mais craniano

Primeiro exame

»tomografia
computadorizada
(TC) de cranio

(sem contraste): o
sangue nos ventriculos
aparecera hiperdenso,
comumente observado
nos ventriculos laterais;
frequentemente, outra
patologia associada;
pode ser observada
hidrocefalia

A hemorragia
intraventricular &
indicativa de grave
leséo e exige a
consulta com um

neurocirurgiao.

Desvio na linha média
ou compressao/
obliteracéo das
cisternas basais

esta associado

a um desfecho
desfavoravel.[115]

FHemorragia subaracnoide traumatica

Historia

histéria de impacto
direto ou de

Exame fisico

pode ser leve com
sinais minimos

Primeiro exame

»tomografia
computadorizada

Outros testes

Outros testes

Outros testes

»angiotomografia
(ATG): pode ser
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FHemorragia subaracnoide traumatica

Historia

rapida aceleracao/
desaceleracgéo,
podendo ocorrer

em virtude de uma
queda, mas deve

ser descartada HSA
aneurismatica; a HSA
aneurismatica é mais
provavel em caso de
histéria de inicio subito
de cefaleia, sintomas
meningeos, nauseas;
e pode ser leve, com
sintomas minimos, ou
grave, com sintomas de
pressao intracraniana
elevada: estado mental
alterado, diminuicédo da
consciéncia

Exame fisico

ou grave, com
sinais de PIC

elevada: papiledema,
hemorragia no fundo
do olho, estado mental
alterado, diminuigéo
da consciéncia; sinais
de hérnia: dilatacéao
pupilar, ptose bilateral,
comprometimento

da supraversao do
olhar, extensao a

dor e irregularidade
respiratéria

FLesdes penetrantes

Historia

historia de lesdes

por impacto de alta
velocidade ou por
projéteis; os sintomas
dependem da natureza
da lesdo e das regides
do cérebro afetadas

Exame fisico

visualizagao e palpagao
para defeitos e
crepitagdo no couro
cabeludo, ébvia
deformidade craniana
ou corpo estranho
protuberante; podem
ocorrer deficiéncias
neurolégicas

Primeiro exame

(TC) de cranio (sem
contraste): a HSA
pode ser sutil na TC;
as cisternas basilares
(cisternas suprasselar
e quadrigémea) devem
ser cuidadosamente
examinadas quanto a
presenca de HSA, que
aparece hiperdensa
em comparagao

com o liquido
cefalorraquidiano

A SAH exige a consulta
urgente com um

neurocirurgiao.

A hemorragia
subaracnoide (HSA)
nas cisternas basais
esta associada a um
desfecho desfavoravel
na lesao cerebral
traumatica (LCT).[115]

Primeiro exame

»tomografia
computadorizada
(TC) de cranio (sem
contraste): é o teste
de escolha inicial e
pode demonstrar a
natureza da patologia
intracraniana e a
presenca ou auséncia
de fraturas e corpos
estranhos

Comuns

Outros testes

realizada se a
etiologia da HSA
como traumatica for
obscura; visualiza
anormalidades
vasculares potenciais
ou locais de
sangramento ativo

»ressonancia
nuclear magnética
(RNM) do cranio:
HSA presente
Raramente usada para

diagnosticar HSA, mas
pode ser util quando

a TC/ATG for negativa
e houver suspeita

de anormalidades
vasculares.

»eletrocardiograma
(ECG): inespecifico;
alteragdes isquémicas
do ECG na

HSA incluem
supradesnivelamento
ou infradesnivelamento
de ST, morfologia
anormal da onda T,
prolongamento do
intervalo QTc e das
ondas U.[142]

Outros testes

»Angiotomografia:
pode ser necessaria
para avaliar lesdes
vasculares adicionais

»RNM: contraindicada
se houver qualquer
suspeita de que

um objeto metélico
penetrou o cranio
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Comuns

FLesdes penetrantes

Historia

Exame fisico

localizadas ou
convulsoes

FLesao axonal difusa

Historia

historia de impacto
direto ou de

rapida aceleragao/
desaceleragéo do
cranio; dependendo
da gravidade, pode
ocorrer queixa de
cefaleia ou voOmitos ou
rapida deterioragao
progressiva na escala
de coma de Glasgow e
coma

Exame fisico

pacientes com lesao
axonal difusa (LAD)
grave apresentam
estado mental
alterado ou coma;
classicamente,

os achados dos
exames fisicos sdo
desproporcionais aos
achados da tomografia
computadorizada (TC)

¢ Lesao cerebral traumatica leve

Historia

historia de trauma
contuso ou forgas

de aceleragao/
desaceleragao; pode
resultar em confusao,
desorientagao ou
comprometimento

da consciéncia,
disfungdo da meméria
no momento da

lesdo, perda da
consciéncia com
duragéo de 30 minutos

Exame fisico

Escore na escala de
coma de Glasgow

de no maximo 13
depois de 30 minutos
decorridos da leséao
ou posteriormente, na
apresentagdo para
atendimento médico;
podem estar presentes
outras anormalidades
neurolégicas
transitérias, como
sinais focais,

Primeiro exame

A leséo penetrante
exige a consulta
imediata com um
neurocirurgiao.

Primeiro exame

»tomografia
computadorizada
(TC) de cranio

(sem contraste):
inicialmente, normal em
mais da metade dos
pacientes com LAD;
deve-se procurar por
edema e petéquias na
juncao das substancias
cinzenta/branca, no
interior do corpo caloso
e no tronco encefalico

A LAD muitas vezes
coexiste com outros
tipos de lesédo cerebral
traumatica (LCT)

€ exige avaliagéo
neurocirdrgica.

Primeiro exame

»tomografia
computadorizada
(TC) de cranio

(sem contraste):
geralmente normais
Frequentemente usada
para descartar LCT

mais grave.

Outros testes

Outros testes

»RNM: indicada
quando a TC nao
explica os sintomas do
paciente; mais sensivel
para micro-hemorragias
e edema

Outros testes

»ressonancia
nuclear magnética
(RNM) do cranio:
geralmente normais
A RNM ¢ indicada

para pacientes

com deficiéncias
neurocognitivas
continuas. Esses
pacientes devem ser
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Comuns

O Lesao cerebral traumatica leve

Historia Exame fisico Primeiro exame Outros testes
OouU menos, amnésia convulsoes e lesido encaminhados a um
pds-traumatica por intracraniana que nao neurologista.

menos de 24 horas; exige cirurgia

pode causar sinais
observados de
disfungé@o neuroldgica
ou neuropsicoldgica,
como convulsdes
agudas apos a leséo;
os sintomas incluem
cefaleia, tontura,
fadiga, irritabilidade

e baixa concentracéo
(normalmente referidos
como "sintomas pés-
concussivos")
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Figura 1: Escala de coma de Glasgow para paciente adulto e pediatrico
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Figura 2: Hemotimpano: sangue na cavidade timpéanica da orelha média (seta)
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Figura 3: Sinal de Battle: equimose superficial ao longo do processo mastoide
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Figura 4: Hematoma epidural: tomografia computadorizada (TC) cranioencefalica mostrando hiperdensidade
com formato lenticular entre a dura-mater e o cranio. (A—C) O mesmo paciente em niveis diferentes do
crénio, (A) sendo o mais caudal e (C) o mais craniano
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apenas a Denominagdo Comum Internacional (DCI) recomendada. E possivel que alguns formularios de
medicamentos possam referir-se a0 mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulagbes e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formularios de medicamentos ou localidades. Deve-se
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As recomendagdes de tratamento presentes no BMJ Best Practice s&o especificas para cada grupo

de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulario de medicamento, pois algumas
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A BMJ né&o se responsabiliza pela interpretagao incorreta de nimeros que estejam em conformidade com o
padrao de separador numérico mencionado.

Esta abordagem est4 alinhada com a orientacao do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.
Figura 1 — Padrao numérico do BMJ Best Practice
numerais de 5 digitos: 10,000
numerais de 4 digitos: 1000
numerais < 1: 0.25
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Condigbes do site.
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