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INTRODUCAO

Os doentes com lesdo cranioencefalica compdem uma grande
parcela dos pacientes traumatizados em geral e também responsavel por grande parte
das sequelas. Estas sequelas, irreversivels, sdo de modo geral, incapacitantes,
causando grande 6nus socia para o Estado e para a familia. Aproximadamente 57
mil pessoas morrem em decorréncia de traumatiSmo craniano anual mente apenas no
estado de S&o Paulo, ultrapassando em 50% as estimativas norte-americanas. Nos
EUA aproximadamente 65 milhdes de pessoas sdo vitimas de traumatismo em geral
anualmente, dos quais 150 mil morrem. Traumatismo € a principal causa de morte
na faixa etéria produtiva e entre 5 e 34 anos, 0s traumatismos superam todas as
outras de morte juntas. A mortalidade por trauma segue uma distribuicdo
trimodal:50% ocorrem no momento do acidente ( morte imediata), 30% ocorrem
dentro de 1 a 2 horas (morte precoce) e 20% ocorrem dias a semanas depois, devido
a faéncia de multiplos orgdos ou sepsis (morte tardia). Cerca de 500 mil
traumatismos craniencefdlicos ocorrem anualmente nos EUA, dos quais 30 a 50%
s80 moderados, graves ou fatais, mais de 10% sdo fatais e 5-10% tem disfungéo
neurologica residual. Cerca de 10.000 novos pacientes sofrem traumatismo
raquimedular anualmente. A tabela | demonstra o perfil do atendimento no Pronto
Socorro de neurologia do Hospital das Clinicas da Divisdo de Clinica
Neurocirurgica da Faculdade de Medicina da USP em 12 meses (setembro de 1998 a
agosto de 1999).

Tabelal: Estatistica dos pacientes atendidos no Pronto Socorro de

*Equipe de Neurocirurgides do TRAUMA HC - FMUSP




Neurocirurgia do Hospital das Clinicas da Divisdo de Clinica Neurocirirgica
da Faculdade de Medicina da USP em 12 meses (setembro de 1998 a agosto de
1999).

Paciente atendidos 5240

Pacientes liberados 2845

Admitidos (internados) 2395

Total decirurgias para TCE 331 (médiade 27,58/més)
Total de cirurgias ndo-traumaticas 243 (médica de 20,25/més)

As edtatisticas demonstram que o0 uso de medidas profilaticas na
prevencao do traumatismo craniano sao extremamente efetivas em reduzir a morbi-
mortalidade deste grupo de pacientes. O uso de cinto de seguranca reduz em 40 a
50% o numero de mortes em acidentes automobilisticos e reduz a ocorréncia de
lesbes graves em 45 a 55%. Dirigir em alta velocidade e, principalmente quando
associado ao uso de dlcool, drogas, outras substancias contribuem com situagdes de

risco e omissao de medidas de rotina de seguranca.

CONTEUDO

Estas orientagbes compdem-se de uma folha inicial na qua a
identificacdo do doente e o tipo de resgate efetuado € anotada. As caracteristicas do
acidente também devem ser anotadas quando possivel para que se possa melhor
avaiar a intensidade do traumatismo. O tempo estimado entre o traumatismo e a
admissdo hospitalar pode auxiliar a estabelecer um progndstico do paciente e nortear
a conduta, principalmente nos casos graves . Além disso, estes dados séo importante
fonte de informacgOes estatisticas para a orientagcdo de programas de prevencéo. Na
mesma folha, existe um espago para que se escreva resumidamente o historico do
paciente, os achados clinicos iniciais e a resposta do paciente ao tratamento
realizado.

O nivel de consciéncia € mensurado pela Escala de Coma de
Glasgow, que se compde de trés itens. abertura ocular (1 a 4 pontos), melhor
resposta verbal (1 a5 pontos) e melhor resposta motora ( 1 a6 pontos), de modo que
a pontuacdo pode varias de 15 (paciente totalmente consciente e orientado) a 3
pontos (paciente em coma arreativo). Além do nivel de consciéncia, € importante a
avaliacdo da gravidade do traumatismo, dado pelo Escore de Trauma Revisado




(Revised Trauma Score), recomendada pelo Colégio Americano de Cirurgides. Este
escore € dado pela soma dos pontos obtidos com a frequéncia respiratoria (0 a 4
pontos), pressao arterial sistdlica (0 a 4 pontos) e Escala de Corregéo de Coma de
Glasgow (0 a4 pontos), podendo varias entdo de 0 a 12 pontos.

Apés esta folha inicial, seguem-se os resultados dos exames
radiol6gicos: Rx de crénio e tomografia computadorizada. Neste item, aém da
anotacao das lesdes e sualocalizagao , critérios para conduta de acordo com o desvio
das estruturas da linha mediana e por volume do hematoma ou contusdo estdo
descritas. A tabela seguinte apresenta critérios para alta observacdo ou internagéo de
pacientes que sofreram TCE e estdo com15 pontos na ECGla, classificando-os em
alto, médio e baixo risco para lesdo intracraniana. A grande maioria dos pacientes
com TCE atendidos pelo médico ndo-especialista sofreram traumatismo trivial e néo
apresentam ateracdo do nivel de consciéncia. Geralmente as duvidas quanto a
conduta residem neste grupo. Este grupo de pacientes foi subdividido em trés
subgrupos: baixo (1), médio (11) e alto (I11) risco de presenca de lesdo neurocirirgica
gue exijatratamento especializado. No grupo de baixo risco, a chance de presenca de
lesdo intracraniana € minima. Pacientes absolutamente assintomaticos e sem
alteracdo do exame fisico ndo necessitam realizar exames radiol6gicos e recebem
alta com a Folha de orientacdo ao Paciente e acompanhante. Se houver sinais ou
sintomas minimos como cefaléia discreta e ndo progressiva, tonturas, vertigens,
hematoma subgaleal ou laceracdo de escalpe pequena, pode ser solicitado Rx
simples de cranio. Estudo prospectivo com 7035 pacientes ndo diagnosticou
presenca de lesdo intracraniana no grupo de baixo risco em nenhuma
ocasido.Fraturas cranianas, neste grupo em particular, raramente ou nunca séo
associadas com lesdo intracraniana e portanto ndo precisariam ser identificadas. O
grupo 11 representam os pacientes nos quais a necessidade de TC é indiscutivel,
devido a ata probabilidade de lesdes intracranianas. O paciente deve ser internado
(admitido) para seguimento clinico e radiol6gico. Entre os dois extremos, o grupo de
risco moderado (II) é o menos estatico, podendo alguns pacientes evoluir com
alteracOes clinicas significativas durante o periodo de observacdo, recebendo ata
apos observacdo ou serem internados. Este grupo deve sempre realizar TC de créanio
e ser observado por 12 horas pelo menos.

Pacientes com ECGla de 13 a 14 devem ser internados para
seguimento clinico e radiolégico. Estudo avaliando a correlacéo do escore da escala
de Coma de Glasgow e a probabilidade de presenca de leséo neurocirurgica aumenta
conforme o escore diminui de 15 a 13.

A Folha de Orientagéo a0 Paciente e acompanhante lista sinais e
sintomas que devem motivar 0 paciente retornar a0 médico para ser reavaiado.
Alguns itens referem-se a sindrome pos-concussional. Nestes casos 0 paciente ser
encaminhado ao ambulatorio especializado.

Apesar destas orientacfes serem fundamentais em literatura, a
impressdo clinica do médico-assistente deve sempre ser preponderante ao decidir o
grau de risco do paciente.



GRUPOS DE PACIENTES COM TCE EM 15 PONTOS NA ECGla

GRUPO I:

Paciente de BAIXO RISCO: pacientes com ECGla =15 pontos, sdo divididos em
dois subgrupos:

a) Totalmente assintomético, sem sinais no exame fisico ou neurologico e que
ndo preenche critérios para Médio ou Alto Risco, sdo atendidos e liberados
com a Folha de orientacéo ao Paciente e Familiares.

b) Pacientes com sinais ou sintomas minimos(cefaléa discreta e ndo progressiva,
tonturas, vertigem , hematoma subgaleal ou laceracéo de escalpe pequena) .
Este subgrupo € liberado se 0 Rx de crénio for normal.

Neste grupo também se incluem pacientes que evoluiram de Médio para Baixo

Risco.

GRUPO II:

Paciente de MEDIO RISCO: atendido para OBSERVACAO em ECGla=15 pontos
que apresenta:

1. Histéria de sintomas neuroldgicos ou de acidente grave (atropelamento, queda
de altura) e/ou com vitimas fatais
AlteracOes de exame fisico(equimose palpebral ou retro-auricular).
Quadro clinico sugestivo de intoxicacdo por acool ou drogas.
Cefaléia progressiva, vomitos ou convul sao.
Perda de consciéncia momentanea.
Paciente de BAIXO RISCO que evolui com sintomatologia clinico-
neurol ogica.
7. Desorientacdo temporo-espacial, amnésiaretrograda, amnésia pos-traumética.
8. Sincope pos-traumatismo.
9. ldadeinferior a2 anos, exceto se o traumafor muito trivial.
10.Politraumatizado.
11.Suspeita de |esdo penetrante.
12.L eséo facial grave.
13.Historia admissional obscura ou ndo-confiavel.
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Este grupo de pacientes € submetido a TC de crénio. Se o exame
radiologico for normal, o paciente é observado por 12 horas, recebendo alta com a
Folha de Orientacdes ao Paciente e Familiares.




FOLHA ANAMNESE

SINAIS NEUROLOGICOS DE LOCALIZACAO

PADRAO PUPILAR

REFLEXO FOTOMOTOR
D E

PRESENTE ( ) ()

AUSENTE () ()

PUPILAS  ISOCORICAS ()
D E
ANISOCORICA () ()
MIOTICA () ()
MIDRIATICA () ()
OVAL () ()
MEDIO-FIXA () ()
TECTAL (HIPPUS) () ( )
D E
SINDROME DE CL AUDE-BERNARD-HORNER () ()
OBSERVACOES:
CORNEOPALPEB N/ )
RAL EC)
REFLEXO VESTIBULOCULA D [Excliisdn de lesin memhrana timnanica
SDO R E( )
TRONCO [OCULOCEFALICO D ( )|Excluir lesdo em colunacervical
CEREBR AUSENTE E()
AL NAUSEOSO D ( )|Durante a aspiracdo das vias aéreas
AUSENTE E( )
~ Cheyne-Stokes () |Lesbes Hemisféricas subcorticais
:@ggﬁiﬁ%ﬁ HipeArv_entiIa(;éo Lesdo meﬁencefélica(fDaOZepli e PaCO2
DE Neurogénica Central |); Herniagdo uncal.

RESPIRATORIA Resp. Apnéustica (|Lesdo dorsolateral pontina; oclusdo da artéria

Resp. Atéxica( )|(Biot) Lesdo dorsomedia Bulbar; Herniagéo

DECORTICACA D (

DESCEREBRAC D (

)
)
o E()
)
)

AO E(

FACE:

DEFICIT DE MEMBRODS(UFZERE)(R- :
FORCA :

MUSCULAR D() E()
MEMBRO INFERIOR:

D() E(C)




E

DEFICIT DE
SENSIBILIDAD

FACE:
D () E(
MEMBRO
D() E(C)
MEMBRO
D() E(C)

RAIO X SIMPLES DE CRANIO

FRATURA

AUSENTE ()

LINEAR ()

COMINUTIVA ()

AFUNDAMENTO ()

EXPOSTA ()

PERFURANTE ()

LOCALIZACAO

FRONTAL ()

TEMPORAL ( )

PARIETAL ()

OCCIPITAL ()

SEIO SAGITAL ()

SEIO TRANSVERSO ()

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

1. NORMAL:
2. CONTUSAO FOCAL:

3. AREA DE INFARTO:

4. EDEMA PERILESIONAL:

5. HEMORRAGIA MENINGEA:
6. AFUNDAMENTO
CRANIANO

7. PNEUMOENCEFALO:
8.HEMATOMA
CONTUSIONAL
INTRACRANIANO:

- CATEGORIAS:

- LOCALIZACAO:

Sem hemorragia
SIM
SIM
SIM
SIM

SIM

SUBDURAL
EXTRADURAL

INTRAPARENQUIMATOSO
INTRAVENTRICULAR

FRONTAL
PARIETAL
TEMPORAL
OCCIPITAL
CEREBELAR

(
(
(
(
(

(

SEM EVIDENCIA DE LESOES( )

)
)
)
)
)

)

TRONCO CEREBRAL

Com hemorragia ()

NAO (")
NAO (

A )
NAO ( )
)

NAO (

NAO ( )

AGU

(
(
(
(
DIR
(
(
(
(
(
(

E

DO
)
)
)

ITO

— — — — — —

Comedema ( )

TARDIO
()
()
()
()

ESQUERDO
é )

— — — — —

(
(
(
(

CONDUTA POR DESVIO DAS ESTRUTURAS DA LINHA MEDIA (DLM)
RELACAO COM O NIVEL DE CONSCIENCIA

<5mm = depende do quadro clinico e do volume
6-14 mm = depende do quadro clinico ou da PIC

> 15 mm = cirurgia, independente do quadro clinico ou da PIC

<5 ) NAO CIRURGICO —p MONITORIZACAO DA PIC

L 6-14 —» ECGI >9 L MONITORIZAGAO DA PIC

M — ecoi<s -» CIRURGIA P MONITORIZAGAO DA PIC
> 15 —» CIRURGIA —p  MONITORIZAGCAO DA PIC

CONDUTA POR VOLUME DO HEMATOMA OU CONTUSAO

VOL. ELIPSOIDE:
43 x n x ABC
(RAIOS)

INFRATENTORIAL
<16 cmS = ndo cirirgico
> 16 cmS = i rdrgico

SUPRATENTORIAL
<30 cm3 = ndo cirargico
>30cm3 = cirtgico

VOLUME DA LESAO FOCAL
(>50cm3 ST (90 % mortalidade) e
>23 ¢cm3 IT (maior mortalidade))

INFRATENTORIAL: SE O HIP<16cm3 E HOUVER HIDROCEFALIA ASSOCIADA, INDICA-SE DVP

9.TUMEFAGAO CEREBRAL
DIFUSA:

VENTRICULOS LATERAIS

AUSENTE ()

NORMAL ( )

PERILESIONAL ( )

(FOCAL)

DIMINUIDO ()

HEMISFERICA ( ) DIREITO( )

ESQUERDO (

BILATERAL ( )

COLABADO( )

—rzZ



TERCEIRO VENTRICULO NORMAL ( ) DIMINUIDO () COLABADO( )

CISTERNAS NORMAL  DIMINUIDA AUSENTE
PERIMESENCEFALICA () ()

QUADRIGEMINAL ()

SUPRASELAR ()

PRE-PONTINA ()

SILVIANA ()

()

u
)
)
)
;
INTERHEMISFERICA )

A~~~
~~~~
~— — —

10.LESAO AXIONAL DIFUSA: SUB CORTICAL( )  CORPOCALOSO( ) TRONCOCEREBRAL( )  OUTROS( )
HEMORRAGIA DE FORNIX INTRAVENTRICULAR ( )
11. EDEMA CEREBRAL DIFUSO : PRESENTE ( ) AUSENTE ()

ORIENTAGCOES AO PACIENTE E ACOMPANHANTE

Até o0 momento ndo pudemos constatar, através dos exames realizados,
gualquer evidéncia de que o TCE deste paciente tenha sido significativo para que ela
permaneca em observacdo ou admitido neste hospital, portanto serd LIBERADO.
Entretanto, novos sintomas, sinais e complicagdes inesperadas podem ocorrer horas,
dias, semanas ou até meses apos o traumatismo. As primeiras 48 horas sdo as mais
criticas. E aconselhével que este paciente permaneca em companhia de alguém
confidvel pelo menos durante este periodo.O paciente deve retornar ao hospital

especializado imediatamente, se aparecerem sintomas ou sinais abaixo relacionados:

CEFALEIA.

SONOLENCIA EXCESSIVA OU INSONIA.

IRRITABILIDADE, ANSIEDADE OU LABILIDADE EMOCIONAL.
DESMAIO, FRAQUEZA, DIMINUICAO DA FORCA NAS PERNAS, METADE DO
CORPO OU FORMIGAMENTO, ADORMECIMENTO NO CORPO.
DIFICULDADE DE FALAR OU ENTENDER,DE MEMORIA, OU PARA SE
CONCENTRAR

6. DISTURBIO DE PERSONALIDADE OU DE COMPORTAMENTO.

7. CONFUSAO MENTAL OU PIORA PROGRESSIVA DA CONSCIENCIA

8. NAUSEAS, VOMITOS, TONTURAS OU CONVULSAO.

9. DIMINUICAO DA AUDICAO, DA VISAO OU INTOLERANCIA A LUZ

10. MOVIMENTO ESTRANHO DOS OLHOS, VISAO DUPLA.

11. ALTERACAO DA RESPIRACAO DASBATIDAS DO CORACAO, FEBRE
(T>37.8°C)..

A WD PE
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12. PERDA DE LIQUIDO OU SANGUE PELO OUVIDO OU NARIZ.

13. TAMANHOS OU FORMAS DAS PUPILAS DOS OLHOS DIFERENTES.

14. QUADRO DEPRESSIVO OU DE AGESSIVIDADE.

15. DOR NA NUCA OU DURANTE MOVIMENTOS DO PESCOCO

16. DIFICULDADES PARA REALIZAR SUASATIVIDADES DOMESTICASE NO
EMPREGO

Pode continuar usando somente as medicagGes prescritas por seu

MEDICO, porém, ndo use sedativos ou remédios para dormir, xarope para tosse, ou

outras que possam produzir sono ou bebidas alcodlicas, ab menos durante 48 horas.

Durante o0 sono peca para ser acordado freqlentemente, para que se possa avaliar a

presenca das orientagdes acima.

Recebi 0 Original em / /

GRUPO III:

Paciente de ALTO RISCO: ADMITIDO em ECGla=15 pontos que apresenta
sinaisfisicos, ou sinais e sintomas clinico-neurol dgico:

A) Fisicos

1
2.

3.

4,

Saida de LCR pelo nariz, ouvido ou ferimento.

Ferimento do couro cabel udo sugestivo de ferimento por arma branca ou arma
de fogo.

L esdes petequiais ha conjuntiva ocular, parede torécica ou abdominal
sugestivas de embolia gordurosa.

Fratura com afundamento craniano.

B) Neurologicos:

1.
2.

3.

Piora do nivel de consciéncia ou sonoléncia excessiva

Sinais localizatorios: déficit motor, leséo do terceiro e sétimo nervos,
diminuicéo da visdo ou audicao.

Dor cervical, rigidez de nuca, febre.



4. Disturbios cognitivos. afasia ou déficit de memorias (retrograda, pos-
traumética, lacunar).

Hipertensdo ou hipotensio arterial sistémica

Sindrome de Claude_Bernard-Horner (Pupila miética, semi-ptose palpebral,
anidrose).

o a

C) Critérios radioldgicos:

1. Rx simples com fratura e /ou afundamento de cranio, presenca de corpo
estranho (projétil, madeira, vidro).

2. Rx simples com diagnostico duvidoso de fratura.

3. Rx decolunacervica alterado.

AVALIACAO DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO NO
TCE LEVE

PERIODO - MARCO /2000 A JULHO / 2000

HOSPITAL DAS CLINICAS - FMUSP

TABELA 1 - RELACAO ENTRE SEXO MASCULINO E FEMININO :

SEXO N® PACIENTES TOTAL %
MASCULINO 103 57.87%
FEMININO 75 42.13%
TOTAL 178 100.0%

ECG =13:3.4%
ECG=14:10.1%

ECG =15:86.5%

TABELA 2 — DISTRIBUICAO POR IDADE DE ACORDO COM A ECG :



IDADE N° PACIENTES

%

0 -2 ANOS 72
3 -6 ANOS 42
7 -9 ANOS 9
10 - 12 ANOS 55

40.4%

23.6%

5.1%

30.9%

TABELA 3 — RELACAO ENTRE MECANISMO DE TRAUMA E IDADE :

MECANISMO DE TRAUMA

IDADE ( ANOS)

0-2ANOS 3-6ANOS 7-9ANOS 10-12 ANOS
QUEDA DE ALTURA 63 23 5 20
QUEDA DE BICICLETA - 2 2 7
ATROPELAMENTO - 4 - 13
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO - 2 5 6
AGRESSAO FiSICA 2 2 - 5
OUTROS 9 2 - 8
TOTAL 72 35 12 59

TABELA 4 — DISTRIBUICAO DOS SINTOMAS :

SINTOMAS %

VOMITOS 49.7%
PERDA DE CONSCIENCIA 18.6%
CEFALEIA 12.4%

AMNESIA POS —TRAUMATICA 9.8%
CRISE CONVULSIVA 3.9%

ASSINTOMATICO 17.8%

TABELA 5 — DISTRIBUIGAO DOS SINAIS :

SINAIS %
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CEFALOHEMATOMA 17.2%
SONOLENCIA 11.9%
EQUIMOSE PERIORBITAL 3.9%
FERIMENTO CORTO — CONTUSO  2.8%

HEMOFILIA 2.2%

TABELA 6 — RELACAO ENTRE RAIO — X E TOMOGRAFIA DE CRANIO :

RESULTADO RAIO - X TOMOGRAFIA TOTAL
NEGATIVO 137 76 215
POSITIVO 18 26 42
TOTAL 155 102 257

DOS 178 PACIENTES ANALISADOS, 87.0% REALIZARAM RADIOGRAFIA SIMPLES DO CRANIO,
SENDO, 88.4% NEGATIVAS E 11.6% POSITIVAS . DE UM TOTAL DE 178 PACIENTES, FORAM
REALIZADOS ESTUDO TOMOGRAFICO EM 57.3%, ONDE 74.5% FORAM NEGATIVAS E 25.5%
POSITIVAS .

TABELA 6 — RELAGAO ENTRE MECANISMO DE TRAUMA E ACHADOS TOMOGRAFICOS :

MECANISMO DE TRAUMA CT DE CRANIO

A B C D E F G
QUEDA DE ALTURA - 4 - 3 - 1 -
QUEDA DE BICICLETA 1 2 1 - - - 2
ATROPELAMENTO 2 - 3 2 1 - 2
OUTROS - - ; 1 ] 1 }

TIPO DELESAO :

A : TUMEFACAO CEREBRAL
B : HEMATOMA EXTRADURAL
C : CONTUSAO HEMORRAGICA

: HEMORRAGIA SUBDURAL / SUBARACNOIDE

D
E : PNEUMOCRANIO

F : FRATURA DE BASE DE CRANIO / AFUNDAMENTO FECHADO
G : LESOES ASSOCIADAS



TABELA 7 — RELACAO ENTRE ECG E TIPO DE LESAO :

ECG TIPO DE LESAO
A B C D E F G
ECG =13 2 - 1 1 - ; 1
ECG =14 1 1 2 3 - - 2
ECG =15 - 5 1 2 1 2 1

TABELA 8 -RELACAO ENTRE CT CRANIO E ECG :

CT CRANIO ECG

13 14 15
NEGATIVO 01 09 66
POSITIVO 05 09 12
TOTAL 06 18 78

TABELA 9 — RELACAO ENTRE CT DE CRANIO E CONDUTA ADOTADA :

CT CRANIO ALTA OBSERVACAO INTERNACAO
NEGATIVO 71 02 03
POSITIVO 02 02 22

TOTAL 73 04 25
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TABELA 10 - CONDUTA ADOTADA DE ACORDO COM ECG :

CONDUTA ECG

13 14 15
ALTA - - 73
OBSERVACAO 02 01 01
INTERNAGAO 04 09 12
TOTAL 06 10 86

DOS 25 PACIENTES QUE FORAM INTERNADOS, O5 DELES SUBMETERAM —-SE A
TRATAMENTO CIRURGICO PARA DRENAGEM DE HEMATOMA EXTRADURAL .

TABELA Il : RELAGAO ENTRE SEXO MASCULINO E FEMININO

SEXO N.° PACIENTES TOTAL %
MASCULINO 258 58.37 %
FEMININO 184 41.63 %
TOTAL 442 100.0 %

TABELA llI : DISTRIBUICAO POR IDADE

IDADE N° PACIENTES TOTAL %

0-2 ANOS 31 7.01 %
3 -6 ANOS 19 4.30 %
7 -9 ANOS 06 1.36 %
10 - 12 ANOS 17 3.85%
13 -20 ANOS 73 16.52 %
21 - 30 ANOS 101 22.85%
31 -40 ANOS 70 15.84 %
41 — 50 ANOS 43 9.73 %
51 - 60 ANOS 25 5.65 %

61— 70 ANOS 23 5.20 %
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71 —-80 ANOS 25 5.65 %

81 —-90 ANOS 06 1.36 %
+ 90 ANOS 03 0.68 %
TOTAL 442 100.0 %

TABELA IV : RELACAO MECANISMO DE TRAUMA DE ACORDO COM IDADE E SEXO

MECANISMO DE TRAUMA N° PACIENTES MASCULINO FEMININO
QUEDA DE ALTURA 100 56 44
QUEDA PROPRIA ALTURA 100 45 55
ATROPELAMENTO 52 37 15
AGRESSAO 42 27 15
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO 39 29 10
ACIDENTE MOTOCICLISTICO 37 28 09
QUEDA POS CRISE CONVULSIVA 16 08 08
QUEDA DE BICICLETA 16 10 06
OUTROS 40 18 22
TOTAL 442 258 184

TABELA V: SINAIS

SINAL TOTAL %
PERDA DA CONSCIENCIA 4417 %
FERIMENTO CORTO — CONTUSO 12.73 %
CEFALOHEMATOMA 9.89 %
ALCOOLISMO 8.83 %
AMNESIA LACUNAR 6.36 %
SONOLENCIA 4.59 %
CRISE CONVULSIVA 4.59 %
EQUIMOSE ORBITARIA UNIL 4.24 %
EQUIMOSE ORBITARIA BIL 3.89 %

DIMINUICAO ACUIDADE VISUAL UNIL 141 %
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OTORRAGIA 1.06 %

OUTROS 3.18 %

TABELA VI : SINTOMAS

SINTOMAS TOTAL %
CEFALEIA 30.74 %
VOMITOS 16.61 %
TONTURA 6.36 %
NAUSEAS 3.18 %
DIPLOPIA 0.71 %
HIPOACUSIA 0.37 %

TABELA VIl : RELAGCAO ENTRE RAIO — X E TOMOGRAFIA

RAIO — X CT CRANIO
NEGATIVO 204 346
POSITIVO 21 96
TOTAL 225 442

# NAO HA RELATO DE TODOS OS RESULTADOS DE RAIO —X SIMPLES DE CRANIO E EM ALGUNS
PACIENTES ELES NAO FORAM REALIZADOS .

TABELA VIII : DISTRIBUICAO DE PACIENTES DE ACORDO COM OS RESULTADOS DA TOMOGRAFIA

CT CRANIO N° PACIENTES
CONTUSAO 24
HEMATOMA EXTRADURAL 13

HEMORRAGIA MENINGEA 13
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HSD AGUDO LAMINAR 10

FRATURA BASE DE CRANIO 10
HSDC 06
AFUNDAMENTO ABERTO 05
PNEUMOCRANIO 04
INCHACO HEMISFERICO UNIL 02
PATOLOGIAS ASSOCIADAS 11
TOTAL 96

## DE UM TOTAL DE 442 TOMOGRAFIAS DE CRANIO REALIZADAS , 96 (21.72 %)

FORAM POSITIVAS . EM 81 ( 84.37 % ) PACIENTES OBSERVOU-SE SOMENTE UMA UNICA LESAO
E EM 15 (15.63 % ) PACIENTES MAIS QUE UMA LESAO .

#H DE UM TOTAL DE 24 PACIENTES COM CONTUSAO APENAS DOIS DELES FORAM
SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRURGICO .

## DOS 13 PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE HEMATOMA EXTRADURAL 06 PACIENTES
TIVERAM TRATAMENTO CIRURGICO IMEDIATO .

TABELA IX : RELAGCAO ENTRE CT CRANIO E CONDUTA ADOTADA

CT CRANIO ALTA OBSERVACAO # INTERNACAO
SEM ALTERACOES 311 30 05
(346 PACIENTES)
COM ALTERACOES 06 ## 01 89
(96 PACIENTES)
TOTAL 317 31 94

# ESTES PACIENTES PERMANECERAM EM OBSERVAGAO POR 12 HORAS E A SEGUIR
RECEBERAM ALTA .

## ESTES PACIENTES RECEBERAM ALTA DIRETAMENTE DO CONSULTORIO MESMO COM
TOMOGRAFIA DE CRANIO ALTERADA PORQUE O TRAUMA HAVIA OCORRIDO EM MEDIA HA 7
DIAS E OS PACIENTES EVOLUIRAM SEM COMPLICACOES .

DOS 30 PACIENTES EM OBSERVA(;A’O , 28 DELES PERMANECERAM PELOS SINTOMAS CLiNICOS
E 2 PACIENTES POR SUSPEITA DE FISTULA LIQUORICA .

DOS 05 PACIENTES QUE PERMANECERAM INTERNADOS MESMO COM TOMOGRAFIA SEM

EVIDENCIA DE LESOES , 03 APRESENTAVAM ANTECEDENTE PARA HEMOFILIA E 02 FORAM
SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRURGICO PARA DESCOMPRESSAO DO NERVO OPTICO .
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SOCIEDADE BRASILEIRA

diretrizes dO Atendimento ao paciente com Traumatismo Craniencefédlico —

E EQUIPE MEDICA DE EMERGENCIA DA dIVISAO DE clinicaneurocirdrgiado Z
==FMisp HCFMUSP DEPARTAMENTO

NF TRALIMA
YI194NdID0HYN3N 3d

Data: / / Paciente:

NO Prontuério: Sexo:F M ldade Cor :

Tipo de Acidente:

Houve primeiro atendimento: S( ) N ( ) Nacenado acidente: ( ) Hospitalar ndo especializado:

O

Tempo estimado entre o Traumatismo Craniencefdlico e 0 atendimento hospitalar: >4h__ <4h

HISTORICO
Tipos de Acidentes:
[J Acidente automohilistico [ Atropelamento [ Queda de dtura: m
[ Motorista () Passageiro [ Afogamento ) Queda da propria atura
[ Dianteiro (1 Traseiro [ Esmagamento [1 Chogue €l étrico
[0 S cinto [1C/ cinto [ Incéndio/ Explosdo [1 Acidente metrd/ ferroviario
[ Acidente Motociclistico [1 Agressao [1 Desconhecido
[ S capacete | [ C/ capacete | [ Acidente esportivo [ QOutros.
[ Acidente de bicicleta [ FAF
[ S capacete | [ C/ capacete | FAB
ESCALA DE COMA DE GLASGOW Para Pacientes com mais de 5 anos de
idade
Abertura Ocular Resposta Verbal
4. ESPONTANEA 5. ORIENTADO
3. ESTIMULO SONORO 4. CONFUSO
2. ESTIMULO ALGICO 3. PALAVRAS
1. NENHUMA 2. SONS
1. NENHUMA
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Resposta Motora

6. OBEDECE COMANDO

5. LOCALIZA ESTIMULO

4. MOVIMENTO DE RETIRADA
3. POSTURA FLEXAO

2. POSTURA EXTENSAO

1. NENHUMA

TOTAL ECGI (32 15)

TOTAL ESCORE DE TRAUMA (0 a 12)

ESCORE DE TRAUMA REVISADO (RTS)

Frequéncia Respiratoria Pressdo Arterial Sistélica Escala de Correlagdo ECGI
10-29 /min = 4 >89 mmHg = 4 13-15 = 4
>29 /min = 3 76-89 mmHg = 3 09-12 = 3
6-9 /min =2 50-75 mmHg = 2 06-08 = 2
1-5 /min = 1 1-49 mmHg = 1 04-05 = 1
NENHUMA = 0 SEM PULSO = 0 03 =0

Champion H.R., Sacco W.J., Carnazzo A.J.,, et a: Trauma score. Crit. Care Med 9(9): 672-76, 1981
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