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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DAS EVIDÊNCIAS:
Foram avaliados os artigos considerados mais conhecidos e mais citados
nos livros clássicos sobre neurotraumatologia.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais e/ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais e/ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos,

estudos fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
• Definir traumatismo craniencefálico (TCE) moderado ou grave com ferimento

por projétil de arma de fogo (FPAF);
• Estabelecer diretrizes gerais para o atendimento ao paciente com TCE

moderado ou grave por FPAF para o neurocirurgião;
• Estabelecer diretrizes gerais de conduta clínica e/ou cirúrgica quando se

identificar lesão intracraniana em paciente com TCE moderado ou grave
por FPAF.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

Ferimentos penetrantes civis são uma importante causa de
morbi-mortalidade, representando significante problema de saú-
de pública. A devastadora natureza desta lesão se acentua pelo
fato de acometer predominantemente pacientes jovens e saudá-
veis. Ferimentos por arma de fogo são responsáveis aproximada-
mente por 35.000 mortes ao ano nos EUA1(D).

No Brasil, de 1977 a 1994, as causas externas representaram
a primeira causa de morte dos 5 aos 39 anos, sendo a maior ocor-
rência na faixa etária dos 15 aos 19 anos (65% dos óbitos por
causas externas). Além do aumento, parece estar ocorrendo um
deslocamento das mortes para faixas etárias mais jovens2(C).

Os homicídios foram responsáveis por cerca de 30% das mortes
por causas externas em 1994, ocupando o primeiro lugar dentre
elas. Proporcionalmente às demais causas externas, foi em 1989
que o número de homicídios praticamente se igualou ao das mortes
por acidentes de trânsito, passando, a partir de então, a ter maior
representatividade. Os coeficientes de mortalidade por essa causa,
que ocupavam o terceiro lugar no início do período (7,9/100.000
habitantes em 1977), chegam ao primeiro posto no começo da
década de 90, com aumento de mais de 160%, tendência de cresci-
mento que é verificada na maioria das capitais do país2(C).

A mortalidade na cena do acidente é de 70%3(D). Dos sobre-
viventes, 50% morrem nas primeiras 24 horas. Estudo incluindo
314 pacientes observa que 73% dos pacientes com ferimento por
projétil de arma de fogo morrem no palco do acidente, 12% nas
primeiras 3 horas do trauma e 7% morrem após este período,
totalizando 92% de óbitos4(C). Este trabalho evidencia a impor-
tância da prevenção no tratamento do  traumatismo por  projétil
de arma de fogo.

DEFINIÇÃO

TCE leve pode ser definido como5(D):
• Uma lesão causada por um impacto direto ao crânio e/ou

súbita aceleração/desaceleração que produzam um período
de inconsciência de 20 minutos ou menos;
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• ECGIa 13 a 15 pontos sem lesão focal
neurológica;

• Nenhuma complicação intracraniana ou
lesão à TC limitando-se a uma fratura
de crânio sem evidência de contusão ou
hematoma;

• Máximo de duração de hospitalização de 48
horas, para excluir traumas extracranianos
maiores.

Esta definição pode também classificar o
TCE leve por FPAF na situação em que:
• O paciente apresente ECGIa = 15 pontos

e que não apresente lesão intracraniana
significante, atingindo apenas os envoltórios
da cabeça, com exceção da dura-mater;

• Os pacientes não apresentem fraturas
cranianas do tipo afundamento ou que
cruzem seios venosos devido à possibilidade
de trombose ou rotura destes.

O paciente será classificado como portador
de TCE leve de alto risco se apresentar ou
desenvolver uma lesão intracraniana, o que ocor-
re nos FPAFs tangenciais ao crânio. As demais
situações nos FPAFs em que o paciente apre-
sente ECGIa = 15 por ferimento com trajetó-
ria penetrante, transfixante ou ricochete serão
classificadas como TCEs moderados6(D).

São considerados pacientes com TCE grave
por FPAF aqueles admitidos com nível de cons-
ciência de três a nove pontos na ECGIa, após 6
horas dos procedimentos de reanimação do
paciente pela ATLS7-9(D). O paciente conside-
rado com TCE grave tem relação direta com a
energia cinética transmitida ao encéfalo e a tra-
jetória do projétil. Em algumas situações ob-
servadas na prática médica, alguns pacientes
com TCE por FPAF transfixante hemisférico,
sem acometimento de estruturas eloqüentes, por

FPAF de baixa velocidade, apresentam
bom nível neurológico à admissão e boa evolu-
ção. Existe também, em casos de TCE leve ou
moderado, a evolução com piora rápida da cons-
ciência, piorando para o TCE grave, determi-
nando o quadro clínico denominado como “Talk
and Deteriorate”9-11(D). Existem também pa-
cientes que apresentam história que os classifi-
ca como 15, de alto risco, que apresentam radio-
grafia de crânio normal, internados por até 48
horas, e que evoluem rapidamente para piora
neurológica, chegando a apresentar coma
aperceptivo, arreativo, midríase paralítica bila-
teral e apnéia (“Talk and Die”), sendo ne-
cessário o diagnóstico de morte encefálica. A
necropsia desses pacientes revela fratura de crâ-
nio com hematoma intracraniano, ou outras
lesões cerebrais, em particular o hematoma
extradural7(D).

O manuseio neurocirúrgico de pacientes
com TCE por FPAF é dirigido por princípios
fundamentais básicos, levando-se em conta se
envolve apenas o couro cabeludo ou se acomete
o crânio, a dura-mater ou o cérebro. O objetivo
é diminuir a morbi-mortalidade e aumentar a
qualidade de vida destes pacientes, através
da prevenção de infecção precoce ou tardia,
alívio da hipertensão intracraniana (HIC) e da
redução das lesões secundárias do cérebro
afetado12(D).

Devido ao crescimento constante da violên-
cia urbana,  as lesões craniencefálicas por FPAF
têm se tornado uma causa muito importante de
morte ou déficit neurológico, afetando princi-
palmente jovens do sexo masculino13(D).

A incidência do TCE por FPAF de acordo
com a Escala de Coma de Glasgow à admissão
(ECGIa) é (Gráfico 1)13(D):
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• TCE grave (ECGIa < 9 pontos) = 40,62%
• TCE moderado (ECGIa entre 10 e 13 pon-

tos) = 12,5%
• TCE leve (ECGIa = 14 pontos) = 31,25%
• TCE leve (ECGIa = 15 pontos) = 15,63%

AVALIAÇÃO INICIAL

História clínica, exame físico geral e avalia-
ção neurológica fornecem informações básicas
para estratificação de risco de um paciente ter
ou desenvolver lesão neurocirúrgica8-10(D).

A ocorrência de apnéia e hipotensão arte-
rial sistêmica estabelece a importância da
ressuscitação precoce para prevenir insulto
secundário à hipóxia e à isquemia14(C).

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

ATLS® [Advanced Trauma Life Support] do
Colégio Americano de Cirurgiões, adotado pelo
Brasil11(D):
• Manobras de desobstrução das vias aéreas:
Ø Tração do mento;
Ø Elevação da mandíbula;
Ø Cânula orofaríngea [Guedel];
Ø Aspiração das vias aéreas;
Ø Abordagem definitiva das vias aéreas por

intubação orotraqueal ou por cricoti-
reoidostomia;

Ø Proteção da coluna cervical.

• Avaliar a respiração e ventilação do pacien-
te pela ausculta, verificando a necessidade
de drenagem de pneumo ou hemotórax.

• Circulação:
Ø Normalização dos parâmetros hemo-

dinâmicos utilizando-se solução crista-
lóide, sangue ou drogas vasopressoras

Gráfico 1

Manuseio na Lesão por Projétil de Arma de Fogo

Condutas Básicas do ATLS (Pré e Hospitalar)

TCE 6-7-8-9 TCE 10-11-12-13 TCE 14-15

Grave (40) 40,62% Moderado (12) 12,5% Leve = 15 (15) 15,6%
14 (30) 31,25%

A radiografia simples de crânio diagnostica a entrada e localização
do projétil. É importante quando a fratura envolver a base do crânio.
Pouco adiciona isoladamente ao diagnóstico evolutivo do paciente.

Frontal
38%

Temporal
28%

Parietal
12,5%

Frontoparietal
9,3%

Occiptal 6,2% Frontotemporal 3,1% Parietocciptal 3,1%
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[em casos especiais como o traumatismo
raquimedular];

Ø Exames laboratoriais de emergência com
coagulograma;

Ø Doppler de artérias carótidas-vertebrais
e doppler transcraniano.

• Avaliação neurológica: ECGIa [Escala de
Coma de Glasgow à admissão], padrões pupilar
e respiratório, déficit motor e reflexos.

• Exposição: despir e observar todo o pacien-
te, com precaução para evitar a hipoter-
mia. Sempre realizar toque retal e exame
ginecológico.

Os pacientes com TCE grave por FPAF
devem ser submetidos à radiografia simples
de crânio, a qual é importante para diag-
nosticar a entrada e localização do projétil,
sobretudo quando envolve a base do crânio.
No entanto, pouco adiciona isoladamen-
te ao diagnóstico evolutivo do paciente
(Gráfico 2)3(D).

A realização de tomografia computadorizada
de crânio (TC) em todos pacientes que sofre-
ram TCE grave por FPAF é recomendada como
rotina8-10(D).

Gráfico 2

Tomografia de Crânio com Janela Óssea

Entrada, localização e trajetória do projétil

Hemorragia
Subaracnóidea
(31% A 75%)

Transfixante Ricochete Tangencial

Hematoma Intracraniano (8% A 75%)

Penetrante

Hemorragia
Ventricular

(10% A 25%)

Hemorragia
Subdural

(15% A 20%)

Hemorragia
Epidural
(10%)

Hemorragia
Cerebral ou

Cerebelar (8%)

Laceração Cerebral
ou Cerebelar

Contusão Cerebral
ou Cerebelar

Afundamento com
Fragmentos Metálicos

ou Ósseos
Intracerebral

Fraturas lineares
em 70%

Projétil Cerebral
ou Cerebelar

Projétil
Ventricular

Projétil
Cisternal

Projétil
Intravascular

Angiografia Cerebral

Hemorragia com
Pseudoaneurisma 80%

AVCI Vasoespasmo
Embolização

AVCI Trombose
Carotidea

Fístula
Artério Venosa
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São fatores de maior risco em pacientes com
TCE grave8-10(D):
• Traumatismo multissistêmico, criança

espancada, TCE obstétrico, gestante, distúr-
bio da hemostasia;

• Fístula liquórica com ou sem débito de LCR;
• Lesões petequiais sugestivas de embolia

gordurosa;
• Piora do nível da consciência ou sinais de

localização;
• Lesão vascular traumática cérvico-craniana;
• Equimose órbito-palpebral ou retroauricular;
• Quadro clínico sugestivo de intoxicação por

álcool ou drogas ilícitas;
• Lesão facial grave.

Os pacientes com ECGI 3-9 sempre
deverão ser internados e submetidos à TC
de crânio após atendimento inicial
(ATLS)3,8-11,15,16(D):
• Pacientes que realizam TC e têm resultado

normal são internados para o diagnóstico
específico;

• Piora dos sintomas gerais ou do exame neu-
rológico pode necessitar reavaliação radio-
lógica com TC, mesmo horas após a rea-
lização do primeiro exame, pois um pro-
cesso hemorrágico pode ainda estar em
formação;

• Paciente com distúrbio da hemostasia deve
repetir TC nas primeiras 48 horas, mesmo
que não apresente sintomas, pois a incidên-
cia de hematomas tardios neste grupo é
elevada.

A TC de crânio nos pacientes com TCE por
FPAF é imprescindível para se determinar
a entrada, localização e trajetória (pene-
trante, transfixante, ricochete ou tangencial)
do projétil, bem como das lesões intracranianas
associadas (Gráfico 3)6(D)17(B).

A angiografia cerebral dos quatro vasos se
faz necessária na suspeita de lesões vasculares
associadas (Gráfico 3)6(D)17(B).

O doppler transcraniano (DTC) demons-
tra a l terações da ve locidade do f luxo
sangüíneo dos grandes vasos arteriais
intracranianos e das artérias carótidas in-
ternas extracranianas, e a resistência cere-
brovascular, através do índice de pulsa-
tilidade, identificando padrões hemodinâ-
micos cerebrais compatíveis com vasoespas-
mo, hiperemia,  hipofluxo, hipertensão intra-
craniana. Identifica também estados de co-
lapso circulatório (ausência de fluxo na morte
encefálica, nos sistemas carotídeo e vértebro-
basilar)13(D)18(B).

CONDUTA NA PRESENÇA DE LESÕES

FOCAIS INTRACRANIANAS ASSOCIADAS

A LESÕES POR FPAF8-10(D):

As principais lesões focais de indicação ci-
rúrgica são os hematomas extradurais, os
hematomas subdurais agudos, as contusões ce-
rebrais, os hematomas intraparenquimatosos
traumáticos e a laceração do lobo temporal
ou frontal19(D).

Existem poucas dúvidas a respeito da indi-
cação cirúrgica de lesões com efeito expansivo
em pacientes que mantêm o quadro clínico ou
com piora neurológica, sobretudo no TCE
grave17(B).

Os critérios de indicação cirúrgica inclu-
em localização da lesão, tamanho, aumento de
volume, desvio das estruturas da linha media-
na, presença de lesões associadas, quadro clí-
nico e neurológico e o tempo entre o TCE e o
primeiro atendimento16(D).
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Gráfico 3

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

Talk and die TCE penetrante
transfixante ou tangencial

Talk and
deteriorate

Medidas de ATLS na
sala de emergência cirúrgica

Pupilas isocóricas reativas Pupilas isocóricas reativas ou midríase
paralítica uni ou bilateral

Glasgow = 03 pontos Descerebração ou Decortição

Apnéico com
pupilas fixas Não apnéico

Hematoma volumoso
extra-axial

Sem perfusão
vascular cerebral

Tumefação
cerebral difusa

Procedimentos
cirúrgicos

Medidas clínicas
específicas e

monitorar PIC
drenagem LCR em UTI

Confirmar perfusão vascular ou celular encefálica com
SPECT, Doppler Transcraniano ou Angiografia

Convencional dos 4 vasos

TC com
contraste

Hematoma com
volume crítico
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O volume do hematoma considerado aqui
é dado pela fórmula: V = 4/3 x 3.14 (πππππ)
(A.B.C)/2, onde A e B representam os maio-
res diâmetros do hematoma e C a espessura,
dada pelo número de cortes tomográficos em
que a lesão é observada (considerando-se que
tenham sido realizados cortes de 1 cm)20(C).

CONDUTA NAS LESÕES DIFUSAS

ENCEFÁLICAS ASSOCIADAS A LESÕES POR

FPAF21-23(C)8-10, 24(D)

Tumefação cerebral bi-hemisférica22(C)24 (D)

Avaliação diagnóstica por TC e doppler
transcraniano25(B)

As condutas a serem tomadas nesta lesão
ainda geram controvérsias na literatura dos gran-
des centros neurotraumatológicos, pois a
craniotomia descompressiva bilateral, procedi-
mento mais utilizado, ocasiona bons resultados
apenas em crianças26(D).

Indica-se monitorização intraventricular
intermitente da PIC em todos os pacientes
graves (3-9 pontos na ECGIa)10(D)27-30(C).

O uso de cateteres intraventriculares de
monitorização da PIC, além de permitir a
mensuração da PIC, permite a drenagem de
liquor, avaliar a shunt dependência e infe-
rir a pressão de perfusão encefálica (PPE)
com mais segurança. Além disso, reduz a
pres são intracraniana, e a drenagem do
sistema ventricular promove o redirecio-
namento do fluido intersticial ao ventrículo,
o qual está aumentado quando associado
a  edema cerebra l  int race lu lar  e
vasogênico31(A)32(C).

A ventriculostomia é um procedimento sim-
ples e rápido, podendo ser realizada manualmen-
te ou guiada por estereotaxia, mesmo em
ventrículos pequenos10(D). Quando diante de
colapso ventricular ou lesões traumáticas na
fossa posterior, a monitorização da PIC deve
ser intraparenquimatosa, subdural ou extra-
dural33,34(B). A ventriculostomia permite a re-
tirada de citoquinas proinflamatórias, especifi-
camente, leucotrienos C4 e interleucina 6; que
são identificadas no liquor nos casos de lesão
cerebral, podendo-se medir o pH, lactato e íons
do liquor24(D).

A  derivação  ventricular  externa  do  liquor
unidirecional reduz a necessidade de
craniotomias descompressivas externas
ou internas na tumefação cerebral bi-
hemisférica31(A).

Recomenda-se a manutenção do cateter
por três a cinco dias, devido ao risco de
infecção35(B).

Em pacientes com quadro clínico de
herniação uncal ou disfunção do tronco cere-
bral ou com lesões expansivas intracranianas
passíveis de cirurgia imediata, deve ser realizada
a craniotomia, seguida de monitorização
ventricular da PIC17(B).

Tumefação cerebral hemisférica21,23(C)

Avaliação diagnóstica por TC e
DTC25(B)

A presença de TCH com lesões focais é
fator agravante, pois a tumefação pode deter-
minar maiores desvios das estruturas da linha
mediana e evoluir com piora do quadro neuro-
lógico e herniação do tecido encefálico21(C).
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Estes pacientes também devem ser sub-
metidos à monitorização da PIC, da mesma
forma que na tumefação cerebral bi-
hemisférica21(C).

Nos pacientes nos quais não foi possível
realizar a craniotomia osteoplástica após a
drenagem das lesões, a ventriculostomia deve
ser realizada no ventrículo contralateral.  Quan-
do a craniotomia é osteoplástica, a monitori-
zação é ventricular homolateral36(C).

É importante diferenciar TCH isolada de
trombose traumática de artéria carótida inter-
na, através do duplex cervical, DTC ou
angiografia25(B). Quando há desvio das estru-
turas da linha mediana igual ou menor que
5 mm, indica-se inicialmente monitorização
contínua da PIC, se possível intraventricular in-
termitente com drenagem de LCR10(D)27-30(C).

Em  pacientes  com  quadro  clínico  de
herniação  uncal  ou  disfunção  do  tronco
cerebral  ou  com  lesões  expansivas  intracra-
nianas  passíveis  de  cirurgia  imediata, indica-
se, preferencialmente, craniotomia seguida de
monitorização ventricular da PIC10(D)27-30(C).

Na sala de emergência ou no centro cirúrgi-
co, de preferência, realiza-se  trepanação fronto–
temporal diagnóstico-terapêutica uni ou bilate-
ral nos pacientes com sinais de herniação uncal
ou disfunção do tronco cerebral, diante da im-
possibilidade ou da demora da realização da TC
de crânio de imediato37,38(C).

A hemicraniotomia deve ser maior do que
12 cm de diâmetro (fronto-têmporo-parieto
e parte do occiptal, osteoplástica, de prefe-
rência), com abertura da dura-mater de 18
cm a 20 cm de comprimento e 2,5 cm a 3,5

cm de largura, com plástica dural39(C). Na
literatura existe referência em TCE grave ou
moderado de craniotomia osteoplástica am-
pla, porém com exerese do hematoma subdural
agudo através de múltiplas fenestrações da
dura-mater40(B).

MANUSEIO NAS LESÕES POR

PROJÉTIL DE ARMA DE FOGO

(GRÁFICO 3)17(B)6(D)

• ECGIa = > 5 pontos com ou sem hema-
tomas (hematoma intraparenquimatoso ou
hematomas extra-axiais):
Ø Craniotomia com drenagem do hema-

toma;
Ø Desbridamento  do  tecido  cerebral  ou

cerebelar  desvitalizado, em  torno  do
orifício de entrada e saída do projétil e
ao longo do túnel;

Ø Hemostasia rigorosa e remoção de frag-
mentos ósseos ou metálicos, com
duroplastia.

• ECGIa = 3 não apnéico, reflexos de
tronco encefálico presentes e simétricos,
4 ou 5 pontos, com hematomas extra-
axiais:
Ø Craniotomia com duroplastia e trata-

mento cirúrgico específico para cada tipo
de lesão (HSD, HED).

• ECGIa = 3, 4 ou 5, sem hematomas:
Ø Simples desbridamento do orifício de

entrada e de saída com fechamento em
plano único.

• ECGIa = 4 a 14 pontos, com tumefação
cerebral hemisférica ou bi-hemisférica
ou pacientes que necessitem de coma
induzido:
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Ø Monitorização intermitente da PIC
intraventricular e drenagem contínua do
LCR com sistema unidirecional;

Ø Medidas clínicas básicas e específicas em
UTI;

Ø Antibioticoterapia e anticonvulsivante.

COMPLICAÇÕES TARDIAS DECORRENTES DO

FERIMENTO POR ARMA DE FOGO (FPAF)

Estudo baseado em pacientes na Segunda
Guerra Mundial relata índices de infecção de
16% nos pacientes com FPAF, sendo dez vezes
mais freqüente a infecção quando da presença
de fragmentos ósseos ou metálicos. Mais de 40%
dos pacientes que apresentavam a presença de
fragmentos ósseos intracranianos evoluíram com
algum tipo de infecção do sistema nervoso
central41(C). Há uma diminuição das taxas de
infecção e conseqüente mortalidade quando da
retirada dos debris por craniotomia42(C).

A incidência de epilepsia pós-traumática em
pacientes vítimas de FPAF civis varia, segundo
dados de literatura, entre 35% e 50%43,44(C)
45(D).

EVOLUÇÃO E DESFECHO8-10(D)

Para a adequada avaliação de complicações
e seqüelas do TCE grave por FPAF (por exem-
plo: síndrome pós-concussional, hematoma
intracraniano traumático tardio, infecções, etc),
pacientes que retornam com sintomas devem

repetir TC e, se necessário, podem realizar
exame neuropsicológico. Quando a TC de
crânio é normal, pode ser solicitada RM.

Quando a RM é normal, pode ser solicitado
o SPECT para avaliação funcional da ativida-
de celular encefálica.

O  grau  de  seqüela  dos  pacientes que
sofreram TCE pode ser quantificado pela Esca-
la de Evolução de Glasgow (“Glasgow Outcome
Scale”)46(D) e pelo Teste de Amnésia e Orien-
tação de Galveston (“Galveston Orientation and
Amnesia Test-GOAT Test”)47(B).

A monitorização da PIC intraventricular
intermitente, associada à drenagem contínua do
liquor, tem sido estabelecida como um impor-
tante método no prognóstico e manuseio do
TCE grave por FPAF, porque a HIC está cla-
ramente associada a um pior prognóstico, e
um controle efetivo da PIC melhora os
resultados12(D)48(B)49(C).

CONSIDERAÇÕES

Estas diretrizes para o atendimento ao pa-
ciente com TCE grave por FPAF constituem-
se apenas de orientações gerais que não devem
estar acima da impressão clínica do médico
assistente neurotraumatologista ou neuro-
cirurgião, devendo-se considerar as condições
disponíveis para atendimento, investigação,
transporte e conduta.
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