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INTRODUGAO / RACIONAL

1.

Traumatismo cranio-encefalico (TCE) é entidade frequente e com alta mortali-
dade. A cada 15 segundos ocorre um caso de TCE e em decorréncia deste, um
paciente morre a cada 12 minutos;

50% das mortes decorrentes de trauma tém como etiologia o TCE;

Classifica-se como TCE leve os pacientes com 13 a 15 pontos na Escala de
Coma de Glasgow (ECG) (item lll, texto subsidiario). Ha tendéncia a classificar
o paciente com 13 pontos na ECG como TCE moderado, tendo em vista a
maior incidéncia de lesdes expansivas intracranianas (LEIC) pds-traumaticas.
(texto subsidiario — APENDICE V).

OBJETIVO

Sistematizar o atendimento inicial ao paciente vitima de TCE leve, por médicos
especialistas ou nao especialistas, em unidades da rede hospitalar FHEMIG;

Evitar a liberacdo de pacientes com risco elevado de LEIC pés-traumatica;

Evitar internacoes desnecessarias de pacientes com baixo risco de LEIC pds-
traumatica;

Reduzir custos com transferéncias inter-hospitalares e tomografias computa-
dorizadas (TC) do encéfalo desnecessérias.

MATERIAL/PESSOAL NECESSARIO

1.

Equipe médica capacitada para avaliacao inicial do paciente vitima de trauma,
segundo preceitos do Advanced Trauma Life Support (ATLS). (Cirurgiao geral,
Clinico geral ou Pediatra);

Equipe de enfermagem treinada e orientada para cuidados com o paciente
vitima de TCE;

Sala de Raio-X com técnico treinado para a realizacao de radiografias de cra-
nio e coluna cervical,

Colar cervical para imobilizacdo. Lanterna com luz forte para exame das
pupilas;

Veiculo e equipe médica e paramédica capacitada para o transporte inter-
hospitalar de pacientes vitimas de TCE. Estes pacientes apresentam o risco de
rapida deterioracdo durante o transporte, portanto o veiculo deve estar capaci-
tado para realizar protecdo de vias aéreas (inclusive intubacao oro-traqueal);

Medicamentos essenciais: analgésicos, anticonvulsivantes (diazepam, feni-
toina), manitol a 20%, anestésicos para intubacao orotraqueal (midazolam,
fentanil e suxametonio).

ATIVIDADES ESSENCIAIS

1.

Admissao do paciente vitima de TCE na sala de emergéncia, pela equipe do
trauma ou plantonista, com registro do diagnostico no campo do SIGH;

Aplicar protocolo de atendimento segundo preceitos do ATLS;
Realizar Exame Neuroldgico Minimo:

a. Nivel de Consciéncia (Escala de Coma de Glasgow);

b. Exame do diametro pupilar (isocérica/anisocérica);

c. Detectar déficits neurolégicos grosseiros (paresias/plegias).
Propedéutica radioldgica se necessario;

Classificar o paciente com TCE leve em RISCO AUMENTADO, RISCO MODERADO
e RISCO BAIXO de apresentar LEIC poés-traumatica. (APENDICE I);

Definir uma dentre as quatro condutas especificas: (APENDICE II).
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7.

a. Alta hospitalar;
b. Observacao hospitalar na UB (até 12 horas) e alta subsequente;

¢. Encaminhar para o HJXXIIl para realizacdo de TC do encéfalo com TTIH
preenchido (APENDICE Ill). Se TC normal, o paciente retornara a unidade
de origem para observacao hospitalar Se TC anormal, o paciente devera
manter observacao no HIXXIII;

d. Encaminhamento direto para internacao e conduta especializada por
neurocirurgiao/neurologista em centro referéncia para trauma da rede
FHEMIG (HJXXII).

Fornecer e explicar a FOLHA DE ORIENTA(;OES basicas ao paciente vitima de
TCE leve ou a seu acompanhante. (APENDICE V), em caso de alta.

ITENS DE CONTROLE

1.

Avaliar reducéo nos pedidos de RX de cranio na unidade hospitalar basica da
rede FHEMIG;

2. Avaliar reducao nos pedidos de TC do encéfalo na unidade referéncia de trau-
ma da rede FHEMIG (HJXXIII);

3. Notificacdo compulséria dos pacientes vitimas de TCE leve, que foram corre-
tamente submetidos ao protocolo de atendimento acima, mas mesmo assim
evoluiram com complicacdes neurolégicas pds-traumaticas;

4. Percentual de internacdes pelo diagnostico de TCE do SIGH;

5. Percentual de TC de encéfalo em vitima de TCE alcoolizado;

6. Percentual de Folha Orientacao Entregas.

SIGLAS

SIGH - Sistema Integrado de Gestao Hospitalar

TCE - Traumatismo Cranioencefalico ATLS — Advanced Trauma Life Support
TC — Tomografia Computadorizada

RX — Radiografia

ECG — Escala de Coma de Glasgow

UB — Unidade basica da rede FHEMIG — Hospital da rede FHEMIG néo capaci-
tado para atendimento neurolégico de pacientes vitimas de TCE.

HJXXIII — Unidade avancada de trauma neuroldgico da rede FHEMIG — Hospital
capacitado com neurologistas/neurocirurgides e TC do encéfalo para trata-
mento clinico ou cirdrgico dos pacientes vitimas de TCE = Hospital Jodo XXIlI

TTIH — Termo Trasferéncia Inter-Hospitalar

HIC — Hipertensao Intracraniana

PIC — Pressao Intracraniana

HSDA — Hematoma Subdural Agudo

HSAT — Hematoma Sub-araquinoide de Traumatico
PIA — Pressao Intra Arterial

PPC — Pressao de Perfusdo Cerebral

HEDA — Hematoma Extradural Agudo
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APENDICE |
CLASSIFICAGAO DO TCE LEVE (ECG 13 E 15) RISCO AUMENTADO

1.
2.
3.

= © 0~ o

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

TCE + trauma de outros sistemas (Politraumatismo) (avaliar protocolo 003 —
Trauma Abdominal);

Petéquias sugestivas de sindrome de embolia gordurosa;

Piora do nivel de consciéncia para ECG < 15 ou surgimento de déficits neu-
rolégicos focais;

Meningismo;

Déficit de acuidade visual;

TCE por ferimento de arma branca;
ECG < 15;

0. Crises sub-entrantes (estado epilético).

RISCO MODERADO

1.

\°

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

Equimose palpebral, retroauricular ou ferida em grande extensdao no couro
cabeludo;

Intoxicacao aguda por alcool ou drogas ilicitas. Sindrome de abstinéncia al-
coolica (Protocolo 016);

Cefaleia progressiva, vomitos ou convulsao.* (avaliar protocolo 016)
Perda momentanea da consciéncia;

Desorientacdo temporo-espacial, amnésia retrégrada ou poés-traumatica (am-
nésia lacunar);

Sincope poés-traumatismo (sindrome vaso-vagal);
Idade < 2 anos (exceto se traumatismo muito trivial);
RX do cranio evidenciando fratura.
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RISCO BAIXO

1.

ok wN

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

Sinais ou sintomas minimos;
Cefaléia leve, ndo progressiva;
Tontura, vertigem temporaria;

Hematoma subgaleal (HSG) ou laceracdo do couro caneludo (LCC) pequena,
com RX de cranio normal.

APENDICE 1 \A11111ATATILTTELELTEEEELEELEEEREEEREEEREEELEEVLEEELELLLL L

vitima de TCE

normal anormal

v

retorna ou permanece
no hospital UB
observacao 12 horas

encaminha ao
’ Hospital Joao XXIll

Onde:
UB = Unidade basica da rede Fhemig
HPS = Hospital Pronto Socorro Jao XXIII
TC = Tomografia de cranio
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APENDICE Il

TERMO DE TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR
TCE/AVC/ABDOME AGUDO/TRAUMA ABDOMINAL/ECLAMPSIA

Hospital de origem Data / / Hora __ :

Nome do Paciente
Ne do registro

Diagnéstico Neurolégico
Outros Diagnosticos
Foi observado o protocolo?

O sim
O néo
Motivo Clinico da transferéncia baseado na observacdo do protocolo

Historia Sumaria e dados vitais:

PA / mmHg Pulso bpm FR irpom Glasgow
SAIDA

Médico Autorizador: CRM:

Contato feito pelo autorizador no destino: CRM:

Assinatura e carimbo do Autorizador

Nome, n° de registro profissional e assinatura do Assistente Social ou profissio-
nal responsavel pelo transporte:

Ambulancia: OSAMU OFHEMIG-UTI OFHEMIG-COMUM
Hora contato: ___: Horasaida: . Hprachegada:__ :

CHEGADA

Hora da chegada HIXXIIl: ___:_

Exame:

O USA

O TcC

O Angiografia
O Outro

Laudo sumario (radiologista ou médico assistente):

Nome, CRM e carimbo do médico avaliador:

RETORNO

Hora saida NJXXIIl: ___: Horachegadaaorigem:___:
Nome, CRM e carimbo médico que recebeu na origem:
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APENDICE IV
FOLHA DE ORIENTACOES AO PACIENTE

Até o momento nao foi constatada, através dos exames realizados, qualquer
evidéncia de que o trauma deste paciente tenha sido significativo para que
ele permaneca em observacdo ou admitido neste hospital e portanto sera
LIBERADO. Entretanto, novos sintomas e sinais podem surgir horas, dias, se-
manas ou até meses apds o traumatismo. As primeiras 48 horas sdo as mais
criticas. E aconselhavel que este paciente permaneca em companhia de al-
guém confiavel pelo menos durante este periodo.

O paciente devera retornar ao hospital especializado (HPS JXXIII) se aparecerem
0s seguintes sinais e sintomas abaixo relacionados:

Dor de cabeca que nao melhora com analgésicos comuns.
Sonoléncia excessiva.
Irritabilidade ou ansiedade.

Desmaio, fraqueza, diminuicao da forca ou formigamento nas pernas ou me-
tade do corpo.

Dificuldade para falar ou entender, de memaria ou concentracao.
Disturbio de personalidade ou comportamento.

Confusao mental.

Nauseas, vomitos, tonturas ou convulsao.

Diminuicao da audicao ou visao.

. Movimento estranho dos olhos, visao dupla.

. Alteracao da respiracao, batidas do coracao ou febre (acima de 37,8°C).

. Perda de liquido claro ou sangue pelo ouvido ou nariz.

. Alteracao do tamanho das pupilas.

. Depressao ou agressividade.

. Dor na nuca ou durante movimentos do pescoco.

. Dificuldades de realizar suas atividades normais em casa ou no emprego.

. Pode continuar usando as medicacées prescritas pelo seu MEDICO, porém nao

use sedativos, remédios para dormir, xaropes para tosse ou bebidas alcodlicas
pelo menos nas proximas 48 horas. Durante o sono peca para ser ser acordado
frequentemente (2 a 3 vezes), para que se possa avaliar a presenca dos sinais
acima descritos.

Assinatura e carimbo médico
Belo Horizonte, de de 20 .

Ciente:
Assinatura e n° de registro do paciente/responsavel
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APENDICE V
TEXTO/SUBSIDIARIO TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (TCE)

. INTRODUCAO

O trauma cranioencefalico (TCE) é entidade grave e frequente. A cada 15
segundos ocorre um novo caso de TCE e em consequéncia deste, um paciente
morre a cada 12 minutos. Aproximadamente 50% das mortes em decor-
réncia do trauma sdo devidas ao trauma encefalico e quando se considera
as mortes decorrentes de acidentes automobilisticos, mais de 60% delas sdo
devidas ao TCE.

Varias sao as causas do TCE: quedas, acidentes de trabalho, agressao fisica,
acidentes domiciliares, queda de bicicleta, trauma no esporte, mas a mais
frequente de todas, atualmente, é o acidente de trafego. Destaca-se como
acidentes relacionados ao transito, o acidente automobilistico e os atropela-
mentos.

Il. ABORDAGEM GERAL
O principio de abordagem do ATLS (Advanced Trauma Life Suport) é de corrigir
em primeiro lugar as condicoes que mais ameagam a vida do paciente:

A. Vias aéreas pérvias com controle da coluna cervical;

B. Respiracao e ventilacao;

C. Circulacdo com controle da hemorragia;

D. Incapacidade, estado neurolégico;

E. Exposicao do paciente/controle do ambiente (evitar hipotermia).

Durante esta avaliacao inicial, apés detectados e corrigidos os itens A, B e
C, o médico ird avaliar o estado neurologico do paciente (escala de coma de
Glasgow, avaliacao das pupilas e determinacao de déficits motores) e determi-
nar a propedéutica a ser realizada:

1. Alta Hospitalar;

2. Observacdo na UB (até 12 horas) e alta hospitalar;

3. Encaminhar para HJXXIII para realizacdo de TC do encéfalo. (TC
normal = retorna p/ UB. TC alterada = permanece no HIXXIII).

ll. EXAME NEUROLOGICO E CLASSIFICACAO DO TCE

O exame neurolégico na sala de emergéncia deve ser objetivo o suficiente
para detectar as principais alteracoes neuroldgicas mas nao devera retardar o
andamento da propedéutica e tratamento de patologias concomitantes. Este
exame neuroldgico inicial deve ser detalhadamente anotado na folha de ad-
missdo porque servird de base para exames subsequentes, permitindo uma
analise quantitativa de melhora ou piora do paciente. Se o paciente esta alerta e
cooperativo e ndo queixa cervicalgia ou limitacdo a sua movimentacao, pode-se
retirar o colar cervical. Se ha confusao mental, coma ou qualquer queixa cervical,
o colar deve ser mantido até que propedéutica radiolégica exclua fraturas ou
luxacoes cervicais. O exame objetivo consta na avaliacao de trés itens:

a. Nivel de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow).
b. Funcao pupilar.
c. Deteccao de déficit neurolégico motora.

Nivel de consciéncia: a Escala de Coma de Glasgow (ECG) foi desenvolvida
para uniformizar e quantificar o exame neurolégico, eliminando assim a sub-
jetividade interpessoal. Compreende na pontuacao somatéria da avaliacao da
abertura ocular, melhor resposta motora e resposta verbal, variando de 3 a 15
pontos, como se segue:
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(1-5)
5. Orientado

4. Confuso
RESPOSTA VERBAL
3. Palavras desconexas

2. Sons incompreensiveis (geme)

1. Sem resposta verbal

Segundo a escala EGC, classifica-se o TCE como:
e leve (13 -15);
« moderado (9 -12) ou grave (< 8).

Todo paciente com ECG < 8 (TCE grave) deve ser intubado para protecao de
vias aéreas.

b. Avaliacdo pupilar: as pupilas séo avaliadas pela simetria e pela sua resposta
a luz. Uma diferenca no diametro pupilar de mais de 1 mm é considerada
anormal. Deve—se excluir trauma ocular direto, préteses, uso de colirios oftal-
molégicos, amaurose prévia que podem confundir o exame e uso de drogas.

¢. Deteccao de déficit neurolégico motor: deve-se observar a movimentacao
espontanea do paciente, se ha alguma assimetria ou limitacao. A deteccao
desta assimetria pode ser realizada j& no exame da ECG em relacao a melhor
resposta motora. O fato do paciente localizar o estimulo doloroso de um lado
e descerebrar contralateralmente é de extrema importancia ao exame e deve
ser anotado. Se o paciente estd alerta e orientado, podemos ainda quantificar
o déficit: ndo move (0), contracdes musculares (1), move no horizontal, mas
ndo vence gravidade (2), vence gravidade (3), vence gravidade e oferece algu-
ma resisténcia (4), normal (5).

Realizado este exame neurolégico sumario e objetivo, ja podemos classificar o
paciente como TCE leve, moderado ou grave, anotando possiveis assimetrias
pupilares e motoras e determinar a propedéutica adequada a ser realizada (ex:
TC do encéfalo, RX ou observacao apenas).

IV. PROPEDEUTICA

O RX de cranio é eficiente método de triagem. Em pacientes com trauma
leve sem perda da consciéncia e que se encontram com exame neurolégico
normal, mas com sinais externos de trauma craniano, o RX deve ser realizado.
Se o exame for normal, o paciente pode ser observado no hospital ou liberado
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com orientacoes. Mas se houver fratura craniana, a TC do encéfalo devera ser
realizada. Desta maneira, reserva-se a tomografia do encéfalo apenas aos pa-
cientes que perderam a consciéncia no momento do trauma, que se encontra
com Escala de Coma Glasgow abaixo de 14 ou que apresentem alteracdes
ao RX.

O RX do cranio deve ser pedido nas incidéncias AP, perfil e Towne. A tomo-
grafia pode ser pedida com janela éssea (para melhor se detectar fraturas) e
eventualmente com contraste venoso. Basicamente hematomas apresentam-
se hiperdensos a TC do encéfalo e infarto e edema, hipodensos.

V. CONSIDERACOES TERAPEUTICAS

Os pacientes vitimas de TCE devem ser observados de maneira rigorosa por
uma equipe treinada. De preferéncia esta observacdo deve ser feita inicial-
mente na sala de politraumatizados e apds propedéutica e estabilizacdo do
quadro, em unidade de terapia intensiva, se indicado.

Posicao: Preferencialmente estes pacientes devem ser posicionados com ca-
beceira elevada (30 graus) para melhorar o retorno venoso e com isto evitar
HIC. Em caso de vomitos, posicionar lateralmente para se evitar aspiracao de
secrecdes.

Observacao: de sinais vitais e neurolégicos devem ser realizados de uma em
uma hora ou de 2 em 2 horas. Qualquer anormalidade deve ser prontamente
relatada.

« Sonda vesical de demora e sonda nasogastrica nos pacientes comatosos.
o Dieta suspensa.

Analgésicos/Antitérmicos/Antieméticos: Administra-se dipirona e me-
toclopramida de rotina, pois sabe-se que a dor, hipertermia e um episédio
de vomito pode aumentar a PIC e ser até o evento precipitante de uma piora
neurologica.

Protecdao mucosa gastrica: o paciente vitima de TCE esta sob risco de de-
senvolver Ulcera de stress, e por isto administra-se Ranitidina oral ou venosa
de 12/12 horas.

Anticonvulsivante: é administrado de rotina para prevencado de crises con-
vulsivas naquelas lesdes sabidamente irritativas ao sistema nervoso, como
exemplo as contusdes cerebrais, HSDA, fratura com afundamento, trauma pe-
netrante, HSAT entre outras. E administrado para tratamento de qualquer
paciente, independente da lesdo, que tenha apresentado um episédio de cri-
se convulsiva ap6s o trauma. Utiliza-se de rotina a fenitoina (250 mg/5 ml).
Administra-se uma dose de ataque de 15-20 mg/kg e manutencao de 5 mg/
kg dia, de 8/8 horas. Para cessar a crise inicial administra-se Diazepam 10 mg
E\/ devendo observar a depressao respiratoria.

Manitol: trata-se de um agente hiperosmolar que reduz de maneira transi-
toéria a PIC. Nao deve ser administrado em pacientes com hipotensao arterial.
Atualmente reservamos seu uso como medida de urgéncia para um paciente
gue chega a sala de emergéncia com sinais iminentes de herniacao cerebral e
gue ainda vai submeter-se a propedéutica. Neste caso, administra-se na dose
de 0,25 a 1g/Kg, em bolus. Corticoide nao é indicado no paciente com TCE.

Hiperventilacdo: pode-se hiperventilar o paciente para diminuir a PCO, ce-
rebral com consequente vasoconstricao e diminuicao da PIC. Nao deve ser
realizada empiricamente pois esta vasoconstricdo pode ser maléfica a ponto
de causar isquemia cerebral. Estes pacientes devem estar no CTI, com monitor
de PIC e PIA para se calcular a PPC. Deve-se passar um cateter de bulbo de
jugular para se medir a diferenca de O, que entra no compartimento craniano
(gasometria arterial) e que sai pela jugular (saturacéo de O, jugular - SJO, ).
Com isto podemos otimizar a hiperventilacdéo de modo a evitar a isquemia
cerebral.
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V1. PROTOCOLOS DE INDICAGCAO PARA TC/CTI E MONITORIZAGAO DA PIC

Indicacao de TC: Glasgow < 15 — Presenca de déficit neurolégico; Sinais de
fratura no RX cranio; Cefaleia/vémitos persistentes. Glasgow 15 mas com per-
da da consciéncia > 5 minutos no momento do trauma

Indicagao de CTI: Glasgow < 12 — Pds-operatério cirurgia craniana (exce-
to afundamento craniano e HEDA). Deterioracdo neurolégica progressiva.
Trauma sistémico grave. Necessidade de monitorizacao de PIC

Indicacao para monitorizacao da PCl: Glasgow < ou igual a 8, independen-
te do achado tomografico

Pés-operatorio de contusao cerebral, HSDA ou hematoma cerebral

P&s operatério de HEDA se o paciente nao acordar apos 6 horas.

Glasgow 9 -13 se TC com sinais de HIC, lesao intraparenquimatosa ou desvio
de linha média > 5 mm.

Glasgow 8 -12 se:
Necessita sedacdo para trauma sistémico grave
Trauma toracico que necessite ventilacdéo mecanica prolongada.

TIPOS DE MONITORIZAGAO DE PIC:

Subdural — Richmond
Parenquimatoso — Fibra dptica
Cateter intraventricular
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