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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagéo Médica Brasileira e Conselho Federal d}
Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da area médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagdes contidas neste projeto devem ser
submetidas a avaliagéo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e
ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAQ DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:
Foram avaliados os artigos considerados mais conhecidos e mais citados nos
livros classicos sobre neurotraumatologia.

GRAU DE RECOMENDAGAQ E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicagBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

1. Definir traumatismo craniencefalico (TCE) leve;

2. Estabelecer diretrizes gerais para o atendimento ao paciente com TCE leve por
neurocirurgido;

3. Revisar a literatura atual sobre o atendimento ao paciente com TCE leve.

PROCEDIMENTOS:

1. Histéria clinica, exame fisico geral, avaliagdo do nivel de consciéncia através da
Escala de Coma de Glasgow na admiss&o (ECGla), avaliagdo do contetido da
consciéncia e RX simples de cranio;

2. Estabelecer graduagdes de risco através da tomografia computadorizada de
cranio (TC) e otimizar a internacéo, observagdo e liberagdo dos pacientes;

3. Padronizar orientagdes ao paciente e familiares de pacientes com TCE leve;

4. Técnicas e avaliagOes especializadas como ressonancia magnética
convencional (RM), RM com espectroscopia de prétons, RM por difusdo ou
SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography), eventualmente
necessarias;

5. Estabelecer diretrizes gerais de conduta clinica e/ou cirdrgica quando se
identificar lesdo intracraniana em paciente com TCE leve.

EVOLUGAO E DESFECHO:
|dentificacéo de complicagbes e sequelas do TCE através da avaliagéo pela
Escala de Evolugdo de Glasgow,Glasgow Outcome Scale”.

2 J‘- . Diagnostico e Tratamento do Traumatismo Craniencefalico Leve
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PRINCIPAIS RECOMENDACOES

DEFINICAO
Sio considerados pacientes com traumatismo cranioence-

falico leve aqueles admitidos com nivel de consciéncia de 13 a 15

pontos na ECGlal(B). A incidéncia do TCE leve gira em torno
de 300.000 casos novos por ano nos EUA, sendo ainda

considerado um ntimero sul)estimacloz(B). Esses pacientes
permanecem internados de 52% a 72%"*(B).

AVALIACAO INICIAL

Histéria clinica, exame fisico geral, avaliag&o neurol(’)gica
através da ECG1a4’5(D), neuropsicolégica (se necessério) e o RX
simples de cranio fornecem informagées bésicas para
estra’ciﬁca(_géo de risco de um paciente ter ou desenvolver lesio
neurocirtrgica. Fatores de risco incluem: tipo e graviclade do
aciclente, nivel de consciéncia, sinais e sintomas neurolégicos e

presenca de fratura no RX de crénioé(B).

Embora a tomogra{-ia computadorizada (TC) oferega maior
sensibilidade, a realizagéo deste exame em todos pacientes que sofreram

TCE leve ¢ impraticével e ndo é recomendada como rotina’(B).

E necessdria uma triagem dos pacientes para otimizar a alta
imedia’ta, a realizag&o de exames mais acurados e o estabeleci-

mento de um perioclo de observagéo ou internagao’(B).

A clespeito desta triagem, a possibiliclade do desenvolvimento
de lesaes neurociriirgicas tardiass(D) torna necesséria uma folha
de orientagdes basicas para o paciente ou seu acompanhante no

momento da alta hospi’calar()(D). (Anexo 1)
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ANEXO I°""(D) - Orientag6es ao paciente e acompanhante

Até o momento ndo pudemos constatar, através dos exames realizados, qualquer evidéncia de
que o TCE deste paciente tenha sido significativo para que ele permanega em observagéo ou
admitido neste hospital, portanto sera LIBERADO. Entretanto, novos sintomas, sinais e
complicagbes inesperadas podem ocorrer horas, dias, semanas ou até meses apos o traumatismo.
As primeiras 48 horas sdo as mais criticas. E aconselhavel que este paciente permanega em
companhia de alguém confiavel pelo menos durante este periodo.O paciente deve retornar ao
hospital especializado imediatamente, se aparecerem sintomas ou sinais abaixo relacionados:

== Cefaléia.

> Sonoléncia excessiva ou insonia.

== |rritabilidade, ansiedade ou labilidade emocional.

= Desmaio, fraqueza, diminuigao da forga nas pernas, metade do corpo ou formigamento,
adormecimento no corpo.

> Dificuldade de falar ou entender, de memodria, ou para se concentrar .

> Disturbio de personalidade ou de comportamento.

2> Confusdo mental ou piora progressiva da consciéncia.

}}Néuseas, vomitos, tonturas ou convulsdo.

}}Diminuigéo da audicao, da visao ou intolerancia a luz.

2> Movimento estranho dos olhos, visédo dupla.

}')Alteragéo da respiragao das batidas do coracao, febre (t>37,8°c).

> perda de liguido ou sangue pelo ouvido ou nariz.

> Tamanhos ou formas das pupilas dos olhos diferentes.

2> Quadro depressivo ou de agessividade.

> Dor na nuca ou durante movimentos do pescogo.

> Dificuldades para realizar suas atividades domésticas ou no emprego.

Pode continuar usando somente as medicagdes prescritas por seu MEDICO, porém, n3o use
sedativos ou remédios para dormir, xarope para tosse, ou outras que possam produzir sono ou
bebidas alcodlicas, ao menos durante 48 horas. Durante o sono, peca para ser acordado
freqlientemente, para que se possa avaliar a presenga das orientagdes acima.

Assinatura

Recebi o Original em / /

* Obs.: Este documento sera feito em 2 vias, sendo retida a 2a via na institui¢éo.

ESTRATIFICACAO DE RISCO E CONDUTA Pacientes com 13 a 15 pontos na

INICIAL ECGla'(B);

Sao considerados dois grupos de pacientes Pacientes com 13 e 14 pontos na ECGla
com TCE leve, de acordo com o nivel de e TCE leve de alto risco e 15 pontos
consciéncia'*(B): TCE leve(’(B);
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© Pacientes com 14 e 15 pontos na ECGla
sio considerados como TCE leve e 13
pontos como TCE moclerado, por
apresentarem achados tomogréficos,
cirtrgicos e evolugéio compativeis™(B).

0 As diretrizes ao paciente com TCE leve
dividem os pacientes com 15 pontos na
ECCla em trés categorias: alto, médio ou
baixo risco de apresentar ou desenvolver

lesao neurocirtrgica' (D).

Os pacientes com 14 pontos na ECGla sao
ca.tegoriza.clos como TCE de alto risco de de-
senvolverem ou apresentarem lesses neuro-
cirtirgicas,pois é um grupo especial que, quase
sempre, sao admitidos na Emergéncia com
TCE associado a ingestao etilica ou de drogas
ilicitas, dificultando a sua avaliag&o do nivel de

consciéncia pela ECG'"(D)*(B).

SERAO CONSIDERADOS PACIENTES COM

TCE LEVE DE ALTO RISCO’(B):

o Crianga espancada, TCE ol)stétrico,
gestante, distérbio da coagulagéo e crase
sangiiinea, etc;

o Fistula liquérica com ou sem débito de LCR;

© TCE com mﬁltiplos traumatismos;

O Lesoes petequiais sugestivas de embolia
gorclurosa;

© Piora do nivel e contetido da consciéncia
ou sinais de 1oca1izagé.o;

© Sindrome de Claucle—Bernard-Horner;

© Sindrome de irritagdo meningea;

© Distiirbios de fung(”)es mentais superiores;

o Déficit de acuidade visual;

© Ferimento por arma branca;

© Lesdo vascular traumatica cérvico-craniana.

Pacientes de alto risco devem ser sempre
submetidos 3 TC e mesmo com resultado
normal, deverdo permanecer internados para
novas avaliagéesﬁ’Y’ll(B). (Gréfico 1)
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SERAO CONSIDERADOS PACIENTES COM
TCE LEVE DE MEDIO RISCO’(B):

© Histéria de sintomas neurolégicos ou
envolvimento em acidente grave e/ou com
vitimas fatais e/ou histéria admissional
obscura ou nio confidvel — (por exemplo
crianga espanca(la) ;

o Equimose 6rbito—palpe]3ral, retroauricular
ou lesdo significa’civa de couro cal)eludo;

o Quaclro clinico sugestivo de intoxicagao
por alcool ou clrogas ilicitas;

o Cefaléia progressiva, vomitos ou convulso;

© Perda momentanea da consciéncia;

© Desorientagdo témporo—espacial, amnésia
retr(’)grada ou pos-traumatica;

© Alteragées neuropsicolégicas: amnésia pos-
traumatica; distdirhio da meméria visual ou
nominativa, distarhio do comportamento,
déficit de atengao ou de concentragao;

O Sincope pds-traumatismo (sindrome
vaso—vagal);

© Idade inferior a 2 anos, exceto se o
traumatismo for muito ’trivial;

O Pacientes com mﬁl’ciplos traumatismos;

o Suspeita de lesdo penetrante ou lesdo facial
grave;

© Paciente com fratura de cranio, sem lesoes
intracranianas a tomografia de cranio com
anosmia ou anacusia;

© Paciente de baixo risco que evolui com
sintoma’cologia clinico-neurolégica per-

sistente.

Pacientes de médio risco deverdo ser
internados e submetidos a TC""(B).

Pacientes com exame tomogréfico normal

deveréo permanecer em olaservagéo por 12

horas”"(B). (Grafico 1)
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SERAO CONSIDERADOS PACIENTES COM
TCE LEVE DE BAIXO RISCO’(B):

o TCE por mecanismo de trauma de pequena
intensidade,totalmente assintomaticos,
exame fisico geral normal, sem alteragéo
neurolégica. RX de cranio pocle ser
realizado a critério médico, nao 1C;
Sinais ou sintomas minimos;

> Cefaléia discreta e nao progressiva;
Tontura ou vertigem tempordrias;
Hematoma su})galeal ou ]aceragéo, pe-
quenos com RX de cranio ou TC normais;
Pacientes com RX de cranio que revela
alteragées serio submetidos a TC de
cranio, se normal o]:vservagéo, se anormal
internagao;

Pacientes com ECGla 15 de baixo risco

receberdo alta com a Folha de Orientacdo ao

Gréfico 1°" (B) |

Paciente e Acompanhanteg(D), RX de cranio
po&e ser feito a critério 1nétlic07(B). (Gra’.ﬁco 1)

Os PACIENTES coMm ECGIA 13 ou 14
SEMPRE DEVERAO SER INTERNADOS E
SUBMETIDOS A TC DE CRANIO"(B).

) Pacientes que realizam TC e tem re-
sultado normal, sio admitidos para
o]:»servag&o por pelo menos 12 horas para
novas avaliag()es por exames comprol)a—
térios disponiveisz’l3'l4(B).

) Piora dos sintomas gerais ou do exame
neurolégico po&e necessitar reavaliagéo
ra(liolégica com TC, mesmo horas apds a
realizagéo do primeiro exame, pois no
momento do primeiro exame O processo
hemorrégico po&e ainda estar em
formagéolS(D).

PACIENTE COM TCE LEVE ‘

ECGla 13 -15
ALTO RISCO > MEDIO RISCO | =) BAIXO RISCO
ECGla = 15 ECGla=15 ECGla =15
B . ~ n
RX DE CRANIO RX DE CRANIO
ALTERADO NORMAL

TC de Cranio Anormal
Internagao

TC de Cranio Normal
Observacao por 12 h

J /

Medidas Clinicas ou
Cirurgicas

Medidas Clinicas |

' /

L |

ALTA HOSPITALAR COM FOLHA DE ORIENTACAO AO PACIENTE E ACOMPANHANTE|

6 Jf Diagnostico e Tratamento do Traumatismo Craniencefélico Leve
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© Paciente com disttirbio da crase sangiiinea
ou coagulagéo deve repetir TC nas primeiras
48 horas, mesmo que nao apresente
sintomas, pois a incidéncia de hematomas
tardios neste grupo é elevadalb(D).

© A RM com espectroscopia de prétons
pocle ser solicitada neste grupo para o
diagnéstico preciso de concussdo cerebral
grave revelando a presenga de disttrbio
neuroquimico'’(B), também pode ser
solicitada quando ocorre piora neurolé-
gica neste grupo para &iagnosticar leses
que nao sao reveladas pela TC, como
isquemia, lesdo axonal difusa”(B) ou
embolia gordurosalo’ls(B).

O Pacientes com suspeita de embolia gor-
durosa encefélica, mesmo com 1C nor-
mal, pode ser submetido 3 RM para con-
ﬁrmagéo diagnéstiea de embolia gor(],u—
rosa ou ser submetido ao Doppler Trans-
craniano”'(D).

© O SPECT (Single Photon Emission
Computed Tomograplly) po&e ser soli-
citado para avaliagdo da microvasculatura
e da per{‘uséo celular encefslica ou a he-
modinamica cerebral através do Doppler

Transcraniano”'’(D).

ACOMPANHAMENTO NEUROLOGICO
Na oljservagéo cle um paciente com TCE
leve se evoluir com melhora. C],OS sintomas pocle

receber alta com seguranga em 12 horas ou
menos7(B).

Pacientes que ficaram em o]oservag&o também
devem receber a Folha de Orientagdo ao Paciente

e Acompanhante no momento da altag'n(D).

CONDUTA NA
PRESENCA DE LESOES FOCAIS
As  principais lesdes focais de indicagéo

cirtirgica sdo os hematomas extradurais, os
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hematomas subdurais agudos, as contusoes
cerebrais, os hematomas intraparenquimatosos

traumadticos e a lacerag&o do lobo temporal ou

frontal" (D).

Existem poucas ddvidas a respeito da
inclica.g&o cirtirgica de lesdes com efeito
expansivo em pacientes com piora neurolégica,
entretanto, os critérios de indicagao para
pacientes assintomaticos ou oligossintomé’cieos
com lesdes pequenas, como ¢é freqiien’cemente o
caso nos pacientes com TCE leve, sdo
controversos'' (D).

Apesar da controvérsia, é consenso de que os

critérios  de indicag&o cirtrgica incluem
localizagéo da 1eséo, tamanho, aumento de
Volume, desvio das estruturas da linha mediana,
presenga de lesdes associadas e quadro
neurolégicoq’l()'zz(B). Pacientes ndo suscetiveis a
cirurgias imediata como idosos, por’caclores de
graves doengas sistémicas ou lesdes tardias

deverdo ser acompanhados rigorosamente.

A con&uta conservaclora em cle’cerminac].os
pacientes clepencle da existéncia de infra-estrutura
que permita o]oservagéo constante, acesso répiclo a

TC, centro cirtirgico e equipe neurocirdrgica.

A piora neurolégica de modo geral sugere que

a lesdo deva ser tratada cirurgicamente7'u(B).

Hematomas extradurais pequenos

(HED)IU,H(D).

Sao considerados hematomas as lesges com
espessura superior a 0,5 cm. Por se originarem
geralmente de sangramento arterial, poclem
aumentar de volume rapiclamente, de modo que

a indicagéo cirtrgica deve ser agressiva.

Pelo risco de descompensagéo stibita, HED

Diagnostico e Tratamento do Traumatismo Craniencefélico Leve
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localizados na fossa média ou na fossa posterior
devem ser drenados mesmo quando pequenos

ou assintomadticos.

Gréfico 2#(B) |

Em outras 1OCalizag66s, quanclo o desvio das

estruturas medianas for inferior a 5 mm, volume

for inferior a 30 cm’e espessura inferior a 1 cm,

PACIENTE COM TCE, SEM OU COM SINAIS E SINTOMAS
NEUROLOGICOS COM LESAO A TC DE CRANIO
TC = DLM <5 mm + VOLUME (ST) <30 cm® OU (IT) <16 cm®

'

HSD HED CONTUSAO HIP TCH INFARTO

NAO CIRURGICO,

1. HSD ECGla=15 — MESMO QUE
2. HED ISOLADO ASSOCIADO A TCH
3. CONTUSAO (EXCETO HED)
4. HIP
5. TCH ECGla=13-14 :
6. INFARTO o CIRURGICO,
ASSOCIADO OU
NAO A TCH
1.HED ISOLADO OU
CONTUSAO NA FOSSA
MEDIA OU POSTERIOR
2.HED COM LESAO CIRURGIA
ASSOCIADA (HSD, HIP, +
CONTUSAQ, TCH) > MONITORIZAGAO
3.LACERACAO DO LOBO DA PIC
TEMPORAL COM OU SEM HSD,
4. QUALQUER LESAO COM
DESVIO DA LINHA MEDIA
>5mm OU VOLUME ST >30
OU IT >23cm3
TCa - Tomografia de Cranio a admisséo TCH - Tumefacéo Cerebral Hemisférica

HSD - Hematoma Subdural
HED - Hematoma Extradural
HIP - Hematoma Intraparenquimatoso

TF - Tumefagdo Cerebral Focal
ST/IT - Supra / Infratentorial

a conduta pocle ser conservadoraM(D), porém

considerar que a fase de reexpansao do hematoma

poc]c variar de 6 a 15 cliaszs(B). (Gréfico 2)

HED associados a outras lesdes focais ou

difusas que aumentam o volume intracraniano

devem ser drenados (Gréﬁco 2).

Pacientes idosos ou com doengas sistémicas

que o impossikili’celn de serem submetidos a

Diagnéstico e Tratamento do Traumatismo Craniencefalico Leve




anestesia devemos optar inicialmente por
conduta conservadora, em casos extremos serd

indicada a exérese do hematoma.

Hematomas subdurais agudos

(HSDA)"'""*(D).

Lesdes com desvio das estruturas medianas
inferior a 5 mm, volume inferior a 30 cm’
(quando supratentorial) ou 16 cm’ (quando
infratentorial), 4rea inferior a 2 cm” e cisternas

basais patentes poclem ter conduta conser-

Va.(],ora15(D).

Contusées cerebrais pequenas'"*(B).
(Grafico 2)
A contusio ¢ a lesdo de inclicagéo cirtirgica

mais controversa.

Pelo risco de descompensagéo sﬁl)ita,
contusdes cerebrais localizadas na fossa média
ou na fossa posterior devem ser drenadas por

craniotomia mesmo quanc].o assintomaticas.

Em outras localizagc‘)es, contusdes com desvio
das estruturas medianas inferior a 5 mm, volume
inferior a 30 cm® e cisternas basais patentes

d d dora®(D
podem ter conduta conservadora (D).

Conduta conservadora inicial também pode
ser tomada quando a leséo se localiza em areas
eloqiientes, como o lobo temporal esquerdo ou
areas proximas ao sulco central.

Contusdes aumento

que apresentam

significativo de volume em controles
radiolégicos e que apresentam piora clinica

clevem ser drenadas .

Hematomas intraparenquimatosos
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traumaéticos'""' (D).
E a lesio de inclicagéo cirGrgica mais

controversa.

Lesoes com desvio das estruturas medianas
inferior a 5 mm, volume inferior a 30 cm’
(quando supraten’corial) ou 16 cm’ (quan(],o
infratentorial) , area inferior a 2 cm? e cisternas
poclem ter conduta

basais patentes

conservadoraw(D).

Lesoes pro{:undas na substancia branca ou
nos nticleos da base também podem ter
conduta conservadora, a clepender do quaclro

cltnico e evolugéols(D) .

CONDUTA NAS LESOES DIFUSAS

As principais lesdes difusas sdo: a lesio axonal
difusa, a tumefagéio cerebral hemisférica ¢ a
tumefagéo cerebral Li-hemisféricals'u(B).

@) diagnéstico da Lesdo Axonal Difusa em
TCE leve nio existe qua&ro clinico especifico.
Muito raramente se observam lesdes na TC de
cranio, diante disto ér necessario, principalmente
no TCE leve de Alto Risco, a realizag&o de RM
por difusdo nos primeiros 7 dias que ird revelar
hipersinal no esplénio do corpo caloso, sig-
nificando uma diminuigéo do Coeficiente de
Difusdo Aparente por se tratar de edema intra-
celular, ou através da RM por espectroscopia de
protons, que ird demonntrar al’ceragéo neuro-
quimica (diminuigéo do n—metil-asparta’co ao
nivel do esplénio do corpo caloso) ou metabslica
(aumento da relagéo colina/creatina)”(B).

A tume£agéo cerebral difusa bi-hemisférica
raramente se encontra no TCE Ieve, entretanto
pode evoluir com aumento do volume
intracraniano glo]aalmente e modificar o exame
neurolégico para moderado ou grave onde serdo

tomadas medidas como monitorizagao da PIC

Diagnostico e Tratamento do Traumatismo Craniencefélico Leve
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intraventricular intermitente com &renagem

digria de 250 ml de LCR e avaliagéo do seu
perﬁlB(B) .

A tumefagéo cerebral hemisférica no TCE
leve quanclo isolada apresenta desvio das
estruturas da linha mediana , em relagéo ao septo
pclﬁcido, que nao ultrapassa 5 mm, pois quan(lo
atinge niveis superiores tem relagéo direta com o
nivel de consciéncia. Quan(lo a TCH est4
associada a

hematomas extracerebrais ou

intraparenquimatosos o tratamento cirtrgico é

mais indicado. (Grafico 3)

EVOLUCAO E DESFECHO

Para a adequacla avaliagéo de complicagées e
seql’ielas do TCE leve (por exemplo: sindrome
intracraniano

p(’)s-concussional, hematoma

Grafico 3

traumatico tar&io, infecgées, etc), pacientes que
retornam com sintomas devem repetir TC e, se
necessario podem realizar exame neuropsicolé—

gico. Quando a TC de cranio ¢ normal, pode ser

solicitada RM"" YoD).

Quan(lo a RM & normal, pode ser solicitado
o SPECT para avaliagéo funcional da atividade
cerel)ralm’“'m(D).

O grau de seqﬁela dos pacientes que sofreram
TCE pocle ser quantificada pela Escala de
Evolugéo de Glasgow (G]asgow Qutcome
Sca]e)zj'zs(D) (Anexo H), “Extended Glasgow
Coma Scale” (GCS—E)ZQ(B), “The Galveston

Orientation and Amnesia Test” (GOAT)*B) e a
classificagzio criada por Wiﬂiamsal(B).

PACIENTE COM TCE LEVE, COM SINAIS OU SINTOMAS NEUROLOGICOS COM TUMEFAGAO
CEREBRAL HEMISFERICA A TC DE CRANIO
DLM < 5mm[] 54 - 6,8mm [] 6,8 — 9,1 mm[] |
Volume [ST] < 30cm3[] 30-50cm3 [] 2 50cm3 []
Volume [IT] < 16cm3 [ ] 16-23cm3 [] = 23cm3 []
TCH C/ HSDA TCH C/ HED TCH C/ HIP ou TCH Isolada
[85%] [9%] Contuséo Cerebral [4,5%]
- *

Monitorizagao continua da PIC por metodologia extra, subdural e intraparenquimatosa. |

TT——

MEDIDAS BASICAS E ESPECIFICAS EM UTI

 Decubito dorsal a 30° com posigao neutra da cabecga
« Paralizantes Musculares (Brometo de Pancurénio) se

necessario
» Manitol a 20%

TT——

« Fenitoina.
» Coma induzido por midazolam
e fentanil ou barbiturico.

TT——

TT——

Doppler transcraniano pré e pés operatorio.

Craniectomia descompressiva
externa com duroplastia

Doppler transcraniano para avaliagdo da velocidade
do fluxo sanguineo cerebral pré e pds operatorio.

Craniotomia osteoplastica ou Craniectomia.
Exérese do hematoma ou contusdo com duroplastia.
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GLASGOW OUTCOME SCALE

Obito (1)

Estado vegetativo persistente (2)
Desabilidade grave (3)
Desabilidade moderada (4)

Desabilidade leve (5)

Boa evolugdo (6)

AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA™?'(B)
Fungoes Avaliadas:

O Atengao;

© Velocidade cognitiva;

© Meméria nominativa;

© Meméria visual;

o Fluéncia Verl)al;

© Meméria Ver})al;

© Visio-construgao;

© Humor;

Vigil, porém sem contatar
Consciente, porém dependente
Independente, porém deficiente

Reintegrado (pode apresentar
sequelas ndo incapacitantes)

© Raciocinio abstrato.

CONSIDERACOES FINAIS

Estas diretrizes para o atendimento ao TCE
leve constituem-se apenas em orientagbes gerais
que nao devem estar acima da impressao clinica
do médico assistente, devendo-se considerar as
condigées &isponiveis para atendimento, inves-
tigagao, transporte e conduta.

Diagnostico e Tratamento do Traumatismo Craniencefélico Leve




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Rimel RW, Giordani B, Barth JT, et al.
Moderate head injury: completing the clinical

spectrum of brain trauma. Neurosurgery

1982; 11:344-51.

. Dacey RG Jr, Alves WM, Rimel RW, et al.
Neurosurgical complications after apparently
minor head injury. ] Neurosurg 1986;
65:203-10.

. Kraus JF. Epidemiology of head injury. In:
Cooper PR, editor. Head injury. 3° ed.
Baltimore: Wuiansfiwﬁuzins ; 1993,

. Champion HR, Sacco WJ, Carnazzo A], et
al. Trauma score. Crit. Care Med 1981;
9:672-6.

. Comité de Trauma do Colégio Americano de
Cirurgides. Suporte aVanga(lo de vida no
trauma (SAVT — ATLS). 57 ed. Chicago;
1996.

. Hsiang JN. High-rislz mild head injury. |
Neurosurgery 1997; 87:234-8.

. Masters 5], McClean PM, Arcarese S, et al.
Skull X-ray examinations after head trauma.

N Engl J Med 1987; 316:845.

. Goodman JC. Pa’chophysiology — mild and
moderate brain injuries. In: Marion DW,
editor. Traumatic brain injury. New York:

Thieme 1999. p- 143-54.

9. Valadka AB, Narayan RK. Emergency room
management of the head injurecl patient. In:
Narayan RK, Wiﬂ)erger JE, Povlishok JT,
editors. Neurotrauma. New York: McGraw-
Hill; 1996. p. 119-135.

10. Andrade AF, Manreza LA, Giudicissi Filho
M, et al. Normas de atendimento ao paciente

com traumatismo craniencefalico. SONESP

Temas Atuais (le Neurocirurgia, 1996; 2.

11. Andrade AF, Ciquini Jr. O, Figueiredo EG,
et al. Diretrizes do atendimento ao paciente

com traumatismo craniencefélico. Arq Bras

de Neurocir 1999; 18:131-76.

12. Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma
and impairecl consciousness: a practical scale.

Lancet 1974; 2:81-4.

13. Dacey RG, Vollmer D, Dikmen S. Mild
head injury. In: Cooper PR, editor. Head
injury. Baltimore: Willians&Wilkins; 1993.
p. 169-82.

14. Hoots WK. Coagulation disorders. In:
Narajan RK, Wlberger JE, Povlishok JT,
editors. The head injured patient. New York:
McGraw—HiH; 1996. p- 673-88.

15. Keuy DF, Doberstein C, Becker DP.
General Principles of Head Injury
Management. The head injured patient. In:
Narajan RK, Wﬂ)erger JE, Povlishok JT,
editors. New York: McGraw-Hill; 1996. p.
71-101.

16. Levin HS. Outcome from mild head injury.
In Neurotrauma, Narayan RK, Wﬂ})erger JE,
Povlishok JT editors. The head injured
patient. New York: McGraw-Hill; 1996. p.
749-54.

17. Cecil KM, Everett CH, Sandel E, et al.

Proton magnetic resonance spectroscopy for

detection of axonal injury in the splenium of

J‘- , Diagnéstico e Tratamento do Traumatismo Craniencefalico Leve
r



the corpus callosum of brain-injured patients.

J Neurosurg 1998; 88:795-801.

18. Lo]oa,to, RD, Sarabia R, Cordobes F, et al.
Posttraumatic cerebral hemispherio sweﬂing.

] Neurosurg 1988; 68:417-23.

19. Francel P Alves WM, Jane JA. Mild Head
Injury. In: Youmans JR, editor. Neurological

surgery. Philadelphia: W.B. Saunders; 1996.

p. 1595-1617.

20. Mendelow AD, Teasdale G, ]enne’c B, et al.

Risks of intracranial haematoma in head

injured adults. Br Med ] 1983; 287:1173-6.

21. Steiner I, Gomori M, Melamed E. The
prognostic value of the CT scan in
conservatively treated patients with
intracerebral hematoma. Stroke 1084
15:279-82.

22. Steiner L, Bergvaﬂ U, Awetnow N.
Quantitative estimation of intracerebral and

intraventricular hematoma l)y computer

Jcomography. Acta Radiol 1975; 346:143-
54.

23. Pang D, Horton JA, Herron JM, et al.
Nonsurgioal management of extradural
hematomas in children. ] Neurosurg 1983;
59:9588-71.

24. Bruce DA, Alavi A, Bilaniuk L, et al.
Diffuse cerebral swelling foﬂowing head

injuries in children: the syndrome of

L. oL - —
ATAAN-
Projeto Diretrizes
Associagdo Médica Brasileira e Conselbo Federal de Medicina

malignant brain edema. J Neurosurg 1981;
54: 170-8.

25. Hariri JR. Neurosurgery Clinics of North
America; Winn HR, Mayl)erg MR, Hariri
JR, ed. Saunders; 1994; 5:687-706.

26. Marmarou A, Fatouros PP, Barzé P, et al.
Contribuition of edema and cerebral blood
volume to traumatic brain swelling in head-

injured patients. ] Neurosurgery 2000;
03:183-93.

27. Jennett B, Bond M. Assessment of outcome
after severe brain damage. Lancet 1975;
1:480-4.

28. Jane JA, Alves WM. Mild brain injury:
amage and outcome. In: Becker DP,
Pévlishock JT, editor. Central Nervous
System Trauma Status Report 1985; 255-70.

29. Nell V, Yates DW, Kruger J. Na extended
Glasgow Coma Scale (GCS-E) With enhaced
sensivity to mild brain injury. Arch Phys
Med Rehabil 2000; 81:614-7.

30. Levin HS, O'Donnell VM, Grossman RG.

The ga.lves’cron orientation and amnésia test.
A practical scale to assess cognition after
head injury. ] Nerv Ment Dis 1979;
167:675-84.

31. Williams DH, Levin HS, Eisen})erg HM.
Mild head injury classification. Neurosurgery
1990; 27:422-8.

Diagnostico e Tratamento do Traumatismo Craniencefélico Leve




