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FUNDAMENTAGAO

O traumatismo craniano € a causa mais frequente de lesdo neuroldgica
ultrapassando em incidéncia o acidente vascular cerebral e constitui em todo o
mundo a primeira causa de morte antes dos 40 anos.

Estima-se que nos Estados Unidos os traumatismos cranianos ocorram em 10
milhdes de individuos por ano com um milhdo e meio necessitando de
tratamento médico sendo meio milhdo em regime de internamento hospitalar.
Nesse pais o nimero de mortes atribuivel a fraumatismo craniano é de cerca
de 100.000/ano e a morbilidade com incapacidade permanente atinge os
75.000/ano. Os custos directos e indirectos com vitimas de TCE oscilam entre
0s 75 e 0s 100 bilides de ddlares anuais.

Um estudo retfrospectivo recente no nosso Pais revelou 8.000 internamentos
de TCE nos centros neurocirdrgicos dos Hospitais Centrais com uma
mortalidade hospitalar entre 12% e 14%. Os acidentes de viagdo contribufram
com 30 a 50 % dos doentes. Estes foram na sua maioria jovens com menos de
25 anos e tiveram igualmente a maior taxa de incapacidade.

A falta de dados ndo permitiu avaliar a mortalidade global nem o nimero
aproximado do total de fraumatizados ce cranio.

Verificou-se que 70 a 80% dos doentes internados ndo foram objecto de
avaliagdo médica no local do acidente, nem receberam qualquer tratamento
antes de dar entrada num estabelecimento hospitalar.

Em nenhum centro neurocirdrgico do Pais se notou uma coordenagdo Util e
efectiva entre a acfuagdo no local do acidente, o transporte, o hospital
intermédio e o hospital central.
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Tem sido demonstrado, em esfudos europeus e americanos, que a actuagdo
concertada dos diversos grupos de intervencdo e a adopgdo de medidas simples
para proteger o cérebro dos doentes baixou drasticamente a mortalidade e a
morbilidade hospitalares, bem como a mortalidade global.

OBJECTIVOS
O protocolo definido nesta NORMA fem como objectivos:

1- Reducdo da morbilidade e da mortalidade nos traumatizados de
cranio.

2- Estudo epidemioldgico dos traumatismos cranianos com definigdo
geogrdfica das causas, incidéncia nos diversos grupos etdrios e
custos directos e indirectos.

3- Uniformizagtio de protocolos de registo clinico, estudo imagioldgico e
fratamento quer médico quer cirdrgico em todos os cenfro
neurocirtrgicos do territdrio nacional.

4- Criacdo de uma base de dados clinicos e de meios complementares de
diagndstico informatizada.

5- Reformulacio e reapetrechamento das Unidades de Cuidados
Intensivos de Neurotraumatologia.

6- Integragdo dos diferentes sectores de actuacto - INEM, Bombeiros,
Hospitais Regionais, Distritais e Centrais - por forma a conseguir
uma linha de conduta uniforme.

NORMA

A presente NORMA define o conjunto de procedimentos a observar, em todos
0s niveis de prestacdo de cuidados, na abordagem e tratamento dos
traumatismos craneo-encefdlicos, designadamente através de:
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1- Critérios para observag@io dos TCE nas diferentes unidades de salide

2- Principios bdsicos de actuaglio nos diversos locais e niveis de
prestagdo de cuidados.

3- Definigdo e normalizagdo do registo clinico no local do acidente,
centro de salde, hospital distrital e no hospital central, bem como
dos registos de observagdio naalta hospitalar, aos 3 e aos 6 meses.

4- Definigdo dos critérios de investigagdo.

5- Definicdo dos critérios de internamento nas Unidades de Cuidados
Intensivos de Neurotraumatologia e dos estudos aconselhados
durante a estadia nestas Unidades.

6- Definigdo dos critérios de tratamento cirdrgico.

AVALIACAO

Como

A avaliagdo do cumprimento da Norma serd feita pelos seguintes critérios e
indicadores:

N° de ambuléncias (e outros veiculos de assisténcia rdpida) com/sem folha de
registo no local do acidente

Existéncia de folhas de registo do protocolo dos TCE em todos os Servigos de
Urgéncia, SAP, etc

Avaliaglio do registo (processo clinico) para verificar o grau de cumprimento
dos critérios de investigagdo, internamento, procedimentos médicos e
cirdrgicos

N° de folhas de registo/n° de acidentes

Quando
A avaliagdo serd trimestral
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Por quem

A responsabilidade da colheita dos dados € dos diversos servigos e entidades
prestadores, cabendo & Comissdo Técnica Nacional dos TCE a responsabilidade
do tratamento da informagdo e da sua divulgagdo para os servigos.

NOTAS ADICIONAIS
A ficha de registo preenchida no hospital nivel 1, 2 e 3 deve acompanhar o

doente transferido para outra unidade sempre que isso ocorrer. No caso em
que o doente tenha alta das unidades anteriores sem transferéncia, a ficha
ficard nesse nivel de atendimento.

Todas as folhas de registo deverdo ser introduzidas na base de dados e estas
enviadas mensalmente por via electrdnica para a Comissdo Técnica Nacional
dos TCE. A Comissdo informard trimestralmente todos os centros (nivel 1, 2, 3
e 4) dos dados registados.

A Direcgdo Clinica da instituigdo, de acordo com os condicionalismos locais,
deve indicar a forma interna de gestdo do processo e o responsdvel pelo envio
dos dados.
As unidades de salde que ndo tenham capacidade para a introdugdo de dados,
deverdo ser identificados nominalmente e enviar os suportes em papel dos
registos para o seguinte enderego:

Comissdo Técnica Nacional de Traumatismos Craneo-Encefdlicos

Direcgdo Geral de Sadde - Coimbra

Rua Luis de Camdes, 150

3000 - 251 Coimbra

O Director Geral
)

(Constantino Sakellarides, Prof. Doutor)



1 - CRITERIOS PARA OBSERVACAO DOS TCE NAS DIFERENTES
UNIDADES DE SAUDE

A abordagem do traumatismos crdnio-encefdlicos baseia-se na sua classificacto em
ligeiros, moderados e graves, bem como na classificagdo das unidades de salde de
acordo com a sua capacidade de meios diagndsticos e técnicos especificos.

A apreciacdo de um traumatismo cranio-encefdlico deverd ter como prioridade a
manutenclo de uma boa oxigenagdo e a manutenglo de uma boa fungdo
cardiovascular que assegure uma adequada pressdo de perfustio cerebral. Deverd
incluir desde o primeiro contacto, uma avaliago do estado de consciéncia j& que este
é um pardmetro fundamental para a decisdo das medidas imediatas e evoluglo do
fraumatizado e simultaneamente um elemento de progndstico.

Classificacdo dos Traumatismos Cranio-Encefdlicos e das Unidades Prestadoras de
Cuidados de Satide

I - A classificacdo dos traumatismos decorre da avaliaglo do estado de consciéncia
e deve ser feita de acordo com a Escala de Glasgow, permitindo a sua ordenagdo em:

TRAUMATISMOS CRANIO-ENCEFALICOS LIGEIROS
Sdo o3 traumatismos com estado de consciéncia de 14 ou 15 de acordo com a
escala de Glasgow.
Excluem-se, contudo os traumatismos abertos e os doentes que apresenfem
défices focais.
S8o factores de risco a considerar nestes traumatizados os seguintes:
- Coagulepatias, Alcoolismo, Abuso de drogas, Epilepsia, Tratamento
neurocirdrgico prévio, Idosos (> 65 anos) e incapacitados.
Nos traumatismos cranio-encefdlicos ligeiros devem considerar-se trés
subgrupos:
- 6rupo 1 - EG 15, Sem perda de consciéncia, Sem cefaleias ou vémitos.
- Grupo 2 - E6 15, Perda transitéria de consciéncia e/ou amnésia, cefaleias,
vémitos.
- Grupo 3 - EG 14.

TRAUMATISMOS CRANIO-ENCEFALICOS MODERADOS

Definem-se por uma pontuagdo total na Escala de Glasgow de 9 a 13.

O estado de consciéncia varia entre a conversa desajustada num doente com
abertura esponténea dos olhos e boa resposta motora, até aos sons incompreensiveis
com eventual abertura dos olhos aos estimulos dolorosos intensos.



O agravamento minimo de 2 pontos na Escala de Glasgow é um sinal de alarme que
impde investigagdo e medidas ferapéuticas urgentes.

TRAUMATISMOS CRANIO-ENCEFALICOS GRAVES

Definem-se por uma pontuagdo total na Escala de Glasgow de 3 a 8.

O estado de consciéncia varia entre o coma profundo sem qualquer resposta aos
estimulos e o coma superficial com resposta motora ajustada sem abertura dos

olhos.

IT - Sendo evidente que hd diferentes niveis de capacidade de atendimento dos TCE
ras unidades de salide por existéncia ou ndo de meios de diagndstico e técnicos
especificos utilizaremos a seguinte classificacdo:

Unidade de Atendimento tipo 1 - Centro de Saude.
Unidade de Atendimento tipo 2 -Hospital infermédio sem TAC mas com RX.

Unidade de Atendimento tipo 3. - Hospital intermédio com TAC possivel em
situagdo de urgéncia.

Unidade de Atendimento tipo 4. - Hospital com valéncia neurccirdrgica e
TAC 24 horas.

OS CRITERIOS PARA A OBSERVACAO DOS TCE NAS DIFERENTES UNIDADES, SAQ:

TCE Ligeiro (EG 14 ou 15)
A. Doentes conscientes, sem perda prévia de sentidos e sem factores de risco
podem ser observados e vigiados por clinicos gerais das unidades de atendimento

tipo 1,2,3 ou 4.

B. Doentes conscientes com perda prévia de sentidos, podem ser observados em
unidades de atendimento tipo 1,2,3, ou 4.

¢ Sem fractura de crdnio pode manter-se sob controle de qualquer hospital.
e Se tiver fractura de crénio passa a atendimento nivel 3 ou 4.

« Se TAC for normal o doente fica internado 6 a 24 horas no hospital onde
foi observado

» Se TAC revela lesdo intracraniana, sem critérios para cirurgia, pode ficar
infernado em nivel de atendimento tipo 3 com valéncia Neuroldgica ou nivel
de atendimento tipo 4.

¢ Se TAC revela lesdo intracraniana potenciaimente cirdrgico o doente deve
passar & unidade de atendimento tipo 4.



C. Consciente, com factores de risco deve ser observado em unidades de
atendimento tipo 3 ou 4.
e TAC normal o internamento poderd efectuar-se numa unidade tipo 2 .
e No caso de coagulopatia ou tratamento anticoagulante serd efectuado
numa unidade tipo 3 ou 4 e repetird a TAC antes da aita.

D. Os TCE ligeiros sem patologia intracraniana poderdo ser transferidos das
unidades tipo 4 para os tipo 2 e 3 em vigiléncia de 24 horas, sempre que possivel,
ou permanecerem nessas unidades quando ai fizerem a 1% observagdo.

TCE moderados e graves (E6 < 13)
Os doentes deste grupo que fizerem a 1% observaglo numa unidade tipo 3,
poderdo permanecer ai, se a TAC ndo revelar lesdo intracraniana.

e S6 as unidades do tipo 3 com neurologista, deverdo manter, sob
internamento um doente deste grupo sem lesdo operdvel.

« Todos os restantes casos devem ser observados e orientados em unidades
tipo 4, podendo num momento da sua evolugdo em que ndo necessite de
cuidados neurocirurgicos ser transferido para um Hospital infermédio com
atendimento tipo 3.

» Nos traumatizados deve ser respeitado o critério das prioridades, devendo
seguir-se o principio de adiar a cirurgia ndo vital sempre que a lesdo
intracraniana € grave.

o Em qualquer Hospital que se faca a 1% observaglo do TCE os cuidados
respiratérios e circulatérios sdo prioritdrios, qualquer que seja o grau de
consciéncia do doente.



2 - TRAUMATISMOS CRANIO-ENCEFALICOS
PROTOCOLO NACIONAL

ORIENTACOES

PRINCIPIO BASICO de ACTUACAO

Orientagdo para o local do acidente, centro de sadlde,
hospital intermédio ou urgéncia do hospital central

Manutengdo de boa oxigenagdo:

- Intubagdo e ventilagdo —> comatosos
- Tratamento urgente de hemo e pneumotdrax

Manutengtio da fungdo cardiovascular:

- TA e pulso monitorizados

-~ Tratamento prioritério da hemorragia grave
- Manter volémia

- TA> 90 mmHg

Preenchimento de protocolo clinico

Registo hordrio pupilar e fungdo motora
Evolugdo temporal

Colar cervical em certas circunstdncias

Administragdo de Manito! em doentes desenvolvendo sinais de hérnia cerebral



3.1 - Abordagem do Traumatizado Craneo-Encefadlico

PROTOCOLO NACIONAL
REGISTO no LOCAL do ACIDENTE

IDENTIFICACAO

1.NOME

2.SEXO M fl
3.IDADE Anos Meses

4. DATA__/__ / _ HORA da OCORRENCIA__ horas___minutos, FREGUESIA

5.HORA de Meio de SOCORRO no LOCAL: ___ horas___ minutos

6.MEIO de SOCORRO: VMER___ Helicéptero____Ambuldncia 112___ Bombeiros_  CVP__
7.TIPO DE ACIDENTE: Viaglo 4 rodas__, Viagto 2 rodas__, Queda____, Agressdo____

Outro (especificar)

ABORDAGEM E TRATAMENTO
A - Via Aérea:

-Via aérea livre. Sim____Ndo Em caso negativo, especifique manobras efectuadas:

~Oxigenioterapia: Sim___ Ndo____

-Com imobilizaglo cervical: Sim___ Ndo___
B - Ventilagdo:

-Ventilagdo espontdnea:  Sim___Ndo____

~Intubagdo orotraqueal: Sim___Ndo__

Em caso de ventilagdo artificial, especifique meio ufilizado:

Boca-Boca_ |, Boca-Mdscara___, Insuflador Manual___, Ventilador mecdnico___
C - Circulagdo:

-Pulse: __ /min

-Pressdo arterial: ___/_ _mmHg

~Hemorragia externa evidente: Controlada

~Paragem Cardio-pulmonar: Sim___ Ndo Em caso afirmativo, manobras de Suporte Basico

de Vida?___ Suporte Avangado de Vida ? Eficaz___ Ndo eficaz__
D - Disfungdo neurolégica:
-Perda de consciéncia: Sim___Ndo

-Escala Coma Glasgow: O v M =

-Pupilas: Direita Esquerda
-Lateralizagdo da resposta motora: Sim____Ndo____
-Convulsdes: Sim___Ndo____

E - Hipotermia: Sim__ Ndo___

Lh



Nota explicativa da informagdo (registo) no local do acidente

1. - A informagdo pré hospitalar deverd ser fornecida pelo elemento credenciado da
ambui@ncia ou médico do INEM.

2. Enfende-se por perda de consciéncia a ndo resposta verbal do acidentado,
tempordria cu permanente, devendo nos doentes acordados ser considerada
também a perda da memdria para o acidente.

Escala de Glasgow (EG)

E  Abertura dos olhos espontdnea

A voz
a dor
ndo

Ll A6 S GV LY

orientado
confuso
inapropriada
incompreensivel
nenhuma

V  Melhor resposta verbal

Lol A5 B 5 S LN |}

obedece a ordens
localiza

retirada

flex@o andmala
extensdo anémala
nenhuma

M  Melhor resposta motora

L A B VS T L & ] I @ 8

3. Na auséncia da determinacdo dos gases sanguineos, a suspeita de hipoxia deve
ser feita nos casos de dificuldade respiratdria.

4. A paragem cardiaca refere-se explicitamente & auséncia de batimentos cardiacos
avaliados por pulso periférico e/ou carotideo.



5. Devem considerar-se convulsdes as situagdes em que se verifiquem movimentos
bruscos e repetidos dos membros da face, acompanhados evenfualmente de
mordedura da lingua, espuma na boca e emissdo de urinas.



3.2 - TRAUMATISMOS CRANEO-ENCEFALICOS

PROTOCOLO NACIONAL

NIVEL DE ATENDIMENTO 1,2 OU 3

NOME PROCESSO

IDADE DATA DE NASCIMENTO / / SEXO: MO FO
TIPO DE ACIDENTE )

AC DE TRABALHO O ACIDENTE DE VIACAO 1 QUEDA 3
SUICIDIO_ a Atropelamentol]

AGRESSAQ 0 Motociclo W] Desnivel m

AC DESPORTIVO a Automével .

AC DOMESTICO 0 Tractor d PROJECTIL(arma fogo) O
OUTROS ) Bicicleta a OBJ CONTUNDENTE O
DESCONHECIDO ) Qutros 0 IGNORADO a
CONSEQUENCIAS GERAIS

Perda de Sentidos O Deterioracdo Progressiva O Vémitos O
Convulsdes i} Cefaleias [

DATA DO ACIDENTE / / HORA_

OBSERVACAQC DE ENTRADA DATA / / HORA EG=

SINAIS VITAIS: TA__/ mmHg Pulso ppm F. Respiratoria /min Pupiias
OBSERVACAOQ DE SAIDA DATA / / HORA_ EG=
SINAIS VITAIS:TA !/ mmtig Pulso ppm F. Respiratéria fmin Pupilas
LATERALIZACAO MOTORA: Sim [ Nao O

TRAUMATISMO ABERTO O
TRAUMATISMOS ASSOCIADOS:

TRAUMATISMO FECHADO (1
Face OTorax 3 Abdomen 1 Membros 3 Raquis (]

EXAMES COMPLEMENTARES: TAC 11 Rx O OUTROS O
Resultado

MEDIDAS TERAPEUTICAS

INTUBAGAO O 02 )

REANIMAGAO CARDIO-RESPIRATORIA o

OUTRA 0

DESTING

Domicitio O Internamento O Qutro Hospital [J Falecido 0
COMENTARIOS

DATA / / NOME DO MEDICO

ASSINATURA




3.3 - TRAUMATISMOS CRANEO-ENCEFALICOS

PROTOCOLO NACIONAL
Unidade de Atendimento Tipo 4

NOME
IDADE " DATA DE NASCIMENTO / / SEXO: M 0F 0
PROVENIENCIA PROCESSO /
DATA / / HORA
ACIDENTE
AC DE TRABALHO a ACIDENTE DE VIACAO a QUEDA g
suicioio il Atropelamento N
AGRESSAD i Motociclo I Desnivel m
AC DESPQRTIVO G Autombvel 0 i
AC DOMESTICO ) Tractor a PROJECTIL{arma fogo) [
QUTROS 0 Bicicleta | OBJ CONTUNDENTE [
DESCONHECIDO 0 Outros a IGNORADO ]
DADOS CLENICOS DATA / / HORA
A PESSOALS: Etilismo [ Anticoogulantes [ Qutros
SINAIS VITAIS: TA__/ mmHg Pulso ppm  F. Respiratéria_/min
EG= (O=__:M=___:V= ) PUPILAS: iguais desiguais >
LATERALIZACAO MOTORA: sim D Ndo 0
TRAUMATISMOS ASSOCIADOS: Face [ Térax {1 Abdomen Membros 0 Raquis
Descrigdo
Caracterizagle lesional TRAUMATISMO ABERTO [ TRAUMATISMO FECHADO [
Couro Cabeludo 0 Crinio - # linear 4
- # afundamento [
Dura - H. Extradural 0 Cérebro - Laceragio ¥
- H. subdural ] - Hemorragia 0
- H. Subaracnoideia g - Contusdo ]
- Edema il
Ventriculos - Hemorragia 0
- Hidrocefalia o
DADOS TMAGIOLOGICOS Rx D TAC 0 IRM O
Lesdo difusa  tipol O Hematoma Extradural 0
tipe II O Subdural 0
tipo I1I10 Intracerebral [
tipo IV Lesdo do fronco cerebral [



DESTING

Alta Hospitalar 0 Internamento em Serv. Neurocirurgia  {UCID Enfermaria NC [ ucre 0
Transferido para outro Servigo [ Transferido para outro Hospital [ Falecidoll
(a preencher somente em caso de internamento no Serv. Neurocirurgia)
MONITORIZACAC: Nio [
Sm 0 PIC O Doppler [ PVCD TAINVI
Meft. Cerebral i Pot. evocados 0 Pr. Perf. Cerebral [ Outros O
EXAMES COMPLEMENTARES: TAC [ IRM D ANGIOGRAFTA 1) SPECT 1l
TRATAMENTO MEGICO: [ TRATAMENTO CIRURGICO: [ Vent.mec@nical
COMPLICACOES: SNC  Nao I
Sim 0 Infecgdo [} Fistula de LCR D Hidrocefalia 0
Outras craneo-encefdlicas
GERAIS Inf. Broncopulmonar O Outras
18
12
EVOLUGAD DA EG

DIAS 7 14
ALTA / / Exame neuroldgico {(E6):O M v =
DESTINO Alta Hospitalar [ QOutro Servigo [ Cutro Hospital 1 Falecidell
AVALIACAO
Alta 3 meses 6 meses
GOS (Glasgow Outcome Scale) i 0 1]
DRS (Disability Rating Scale) ] i ]

10



4 - CRITERIOS PARA INVESTIGACAO

TCE ligeiros

 Doentes de grupo 1 sd far8o Rx crdnio no caso de duvida.

» Doentes de grupo 2 devem fazer Rx crdnio

o Doentes de grupo 1 ou 2 com factores de risco devem fazer TAC

+ Todos os doentes do grupo 2 com fractura de crénio devem fazer TAC

o Doentes do grupo 1, 2 ou 3 com coagulopatias ou a tomar anticoagulantes
com TAC normal d entrada, devem repetir TAC antes da alfa.

o Doentes do grupo 3 devem fazer sempre TAC e ficar em regime de
observacdo sob internamento um minimo de 24 horas.

» Doentes do grupo 3 poderdo repefir o TAC antes da alta, segundo critérios
clinicos.

REGRA UNICA
s Todos os doentes com sinais focais devem fazer TAC.
¢ Todos os doentes com TCE aberto devem fazer TAC.
» O agravamento clinico dos doentes sem lesdo visivel no Rx ou TAC e sem
resposta ao tratamento médico, implica a realizagdo de novo TAC.

TCE moderados e graves
¢ Todos os doentes devem fazer TAC apds observagdo hospitalar
» A repeticdo de TAC nestes doentes serd feita segundo critérios clinicos
s A deterioracdo de 2 pontos na escala de Glasgow, sem resposta ao frata-
mento médico, implica a realizagdo imediata de TAC nos Hospitais tipo
3oud.

11



CRITERIOS PARA INVESTIGACAO

Principio: Todos os doentes com sinais focais devem fazer TAC

Grupo 1

TCE Ligeiros
Consciente, orientado. EG=15

l

Sem perda de consciéncia
ou
Sem cefaleias difusas + vomitos
ou
Sem depressdo 0ssea a inspecgio

Obs. Clinica

l

Alta

l

Vigil. Resid. 24 h

l

Se agravamento RX Crénio e/ ou TAC

12



Grupo 2

Consciente, orientado. EG=15

TCE Ligeiros

Sem fract.

i

l

Perda de consciéncia

ou

Cefaleias difusas + vomitos

ou

Depress@o 0ssea a inspecgdo

RX Cranio

Fract. Cranio

Vigil. 6 h Hospital

Vigil. Resid. 24 h

T

TAC
Sem lesio Lesac Intrac.
Int, 6 224 Neurol./N

13



O agravamento clinico dos doentes sem lesdo visivel no Rx ou na TAC implica a

realizagdo de nova TAC.

Grupo 1 ou 2

TCE Ligeiros
Consciente, orientado. EG=15

+

Factores de risco

v
Obs. Clinica Geral

TAC

— T

m lesa 5 i
Sem lesdo I.esdo Infracraniana

: l

Int. 24 h
Neurol./NC

14



Grupo 3

TCE Ligeiros
Confuso. EG=14

v

Cir, Neurol. OQu NC

!

TAC

—

* Sem lesfo

l

Lesdo Intrac.

Int. minimo 24 h

l

TAC antes da alta
Segundo critério clinico

NC

* Telemedicina ou telefone NC

15



Grupo 4

TCE moderado ou grave

EG<13

i

Hosp. 2,3 ou 4

Cuidados primérios

i

TAC
Hosp. 3 ou 4

T

Sem lesiao operavel

Lesio Intrac. operdvel

!

Hosp. 3 ou 4
Cir./Neurol./NC

I

NC

UuCI

Outra especial

l

Hosp. 4
NC

16



5 - CRITERTOS PARA INTERNAMENTO

Neurotraumatologia ou observagdo neurocirirgica
e Todos os doentes com EG < 14
¢ Doentes conscientes EG 15 com fractura de crdnio ou fistula de LCR
» Todos os restantes casos duvidosos

Unidade de Cuidados Intensivos
» Doentes em coma EG 3-8 (excluem-se os casos com alta probabilidade de morte a

curto prazo)
e TCE moderados com significativa deterioragdo do estado de consciéncia e/ou do

estado neurolégico
¢ Politraumatizados com TCE ligeire ou moderado, mas com outras lesdes que possam

agravar o TCE

RECOMENDAGOES:
1. O alvo fundamental da monitorizagdo € a pressdo de perfusdo

2. Monitorizacdo aconselhdvel: TA EC6 PIC
3. Estudo desejavel: DTC (Doppler) 5j02

4. Adiar a cirurgia ndo vital em politraumatizados até estabilizar a condi¢do

clinica

5. Manter a estabilidade hemodindmica

OPCOES

+

Elevagfo da cabega a 30

Sedagdo / Analgésicos

Manitol / Glicerol / Diuréticos

Barbitiricos

Hipertensdo induzida (Vasopressores / Hipervolémia)
Hiperventilagdo

Tratamento HSA (nimodipina/lazardides)
Anticonvulsivantes

Drenagem ventricular

Craniotomia descompressiva

17



6 - CRITERTIOS PARA CIRURGIA INTRACRANIANA

1. HED, HSD ou HIC sempre que haja perspectivas de beneficio para o doente
2. A maioria das fracturas-afundamento, se abertas e as fechadas causando efeito de

massa
3. A maioria das feridas penetrantes quando o doente estiver em boas condigbes

clinicas
4. Fracturas frontobasais com fistula de LCR

RECOMENDAGOES:

HED > 1 em
HSD com desvio linha média> 0,5 ecm

HIC > 25 cm3
Qutra lesdo que agrava + - Colapso das cisternas
- Hérnia cerebral
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CLASSIFICACAO IMAGIOLOGICA

Modificada de MARSHALL, LF et al

LESAQ DIFUSA TIPO I: - Sem lesdo visivel na TAC

LESAQ DIFUSA TIPO II: - Cisternas presentes com desvio da linha média 0-5 mm e/ou
Lesdes hiperdensas

Mas sem lesGes de densidade alta ou mista » 25 cc

LESAO DIFUSA TIPO III: - Cisternas comprimidas ou ausentes com desvio da linha média 0-5 mm

sem lesdes de densidade alta ou mista > 25 cc

LESAQ DIFUSA TIPO IV: - Desvio da linha média> 5 mm,
sem lesties de densidade alta ou mista » 25 ce

HEMATOMA Extradural
Subdural
Intracerebral

LESAC DO TRONCO CEREBRAL
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TCE
PROTOCOLO NACIONAL

AVALIACAO (ANEXO 2)

GOS (Glasgow Outcome Scale)

I

MORTE

ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE

Ndo verbaliza durante semanas ou mesmo até & morte; pode readgquirir

ritmos de sono/vigilia.

SEVERAMENTE INCAPACITADO

(Conscien're mas incapacitado)
Dependente para as actividades didrias por razdes de ordem fisica, mental

ou ambas.

MODERADAMENTE INCAPACITADO

(Incapacitado mas independente)
Independente para as actividades didrias; pode usar transportes piblicos

e capaz de trabalhos domésticos.

BOA EVOLUGAO

Vida normal
Poderd ter pequenas alterages neuroldgicas ou pequeno défice psicolégico.
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DRS (Disability Rating Scale)

Abertura dos olhos

Melhor resposta verbal

Melhor resposta motora

Capacidade cognitiva para:

Alimentagdo
Higiene pessoal

Cuidar da aparéncia

O wpy - O WO w0

w N

espontdnea
a voz

a dor

ndo

orientado

confuso
inapropriada
incompreensivel
nenhuma

obedece a ordens

localiza

retirada

flexdo andmala
extensdo andmala
nenhuma

completa
parcial
minima
nenhuma
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Capacidade funcional

Emprego

w M= 0

completamente
independente

independente num
circulo restrito

medianamente
dependente

moderadamente
dependente

marcadamente
dependente

totalmente
dependente

sem restrigdo
seleccionado
ndo competitivo
ndo empregaével
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DRS

1 Estado de Consciéncia

2 Capacidade cognitiva para as actividades dos
cuidados pessoais

Saber como e quando executar as fungdes cognitivas

Completa: O doente sabe continuamente quando e como executar as actividades
Parcial: intermitentemente tem conhecimento de quando e como

Minima: infrequente e vagamente

3 Dependéncia de outros

Niveis de Funcionalidade

0 Sem restrigdo fisica, mental, emocional ou social

1 Independente em circulo restrito; independente com ajuda mecénica

2 Medianamente dependente; capaz de cuidar de si parcialmente; 39 pessoa em
casa

3 Moderadamente dependente, assisténcia em praticamente todas as

actividades; 3% pessoa em casa

4 Marcadamente dependente; assisténcia em todas as actividades; assisténcia

médica e de enfermagem disponivel

5 Totalmente dependente; cuidados de enfermagem 24 h por dia
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4 Adaptabilidade psicossocial

Emprego

Capacidade fisica e cognitiva para ser empregado, trabalho doméstico e estudante ou
normal/aposentado.
Capacidade para:
O0compreender, recordar e seguir instrugdes
f0planear e levar a cabo tarefas simples
O0manter-se orientado e apropriado na situagdio de emprego
Olir para e vir do emprego e fazer compras sem dificuldade
isaber fazer contas
(trabalhar com dinheiro sem dificuldades

0 Sem restrigdo
Trabalho competitivo
Estudante a tempo inteiro
Doméstica a tempo inteiro

Normal / Aposentado

1 Emprego selectivo
Pode competir num nimero limitado de empregos

Pode assumir muitas mas ndo todas as responsabilidades associadas com as

tarefas domésticas

Pode assumir algumas actividades escolares mas ndo todas

2 Ndo competitivo

Devido a moderada ou severa limitacdo cognitiva ou fisica ndo pode competir

em qualquer emprego
Ndo pode fazer as tarefas domésticas

Ou trabalho escolar sem ajuda

3 Ndo empregdvel
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