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RESUMO

ANALISE DA APLICACAO DA TECNOLOGIA DE IMAGEM EM TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO COM LESAO AXONAL DIFUSA

Nos dias de hoje, o trauma configura-se num dos maiores problemas na saude publica,
sendo reconhecido como a doenca endémica do século. Os acidentes por causas externas tém a
sua incidéncia aumentada de forma assustadora, havendo a necessidade de estudos e novas
medidas para que o avanco deste tipo de violéncia seja contido. No momento da emergéncia, a
avaliacdo por imagem do traumatismo cranioencefalico é geralmente realizada usando-se a
tomografia computadorizada (TC). Na grande maioria dos hospitais, 0s equipamentos de imagem
restringem-se aos de tomografia e raios-X, sendo que muitas vezes nos pacientes acometidos por
trauma, principalmente nos casos de traumatismo cranioencefalico, ndo é observado o tipo de
lesdo ocorrida ou o quadro clinico que o paciente apresenta difere dos achados radiolégicos. A
ressonancia magnética (RM) constitui-se numa modalidade de aquisicao de imagem que, embora
muitas vezes forneca informacdes superiores as da TC, nem sempre esta presente nos servicos
emergenciais. Por seu diferencial em diagnéstico e sua evolucao tecnolédgica, a RM seria um dos
exames indicados nestes casos, mas seu elevado custo e tempo de aquisicdo geralmente longo
podem constituir-se em fatores de impedimento de seu uso. O objetivo deste estudo € analisar a
importancia das imagens de RM e TC na avaliagédo e progndstico dos pacientes com Traumatismo
Cranioencefalico (TCE) com Lesdo Axonal Difusa (LAD). Esse € um estudo observacional,
transversal e prospectivo realizado através do levantamento dos dados e dos exames de
tomografia computadorizada e ressonancia magnética de 20 pacientes. Nesse grupo, 84% eram
do sexo masculino, com idade média de 28,2 anos, que permaneceram internados durante 24,1
dias em média e que apresentaram como mecanismo de trauma, 0s seguintes: colisdo (45%),
atropelamento (30%), queda de moto (10%) e queda de nivel (5%). Na avaliacao inicial da Escala
de Coma de Glasgow (GCS), estes pacientes apresentaram no minimo 3 € no maximo 15, sendo
gue 70% destes foram sedados e intubados, e apenas 30% deles tiveram monitor de pressao
intracraniana colocado. Observou-se ainda as seguintes lesdes intracranianas na TC: 17% com
hemorragia subaracnéidea (HSA), 15% com fratura de cranio (FC), 13% tomografia de resultado
normal (NL), 11% também apresentaram hematoma subdural (HSD) e hematoma
intraparenquimatoso (HIP), 9% edema cerebral difuso (ECD) e 8% apresentaram contusdo Unica
(CU), contusdao multipla (CM) e lesdo axonal difusa (LAD). Na RM, 42% dos pacientes
apresentaram lesdo axonal difusa (LAD), 21% apresentaram contusdo multipla (CM), 19%
hematoma subdural (HSD), 14% apresentaram hematoma intraparenquimatoso (HIP), e 4%
também apresentaram contusao Unica (CU). Observou-se significAncia estatistica na Escala de
Coma de Glasgow inicial, intermediaria e final realizada durante a evolucdo do paciente e também
na correlacdo do GCS e dos dias internados. Conclui-se com este estudo que a TC e a RM
possuem seu grau de importancia, sendo a TC indicada no momento do trauma e para
diagndstico radiolégico rapido e eficiente, enquanto a RM deve ser indicada posteriormente,
guando o paciente apresenta uma estabilidade hemodindmica e para se mapear as lesdes
desconhecidas ou ndo observadas na TC. No caso especifico do paciente que nao obtém melhora
e seu exame de TC apresenta resultado normal, o exame de RM torna-se primordial e de extrema
necessidade para tratamento e prognéstico adequados, diminuindo assim custos hospitalares
relacionados ao tempo de internag&o do paciente com indefinicdo de sua patologia.

Palavras-chave: Traumatismos encefalicos. Tomografia Computadorizada. Imagem por
Ressonancia Magnética.



ABSTRACT

ANALYSIS OF IMAGE TECHNOLOGY USE IN TRAUMATIC BRAIN INJURY WITH
DIFFUSE AXONAL INJURY

Nowadays, trauma is one of the biggest concerns in Public Health, and is recognized as the
endemic illness of the Century. Accidents due to external causes have their incidence frightfully
increased leading to the need for new studies and measures so that the advance of this type of
violence is contained. At the moment of emergency, the evaluation of traumatic brain injury is
generally carried out using computed tomography (CT). In the great majority of Hospitals, the
imaging modalities usually available are CT and X-rays. However, many times the type of injury
occurred or the clinical picture that the patient presents differs from the radiological findings,
especially with brain trauma patients. Magnetic resonance imaging (MRI) consists of an image
acquisition modality that, though offering information superior to CT, is not always present in the
emergency services. For its differential diagnosis and its technological evolution, MRI would be the
modality of choice, but its high cost and generally long acquisition time consist in factors for the
impediment to its use. The objective of this study is to analyze the importance of MRl and CT
images in the evaluation and prognostic of traumatic brain injury (TBI) patients who present diffuse
axonal injury (DAI). This is an observational, cross sectional and prospective study carried out by
surveying the data and the examinations of CT and MRI of 20 patients. In this group, 84% were
male, with average age of 28.2 years, who had remained hospitalized for an average of 24.1 days
and had presented as trauma mechanism one of the following: collision (45%), running over (30%),
motorcycle crash (10%) and fall of level (5%). In the initial evaluation of Glasgow Coma Scale,
these patients had scored at least 3 and a maximum of 15, being that 70% of them had been
sedated and tracheal intubated, and only 30% of them had intracranial pressure monitor placed. It
was also observed the following brain injuries in the CT: 17% with subarachnoid hemorrhage, 15%
with skull fracture, 13% with CT showing normal results, 11% had also presented subdural
hematoma and intraparenchymatose hematoma, 9% diffuse cerebral edema and 8% had
presented only bruise, multiple bruises and diffuse axonal injury. In the MRI, 42% of the patients
had presented diffuse axonal injury, 21% had presented multiple bruise, 19% subdural hematoma,
14% had presented intraparenchymatose hematoma, and 4% had also presented only bruise.
Significance was also observed in the statistics of initial, intermediate and final Glasgow Coma
Scale carried out during patient evolution and in the correlation of the Glasgow Coma Scale and
the number of hospitalized days. Thus, it can be concluded with this study that both CT and MRI
have their degree of relevance, being CT indicated at the moment of trauma and for efficient and
fast radiological diagnosis, while MRI should be indicated later, when the patient presents
hemodynamic stability as well as to map the unknown or not observed injuries in the CT. In the
specific case of patients who do not get improvement while the CT shows normal results, MRI
examination becomes primordial and of extreme importance for adequate treatment and
prognostic, thus diminishing Hospital costs related to the time of patient internment with uncertain
pathology.

Keywords: Brain Injuries. Computed Tomography. Magnetic Resonance Imaging.
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1 INTRODUGAO

Com a evolugdo da humanidade, evidencia-se um aumento progressivo de
vitimas de traumas mecanicos, independente da causa, 0s quais determinam o
crescimento das mortes ditas violentas, atualmente classificadas como principais
causas de Obitos e sequelas na populacdo abaixo de 45 anos de idade. Dentre os
traumas mecanicos, 0 traumatismo cranioencefalico (TCE) € o principal
determinante de Obito e sequelas em politraumatizados, sendo por isso definido pela
organizacdo mundial da saude (OMS) como um problema de saude publica
(MIOTTO et al., 2010; MELO et al., 2005).

Entre as principais causas estdo: acidentes automobilisticos (50%), quedas
(21%), assaltos e agressoes (12%), esportes e recreacao (10%) (CALIL et al., 2009;
OLIVEIRA, WIBELINGER E LUCA, 2006; BATISTA et al., 2006). Segundo dados do
Ministério da Saude, cerca de dois milhdes de pessoas sdo internadas a cada ano
em hospitais da rede publica, vitimas de traumatismos em geral. A Ultima avaliagcao
anual disponivel do namero de vitimas fatais dos acidentes de transporte € de
38.470 em 2009. Dentro deste grupo, o numero de vitimas fatais dos acidentes de

transito é da ordem de 36.930, naguele ano.
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Figura 1 — Mortos em acidentes de transito (Fonte: Ministério da Saude, DATASUS)

No Brasil, anualmente, meio milhdo de pessoas requerem hospitalizacao
devido a traumatismos cranianos; destas, 75 a 100 mil pessoas morrem no decorrer

de horas, enquanto outras 70 a 90 mil desenvolvem perda irreversivel de alguma
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funcdo neurolégica (dificuldade para se comunicar ou para movimentar
determinadas partes do corpo, problemas mentais, entre outros) apds lesédo
cerebral. Mais de 2 milhdes de pacientes com lesdes cranioencefalicas séo vistos
anualmente em servicos de emergéncia nos Estados Unidos da América (EUA) e
25% desses pacientes sao hospitalizados (DATASUS, 2011; FRAGA-MAIA, 2010;
ROWLAND E MERRITT, 2007).

Epidemiologicamente, o Brasil apresenta uma das maiores incidéncias de
traumatismo craniano do mundo, representando um importante problema de saude
publica pelos altos custos envolvidos e por atingir uma parcela economicamente
ativa da sociedade (BOTELHO, 2006; CALIL et al., 2009).

A mortalidade por TCE é um dos itens que, na revisao da literatura nacional
sobre trauma, apresenta poucas informacfes e que nos estudos internacionais deixa
questionamentos, principalmente no que se refere as caracteristicas e duracao das
incapacidades resultantes do TCE de diferentes gravidades, assim como de fatores
que influenciam quantitativamente e qualitativamente a recuperagédo (BARBOSA et
al., 2007; SOUSA E KOIZUMI, 1996).

Alguns fatores relacionados com prognéstico ruim em vitimas de TCE séo
descritos na literatura, como: pontuacédo < 8 na escala de coma de Glasgow (GCS)
na admissdo hospitalar, faixa etaria da vitima acima da sexta década de vida,
achados tomograficos evidenciando lesdo axonal difusa (LAD) ou em outros casos
edema cerebral, pupilas com reflexo fotomotor abolido, hipotensédo verificada na
admissdo hospitalar, febre, pacientes do sexo masculino (MELO et al., 2005;
MIOTTO et al., 2010).

Na determinacdo da morbimortalidade do traumatismo craniano, a LAD
representa o fator mais importante. Esta presente em 50% dos casos graves, sendo
responsavel por 35% dos 6bitos, podendo estar associado as lesbes focais
(ANDRADE et al.,, 2009; BOTELHO, 2006; MUJICA et al.,, 2003). De uma forma
progressiva, a LAD tem adquirido maior importancia, sendo produzida especialmente
pelo aumento de acidentes com veiculos de transporte, qgue no nosso pais tem tido
altos valores de incidéncia, sendo desta forma uma das principais causas desta
patologia (MUJICA et al., 2003).

A LAD define-se como uma lesdo trauméatica do encéfalo causada pelo
mecanismo brusco de aceleracdo e desaceleracdo, que geralmente vem

acompanhado de graus variaveis de forcas rotacionais, causando ruptura dos
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axonios (lesbes por cisalhamento) e da microvascularizacdo (MUJICA et al., 2003;
SOHLBERG E MATTER, 2009).

De acordo com os resultados dos estudos patoldgicos, cerca de 50% das LAD
estdo localizadas na substancia branca ou na juncao cortico medular dos lobos
frontal e temporal, apesar de que o corpo caloso, ganglios basais e o tronco cerebral
também s&o, em geral, afetados; destacando assim a importancia da realizacdo de
exames de imagem como a tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia
magnética (RM) (EZAKI et al., 2006). Os cortes tomograficos iniciais na LAD séo
com frequéncia normais, a despeito do profundo comprometimento clinico. As
evidéncias precoces encontradas em exames de imagem para a LAD aguda podem
ser sutis ou nao existentes e apenas 20 a 50% dos pacientes com LAD tém
anormalidades na TC inicial (ANDRADE et al., 2009; BOTELHO, 2006).

A aparéncia da LAD na RM depende da presenca ou auséncia de hemorragia
e da idade da lesédo (OSBORN, 1999). Nas LADs graves, as lesbes dos axdnios
estendem-se aos hemisférios cerebrais, a regido diencefélica e tronco cerebral em
intensidades variaveis. O grau de recuperacdo destes pacientes dependera da
intensidade da lesdo, mais especificamente, dos axodnios que foram lesados no
momento do trauma (BOTELHO, 2006; SOHLBERG E MATTER, 2009).

Segundo HERNANDEZ et al. (2005), a pratica do estudo tomogréfico do
cranio é essencial para um grupo tdo importante como os pacientes com TCE,
porque proporciona visualizacdo de lesGes estruturais do cranio ou do encéfalo que
podem ser susceptiveis ou ndo a intervencdo neurocirdrgica € que nao Ssao
evidenciados através do exame fisico, além de servir de alerta sobre a possibilidade
de complicacles, estabelecendo desta forma um progndéstico para estes pacientes.
Otimiza-se, também, a escolha do momento adequado para o tratamento
neurocirdrgico e determina-se quais os pacientes que deveriam ser admitidos no
hospital para observacéo, diminuindo os custos hospitalares.

A vantagem da TC consiste na observacdo simultdnea das lesfes O0sseas e
obtencdo de imagens em cortes axiails e coronais, sem sobreposi¢cdo; sua
desvantagem, porém, esta na resolucdo limitada na base do cranio por causa do
efeito de volume parcial e dos artefatos induzidos pelos ossos, aléem de exigir
imobilidade por periodo prolongado (HERNANDEZ et al., 2005).

Por causa de seu elevado contraste e da possibilidade de aquisicao

multiplanar, a RM tornou-se, ao lado da TC, um dos mais importantes métodos de
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exame neurorradioldgico. Pode ser util para detectar, com maior precisdo do que a
TC, o grau e mesmo o numero de lesBes, além de ser o melhor método para
confirmar lesGes axonais difusas. A RM nado € preferivel em relagdo a TC em
principio, sobretudo pelo custo e possibilidade de aquisicdo deste aparelho nos
servicos. Os exames sao relativamente caros e existem mais aparelhos de TC que
de RM (SARTOR, 2001). A despeito da qualidade e detalhe das imagens obtidas, a
RM tem papel limitado na avaliacdo do paciente vitima de TCE, principalmente na
fase aguda, pois a duracdo do exame € extensa em torno de 20 minutos e impede a
permanéncia de aparelhos que apresentem componentes ferromagnéticos no
interior da sala de exame (FREIRE, 2001; GASPARETTO, 2011).

Os mais recentes estudos realizados relacionando a LAD diretamente com TC
e RM, definem lesdo axonal difusa, como o comprometimento de fibras nervosas por
ocasido da aceleracdo e desaceleracdo da cabeca, ocorrendo assim distensao e
ruptura dos axonios; sendo também uma importante causa de incapacidade
permanente apos lesdes cerebrais traumaticas. A LAD é baseada muitas vezes no
diagnéstico clinico dependendo do tempo de duracdo da inconsciéncia e através de
exames de imagem como a TC e RM (ANDRADE et al., 2009; EZAKI et al., 2006;
LAGARES et al., 2006; MUJICA et al., 2003; SANCHEZ, 2005; SMITH, MEANEY E
SHULL, 2003).

A TC tem sido o exame de rotina utilizado na avaliacdo dos pacientes que
sofreram trauma craniano. Todavia, € pouco perceptivel na identificacdo da lesdo
axonal difusa e lesbes na fossa posterior. Entretanto, a RM mostra-se um exame
potencialmente mais sensivel, porém de dificil realizacdo nestes doentes, fator que
impediu a generalizagdo do seu uso (LAGARES et al., 2006; MORGADO E ROSSI,
2011; MUJICA et al., 2003).

A justificativa deste estudo é a necessidade de utilizarmos as ferramentas de
tecnologia de imagem com potencial diagnostico para auxiliar na determinacao da
gravidade da leséo.

E primordial também os achados na TC e RM para avaliar o desenvolvimento
da patologia e possiveis sequelas causadas pelo TCE, principalmente em pacientes
com LAD que ainda apresentam certas caracteristicas dificeis de detectar apenas no
exame de rotina.

Desta forma, pretende-se utilizar conhecimentos que permitam estabelecer

diretrizes para a melhoria da qualidade do atendimento, comparando-se assim 0s
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resultados dos exames j& realizados nos dias atuais que seriam a RM e a TC,
demonstrando assim a necessidade de que as requisicdoes de imagens sejam
realizadas prontamente e com eficacia, reduzindo os custos e viabilizando as

chances de sobrevida do paciente.



2 OBJETIVOS

2.1  Objetivo Geral

Analisar a importancia das imagens de ressonancia magnética e tomografia
computadorizada na avaliagdo e progndstico dos pacientes com traumatismo

cranioenceféalico com lesdo axonal difusa.

2.2  Objetivos Especificos
Os objetivos especificos sao:
e Avaliar se 0s pacientes que apresentam traumatismo cranioencefalico
com leséo axonal difusa apresentam TC normal e RM alterado;
e Definir o melhor método de imagem entre a TC e RM para pacientes

com traumatismo cranioencefalico com lesdo axonal difusa.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

JENNETH E TEASDALE (1981) apud PECLAT E ROSA FILHO (2005), em
um estudo epidemiolégico realizado na escécia, adotaram uma definicdo prética e
simples, segundo a qual os casos de TCE incluem: a) histéria definida de golpe
sobre a cabeca; b) laceracdo do couro cabeludo ou fronte; e c) alteracdo da
consciéncia independentemente da duracao.

O cranio € um compartimento rigido composto pelo cérebro, o liquido
cerebroespinhal (liquor), o sangue e o fluido extracelular (figura 2). Portanto, nada
pode preencher espaco dentro do cranio sem diminuir um destes componentes e
sem alterar a complacéncia cerebral (BARCZAK 2002; FONTINELE JUNIOR, 2004).

CEREBRO

Figura 2 — Caixa craniana e seus elementos (Fonte: HUDAK E GALLO, 2007).

O fato essencial no TCE € a lesdo encefalica e todos os eventuais efeitos
fisicos e psiquicos da leséo cerebral devem ser considerados. Quando ocorre um
deslocamento relativo, gerado sobre os tecidos, a lesdo cerebral levara a uma
disfuncéo funcional ou estrutural resultante de agressdo mecéanica (KOVALSKI et al.,
2001; CARPENTIER et al., 2006).

O TCE é a causa mais frequente de 0Obito no trauma, pois a funcéo do tecido
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neurolégico é essencial para a manutencdo da vida, e € também um dos principais
indices de morte por causas externas (LIMA E PINHEIRO, 2002). As lesbes
decorrentes de causas externas, isto &, acidentes de transito, homicidios, suicidios,
etc., sdo identificados como um dos maiores problemas de salude publica das
sociedades industrializadas. Um fato importante é que essas vitimas, quando
gravemente feridas, geralmente apresentam além do TCE, lesdes em outras regides
corporais, caracterizando-as como politraumatizadas (AQUINO E HONORATO,
1999; FEITOZA, FREITAS E SILVEIRA, 2004).

O TCE é também a causa mais frequente de morte na populacéo jovem e do
sexo masculino, que estd em idade produtiva para a sociedade (AQUINO E
HONORATO, 1999; OLIVEIRA, IKUTA E REGNER, 2008). O traumatismo ocorre
guando o paciente sofre um forte impacto na cabeca, lesando suas estruturas
internas e, algumas vezes, as externas. Suas causas mais frequentes sdo os
acidentes automobilisticos, quedas e agressdes interpessoais (OLIVEIRA, PAROLIN
E TEIXEIRA JUNIOR, 2001).

Conforme aumenta a idade dos pacientes, fazem-se mais freqlentes as
lesbes do tipo focal (hematoma subdural agudo e hematoma intracerebral), a
incidéncia de hemorragia subaracndidea, a compresséo dos ventriculos e cisternas,
e o deslocamento da linha média, associados todos eles a um pior prognéstico. Em
relacdo ao mecanismo do trauma, as quedas predominam nas criancas (entre 0 e 14
anos) e nos maiores de 60 anos (em que também sdo mais frequentes os
atropelamentos); os acidentes de trafego (portanto, a lesdo axonal difusa) ocorrem
principalmente entre os 15 e 60 anos (BOTO et al., 2004).

Aproximadamente 50% das mortes de causa traumatica sdo associadas ao
TCE e mais de 60% das mortes devidas ao trauma por acidente automobilistico séo
decorréncias do traumatismo cranioencefdlico (CAZARIM E FARIA, 1997,
OLIVEIRA, PAROLIN E TEIXEIRA JUNIOR, 2001). De modo geral, as primeiras 48
horas sdo muito importantes na observacdo do paciente com TCE, cerca de 2/3
pioram nesse periodo (FRAGA-MAIA, 2010).

Estima-se que ocorra no mundo um TCE a cada 15 segundos e a cada 5
minutos uma dessas vitimas venha a 6Obito e outra figue com sequela permanente.
Epidemiologicamente, o Brasil apresenta uma das maiores incidéncias de
traumatismo craniano do mundo, que representa um importante problema de saude

publica pelos altos custos envolvidos e por atingir uma parcela economicamente
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ativa da sociedade (OLIVEIRA, IKUTA E REGNER, 2008; OLIVEIRA, PAROLIN e
TEIXEIRA JUNIOR, 2001).

3.1.1 Mecanismos de Lesao

MELO-SOUZA (2000) cita que os TCEs podem ser classificados com um
objetivo prético:

* 0 mecanismo do trauma;
* a gravidade da lesao;
» a morfologia das lesdes.

O comportamento do cranio e do cérebro durante e depois de um golpe vem
determinado pelas propriedades fisicas de ambos e pelas leis do movimento. O
cérebro, do ponto de vista biofisico, € uma massa de tecido viscoso e elastico que
nao pode ser comprimido e que apresenta falta de rigidez. Ele encontra-se alojado
no cranio, que € rigido e tem formato e contornos irregulares. S&o precisamente
estes juntamente com as dependéncias da dura-mater, os que determinam a
distribuicdo das for¢cas que atuam sobre a superficie do cérebro e a distribuicdo das
contusdes. A intensidade e o tipo de leséo cerebral estdo relacionados com a
magnitude da forca, o eixo de aceleracio e a massa do cérebro (SANCHEZ, 2005).

O que definir4 a gravidade de um TCE é a interacdo dos fendmenos locais,
difusos e sistémicos. No local, os neurbnios e seus ax6nios podem sofrer
cromatolises, ou seja, alteracbes com o proposito de recuperacdo da célula, ou,
além disso, podem sofrer dissolucdo. Outros neurdnios podem sofrer rupturas
imediatas e alguns, mais adiante, degeneram-se. Os vasos, quando se movimentam
depois de rompidos, ocasionam hemorragias e podem sofrer alteracdes de tamanha
dimensdo que chegam a perder a auto-regulacdo, tornando assim o fluxo passivo
(FONTINELE JUNIOR, 2004).

As lesbGes focais e difusas foram introduzidas como categorias de
traumatismos graves da cabeca em uma tentativa de acompanhar mais
especificamente o resultado. As lesdes focais resultam de dano localizado, incluindo
contusdes cerebrais e hematomas intracerebrais, bem como a les&o encefélica
secundaria causada por lesbes expansivas, desvios do cérebro e herniacdo. As
lesbes encefalicas difusas estdo associadas a dano mais difuso e ocorrem atraves
de quatro formas: lesdo axonal difusa, lesdo cerebral hipéxica, edema cerebral

difuso e mdltiplas pequenas hemorragias em todo o encéfalo. Estes tipos de lesdes
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causam coma nao por compressao do tronco encefalico, mas por lesdo difusa dos
hemisférios cerebrais, do tronco encefélico, ou de ambos. Esta situacdo pode vir a
ocorrer em até 50% dos pacientes que sofreram um traumatismo craniano grave nao
causado por projétil (POCA, 2007; HUDAK E GALLO, 2007).

3.2 Tipos de TCE

As alteracdes anatomo-patolégicas produzidas pelos TCE obviamente sao
frutos do dano cerebral estrutural que € produzido. A complexidade das
consequéncias reflete fatores, como o tipo de lesdo cerebral e a gravidade do
traumatismo (BRUNA, JUNQUE E MATARO, 2001).

Os termos traumatismo craniano leve, moderado e grave sdo utilizados para
relacionar os parametros de avaliacdo a terapia e o resultado ao longo de um
tratamento. Porém, isso nao significa dizer que um traumatismo craniano leve
resultard em pequeno ou nenhum problema para o paciente. Este paciente pode vir
a sofrer amnésia poés-traumética, bem como outros problemas de memoria que
podem modificar significativamente o seu estilo de vida apds o traumatismo (HUDAK
E GALLO, 2007).

3.2.1 TCE Leve

Os traumatismos leves representam cerca de 50% dos casos e normalmente
possuem evolucdo satisfatoria. Nesse tipo de trauma ndo ocorre perda de
consciéncia, mas pode haver comprometimento. O paciente apresenta leve
alteracdo transitéria das funcdes mentais superiores (memobria, orientacdo, etc).
Pode ocorrer cefaléia e vertigem, sendo que estes sintomas desaparecem com 0
tempo. Geralmente, o paciente encontra-se com o escore entre 13 e 15 na GCS
(FRITSCHER, 2002).

Segundo ALTED et al. (2006), deve-se tomar cuidado com o paciente de TCE
leve que apresente fratura de cranio; a incidéncia de deterioragéo clinica é de 0,2%
a 0,7% em caso de auséncia de fratura de cranio e de 3,2% a 10% em adultos com
fratura.

HERNANDEZ et al. (2005) também concordam que o0s pacientes que

apresentem TCE leve ndo excluem totalmente a possibilidade de uma leséo
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intracraniana significativa. Aproximadamente 3% vao a Obito e um nimero muito
maior ainda apresenta disfungbes na esfera psiquica superior conhecida como
sindrome poés-concussao. Devido a isto, 0os pacientes devem ser rigorosamente
avaliados e se necessario devem ser admitidos para observacao hospitalar, pois a
deteccdo precoce e o tratamento necessario das lesdes intracranianas significativas

trazem consigo melhores resultados em relagdo a morbimortalidade.

3.2.2 TCE Moderado

Constitui 10% dos traumatismos de cranio na sala de admisséo. Os pacientes
sdo capazes de obedecer a ordens simples, porém geralmente estdo confusos ou
sonolentos, podendo apresentar sintomas e sinais de localizacdo, como por
exemplo, hemiparesia. Cerca de 10 a 20% evoluem com deterioracdo e entram em
coma,; por isso, estes pacientes devem ser tratados e observados criteriosamente,
pois o trauma é uma situagdo dindmica. A vigilancia rigorosa das vias aéreas e do
nivel de consciéncia deve ser instituida. O escore na GCS esta entre 9 e 12 (MELO-
SOUZA, 2000).

Em aproximadamente 2% dos doentes existe a possibilidade de
apresentarem lesdes intracranianas fatais e, ainda que ocorrendo este evento, a
maioria apresentara uma perspectiva maior de sobrevivéncia se realizado o
diagndstico precoce, que ird conduzir assim a um tratamento mais adequado (ORTIZ
E PANEQUE, 2007).

3.2.3 TCE Grave

Em pacientes com TCE grave, a manutencao das vias aéreas permeaveis e a
estabilizacdo hemodinamica sédo fundamentais. O acompanhamento e tratamento
devem ser rigorosos, e a mortalidade e a morbidade muitas vezes séo decorrentes,
ndo do traumatismo inicial, sendo de uma lesdo secundaria, principalmente a hipoxia
e/ou a hipotensédo (MELO-SOUZA, 2000).

Geralmente, o quadro clinico desses pacientes €& caracterizado por
inconsciéncia e evidéncia de piora neuroldgica progressiva. Normalmente, o escore
na GCS esta entre 3 e 8 (coma); destes, 60% apresentam outros Orgaos

comprometidos e 25% apresentam lesdes cirdrgicas (FRITSCHER, 2002).
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3.3 Lesdes Cerebrais

A lesdo encefalica representa cerca de 40% das mortes por traumatismos,
sendo a principal causa de Obito em criancas vitimas de trauma. Corresponde
também a 60% das internaces hospitalares. A lesao traumatica cerebral contribui
para a ocorréncia de crises convulsivas e de epilepsia (MAULDAN et al., 2002).

A lesao direta s6 ocorre nos traumas penetrantes. Pelo mecanismo indireto, o
cérebro € lesado na desaceleracdo subita que ocorre nos acidentes
automobilisticos. O cérebro ricocheteia dentro da caixa craniana apds o impacto,
podendo atingir a dura-mater ou o lado oposto do cranio, produzindo lesdo por
contragolpe. A lesdo no momento do impacto € a priméaria. A secundaria aparece
depois, em consequéncia de hipotensdo, perda de auto-regulacdo, hipoxemia,
hipoventilagdo, edema e hematomas (CAZARIM E FARIA, 1997).

3.3.1 Leséo Cerebral Primaria

Sao as lesdes que ocorrem, geralmente, no momento do impacto e séo
dependentes da intensidade de forca aplicada ao cérebro. Esta primeira lesdo deixa
o0 tecido cerebral muito vulneravel a todo tipo de agressdo externa, que pode vir a
desencadear um dano neurolégico maior (lesdo cerebral secundéria), a qual
definitivamente levard a uma deterioracdo posterior importante, reduzindo assim a
possibilidade de uma recuperacao integral dos pacientes (ARANGO E VALENCIA,
2000; COIMBRA, 1998; SCHILLACI et al., 1999; POCA, 2007).

Concusséao é uma perda transitoria e difusa da funcdo neuro-axonal, podendo
haver alteracbes histologicas. Geralmente se manifesta por uma disfuncéo
temporaria que é mais intensa logo ap6s a lesdo e desaparece em 24 horas, ndo
causando lesdo do parénquima cerebral. Pode ser acompanhada de diversas
anormalidades autonémicas, incluindo bradicardia, hipotensdo e sudorese. E um
diagnéstico essencialmente clinico.

A contusao cerebral ocorre quando o cérebro choca-se abruptamente com o
cranio fixo ou quando existe ruptura do cranio afetando o cérebro. Geralmente
apresenta lesdo parenquimatosa com graus variaveis de hemorragia, edema e
necrose. Esse tipo de lesdo €& acompanhado por déficits neurolégicos que
permanecem por mais de 24 horas. Pode ser evidenciada pela TC como areas de

hemorragia no parénquima cerebral (SANCHEZ, 2005).
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Na lesdo axonal difusa ocorre ruptura axonal na substancia branca do
cérebro. A LAD pode ser dividida em leve, moderada e severa. A TC, inicialmente,
pode ser normal nessas lesbes, porém algumas vezes € possivel observar
pequenos focos de hemorragia no corpo caloso e tronco cerebral (FRITSCHER,
2002).

3.3.2 Leséo Cerebral Secundaria

E uma lesdo cerebral progressiva que surge subseqiientemente ao trauma
em consequéncia de um hematoma, da formagdo de edema ou de uma leséo
isquémica ou hipoxica. Pode vir acompanhada de um aumento da PIC
(FRITSCHER, 2002; SCHILLACI et al., 1999; POCA, 2007).

Aproximadamente 45% dos pacientes com TCE grave pioram apos o
traumatismo inicial, devido as chamadas lesGes secundérias, que podem ser de
origem extra ou intracraniana e entre eles estdo a hipotensdo, a hipoxia, a PIC
elevada, o vasoespasmo e a lesdo de vasos intracranianos maiores. O denominador
comum de todos eles € a isquemia cerebral. Se estas lesdes pudessem ser

evitadas, sem duvida o progndstico seria mais favoravel (BOTO et al., 2004).

3.4 Lesao Axonal Difusa

A LAD, descrita por STRICH em 1956, sob a denominacdo de degeneracao
difusa da substancia branca cerebral, € considerada como o fator mais importante
na determinagcdo da morbidade e da mortalidade no TCE e o substrato morfoldgico
da inconsciéncia traumatica de instalacdo imediata (ADAMS et al.[1982, 1984, 1992]
apud GUSMAO e PITTELLA [1995]).

As anormalidades estruturais fundamentalmente encontradas na LAD sdao:
leséo focal do corpo caloso, lesdo focal do quadrante dorsolateral da porgéo rostral
do tronco encefélico adjacente ao pedunculo cerebelar superior e as alteracdes
morfologicas dos axdnios (ADAMS et al.[1982, 1984, 1992] apud GUSMAO e
PITTELLA [1995]).

As duas primeiras lesbes podem ser identificadas macroscopicamente, em
alguns casos, desde que o encéfalo tenha sido adequadamente fixado antes dos
cortes. As alteracdes morfolégicas dos axdnios podem ser observadas apenas ao
microscopio (ADAMS et al.[1982, 1984, 1992] apud GUSMAO e PITTELLA [1995]).
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Estabeleceu-se a seguinte hipétese para explicar as alteracdes estruturais no
axonio lesado: o estiramento do axdnio, no momento do trauma determinaria
alteracdo do axolema junto ao nodulo de Ranvier (figura 3). Esta modificacdo da
membrana alteraria a permeabilidade seletiva da mesma aos diferentes ions, com
consequente alteracdo da concentracdo axoplasmatica de alguns deles. A mudanca
na concentracéo ionica leva ao aumento da atividade de grupos de enzimas que, por
sua vez, causam a desorganizacao da citoarquitetura do axénio (PEREIRA, 2000).

O colapso local do axénio impede o transporte axoplasmatico que continua a
ocorrer no restante ndo lesado do axdnio. O transporte, na vigéncia do blogueio,
resulta em acumulo de organelas e de axoplasma junto ao noédulo de Ranvier, com
sua consequente tumefacdo. Finalmente ocorreria a axotomia com a formacéo de
esferdide de retracdo (PEREIRA, 2000).

A ruptura axonal é considerada como responsavel por dar inicio a um
seguimento dindmico de eventos patoldgicos que evoluem em dias ou semanas.
Primeiramente, a lesdo ocasiona a transeccao fisica de alguns neurdnios e danos
axonais internos em varios outros. Se o paciente sobreviver, pode haver, mais tarde,
evidéncias de degeneracdo walleriana e gliose (SMITH, MEANEY E SHULL, 2003;
SANCHEZ, 2005; ROWLAND E MERRITT, 2007).

Células de

Schwann MNddulos de

Ranvier

Regido
despolarizada

Potencial de agéo

Figura 3 — Axdnio e suas estruturas (www.uff.br).

Segundo ANDRADE et al. (2002), a LAD consiste na ruptura dos axonios em
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graus variados, causada pelo movimento de aceleracdo e desaceleracdo entre as
diversas camadas corticais e estruturas subcorticais.

A principal causa biomecéanica na determinacdo da LAD é a aceleracao
angular de longa duragéo (ANDRADE et al., 2002).

Esta lesdo é caracterizada clinicamente por apresentar trés graduacdes
neuroldgicas com diferentes prognosticos (ANDRADE et al., 2002):

* a LAD leve caracteriza-se por estado de coma pdés-traumatico no intervalo de
tempo que pode variar de 6 a 24 horas. Déficit neurolégico, neuropsicologico e
distarbio de memoria podem estar presentes, evoluindo para 6bito em 15% dos
casos;

* a LAD moderada apresenta-se com o estado de coma prolongado por mais de 24
horas sem sinais proeminentes do tronco cerebral e a recuperacdo clinica é
freqientemente incompleta nos pacientes sobreviventes, chegando a atingir uma
mortalidade de 24%;

* a LAD grave é uma forma extrema de lesdo difusa cerebral, na qual o
prolongamento do coma por mais de 24 horas é associado a sinais de acometimento
do tronco cerebral, com lesdo consideravel permanente aos ax0nios presentes no
hemisfério, no tronco cerebral e no cerebelo. A mortalidade nestes pacientes € de
51%. Na tomografia computadorizada axial (TCA) ndo se pode observar esta ruptura
axonal; entretanto, a ruptura dos axdnios € acompanhada de ruptura de vasos
sanglineos adjacentes que sdo submetidos as mesmas forcas, causando
hemorragia. A identificacdo destas hemorragias € que possibilita o diagnéstico
indireto de LAD.

O coma é o dano imediato mais comum associado com a severidade da LAD.
De fato, uma diferenca importante entre a lesao cerebral focal e a difusa € a origem
e o tipo do coma pés-traumatico resultante dessas duas formas comuns de lesbes
(KNOBEL, 2006; SMITH, MEANEY E SHULL, 2003).

Em particular, a lesdo axonal no tronco cerebral aparece como um fator
primério na producdo do coma com a LAD. Por isso, a profundidade e a duracéo do
coma com a LAD, podem ndo ser as medidas exatas da extensdo relativa da
patologia axonal nos hemisférios cerebrais, bem como para a avaliagdo do potencial
de recuperacgéo do paciente (SMITH, MEANEY E SHULL, 2003).

Os exames de imagem oferecem poucos dados para o diagndéstico da LAD.

Tal fato € explicado pelos achados dos autores nos 120 encéfalos de vitimas fatais
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de acidente de transito (PEREIRA, 2000).

A lesdo encefalica era, em 21 casos, de primeiro grau, concusséo leve
(21,9%), em 49 de segundo grau, concusséao cerebral classica (51,0%) e em 26 de
terceiro grau, lesdo axonal difusa (27,1%). Mas no TCE que nao determina a morte é
de se supor que a LAD leve, ou seja, apenas com alteracdo dos axonios, seja mais
frequente e, portanto, sem expressédo nos exames de imagem (PEREIRA, 2000).

As lesdes hemorragicas do corpo caloso e do tronco encefalico rostral foram
diagnosticadas macroscopicamente em 39,2% e 57,7%, e ao microscopio, em
60,8% e 42,3% dos casos, respectivamente (PEREIRA, 2000). Assim, apenas em
metade dos casos, a lesdo hemorragica do corpo caloso e do tronco encefélico foi
vista macroscopicamente, podendo, portanto, expressar-se nos exames de imagem
(PEREIRA, 2000). Estes achados explicam a baixa frequéncia de imagens de sinais
de lesdes hemorragicas do corpo caloso e do tronco encefalico em pacientes com
quadro clinico de LAD (PEREIRA, 2000).

Tomograficamente, a LAD com freqiéncia manifesta-se como lesGes
hemorragicas pequenas situadas nas regides cortical frontal e parietal anterior uni ou
bilaterais, caracterizando lesbes por cisalhamento (glinding contusions), subcortical
frontal para ventricular, corpo caloso, geralmente joelho ou esplénio, ndcleos da
base e talamo e porcéo dorso lateral do mesencéfalo uni ou bilateral (ANDRADE et
al., 2002).

Na auséncia destas imagens o diagndstico diferencial com lesdes andxico-
isquémicas pode ser dificil, o que ocorre em cerca de 5% a 10% dos pacientes
(ANDRADE et al., 2002).

Devido a localizacdo e as dimensdes das lesdes, a TC muitas vezes é
incapaz de demonstra-las. Nestes pacientes principalmente, a RM tém na maioria
das vezes, sensibilidade para determinar a presenca de lesGes anatdomicas bem
definidas (ANDRADE et al., 2002).

Conforme os estudos realizados por SMITH, MEANEY E SHULL (2003) e
outros autores, 0os modelos de pacientes e animais com pequena leséo
macroscopica, apos leséo cerebral difusa, possuem imagens cerebrais tipicamente
normais, levando assim a crer que a patologia axonal € substancialmente n&o
diagnosticada.

Clinicamente, a LAD é com frequéncia um diagndstico de exclusdo baseado

na inabilidade das técnicas de imagens convencionais em detectar uma patologia
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cerebral, apesar dos sintomas como inconsciéncia prolongada ou disfungao
cognitiva apos o trauma cerebral (SMITH, MEANEY E SHULL, 2003).

Por causa dessa falta de diagnéstico, o papel relativo da LAD de leve para
moderada na lesdo cerebral, permanece impreciso. Apesar disso, muitas imagens e
técnicas espectroscopicas novas estdo sendo desenvolvidas para melhorar a
visualizacdo das regides do cérebro com patologia axonal. Isto inclui a imagem da
ressonancia magnética (IRM), técnicas de imagem de difusdo compensada e
imagens por transferéncia de magnetizacdo, baseando-se no movimento molecular
no trato da substancia branca com patologia axonal difusa (SMITH, MEANEY E
SHULL, 2003).

Segundo LOBATO et al. (2005) previa-se que os pacientes com TCE grave
gue ndo demonstrassem efeito de massa focal no exame inicial teriam um risco
pequeno de vir a desenvolver elevacdo da PIC, e que sua evolucdo estaria
condicionada quase exclusivamente pela intensidade da lesdo axonal difusa sofrida
apos o impacto.

Entretanto, prontamente evidenciou-se que apesar do predominio geralmente
determinante da lesdo axonal difusa, a evolucdo final destes pacientes poderia
agravar-se devido ao aparecimento tardio de novas lesGes intracranianas
susceptiveis a diagnéstico e tratamento, que indicariam a importancia de dispor da
melhor estratégia diagnostica para detectar e tratar as mudancas patoldgicas que
poderiam ocorrer durante a fase aguda do periodo apds o trauma (LOBATO et al.,
2005).

3.5 Métodos de Imagem na LAD

Atualmente, praticamente todos o0s pacientes com suspeita de lesbes
intracranianas sdo examinados por meio de uma TC ou RM, com ou sem a
realizacdo prévia de uma radiografia simples de cranio. Em muitos casos, esse
procedimento ira estabelecer o diagnostico ou, havendo suspeita de tumores, ira
excluir ou confirmar esta suspeita (SUTTON, 2003).

Os métodos de imagem tém entdo como propdsito adquirir e integrar
informagdes funcionais e estruturais, permitindo um estudo n&o-invasivo in vivo do
sistema nervoso humano em sua condi¢cdo normal ou patolégica (LENT, 2005).

Na avaliacdo pelos métodos de imagem, a radiografia convencional nas



30

incidéncias em anteroposterior (AP), perfii e REVERCHON ou BRETTON séao
extremamente Uteis para identificar fraturas que, dependendo da localizagdo e
trajeto, podem passar despercebidas nos cortes axiais da TC. Muitas vezes a
utilizacdo de incidéncias tangenciais, colocando-se o0 cranio em posi¢des obliquas,
facilita a documentacdo de fraturas que ndo foram identificadas nas incidéncias de
rotina (FREIRE, 2001).

O emprego clinico das técnicas modernas (TC e RM) foi iniciado no campo da
neurorradiologia. Ambas as modalidades comecaram a ser usada na Gra-Bretanha,
aTC em 1972, e a RM em 1981. A RM em alguns casos pode apresentar melhor
resolucdo do que a imagem obtida por TC e apresenta a vantagem de produzir com
facilidade imagens no plano sagital e coronal. A tomografia computadorizada
propicia, também, um método ndo invasivo ideal para investigacdo de pacientes com
lesbes de cranio e pacientes em coma com suspeita de trauma craniano. Além dos
hematomas extradurais e subdurais, as contusdes intracranianas com hemorragia
também sao identificadas, assim como a relacdo entre as areas de fratura e o
cérebro (KOCH et al., 1997; SUTTON, 2003).

Segundo AGUAS, BEGUE E DIEZ (2005), a TC do cranio permite uma
avaliacéo cirurgica urgente de um TCE, mas n&o supde uma avaliagdo completa das
lesbes encefalicas produzidas. A RM pode complementar a avaliacdo do TCE,
especialmente em nivel de tronco cerebral. Veremos a seguir as principais

diferencas entre elas.

3.5.1 Tomografia Computadorizada

Exame inserido na pratica médica por Ambrose (radiologista) utilizando a
técnica de aparelhagem idealizada por Godfrey Hounsfield (engenheiro) e Allan
Cormack (fisico), inovando os métodos diagndsticos e até terapéuticos em medicina.
Tem como objetivo gerar uma imagem de uma fatia do encéfalo (a palavra tomo vem
do grego para corte) (BEAR, CONNORS E PARADISO, 2002).

A TC utiliza uma ampola emissora de raios x que emite um feixe estreito de
raios x e gira em torno da cabeca do paciente. Muitos detectores sdo posicionados
em lados opostos ao da ampola e detectam os feixes de radiagdo chegando ao outro
lado da cabecga do paciente. A técnica detecta diferentes estruturas cerebrais que
variam em densidade e, portanto, atenuam a passagem de raios X em diversos

graus. Uma vez que o sistema tem certo niumero de detectores e gira ao redor da
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cabeca do individuo, a varredura da TC adquiri informacdo de muitas posi¢cbes da
cabeca e desta maneira, reconstroi a imagem do plano da regido que esta sendo
analisada (KANDEL, SCHWARTZ e JESSEL, 2003).

Através das numerosas medidas dos dados de atenuacdo, um computador
calcula em segundos o valor local da absorcdo da radiacdo ou a “densidade do
tecido” e reconstitui com o auxilio da chamada transformada de Fourier, uma
imagem da regido examinada. A matriz usada de 256x256, 512x512 ou de valores
maiores demonstra, apos uma transformacdo analogica-digital, um quadro daquela
imagem. Esta imagem (bidimensional) quadratica do corte € estabelecida por pontos
de imagem ou elementos de imagem (pixel), correspondente a determinados
elementos de volume (voxel), uma vez que a regido corporal de espessura definida
foi examinada; o tamanho dos elementos de volume isoladamente depende da
espessura do corte, do tamanho da matriz e do diametro do campo de medida. Na
imagem visivel, que pode ser documentada em um filme, cada matriz ou valor da
densidade € organizado em uma escala de cinza (SARTOR, 2001).

O sistema de referéncia € uma escala de tons de cinza, que foi apresentado
pelo proprio inventor (Unidades de Hounsfield — UH), que variam de — 1.000 uh até +
3.000 uh; a agua tem, nesta escala, um valor de £ 0 (SARTOR, 2001).

As lesbes podem ser:

* hipodensas;

* hiperdensas;
* heterogéneas;
* isodensas.

Hipodensas: baixos valores de atenuacdo. Sao imagens que apresentam-se
com tons de preto ao cinza escuro. Exemplos: LCR (ventriculos cerebrais), cistos,
AVE isquémico antigo.

Hiperdensas: elevados valores de atenuacdo. S&o imagens que apresentam-
se com tons do branco ao cinza claro. Exemplos: calcificacBes intracranianas
(cisticercose, tumores calcificados).

Heterogéneas: associacdo das anteriores citadas acima = parcialmente
hipodensa e hiperdensa. Exemplos: tumor da densidade mista (calcificacdes
periféricas do tumor com centro necrético).

Isodensas: valores de atenuacdo analogas ao parénquima cerebral.
Exemplos: avc isquémico recente (antes de 6 h) (FREITAS E NACIF, 2001).



32

3.5.1.1 Planos de Corte

As imagens tomograficas podem ser obtidas em 2 planos basicos:

» axial (plano transverso). Sao realizados cortes supratentoriais e infratentoriais.
Ambos séo planejados paralelos a linha orbitomeatal (cantomeatal), isto €, a linha
que se estende do assoalho da oOrbita ao meato acustico externo;

» coronal (plano latero-lateral), especialmente para o estudo da sela tdrcica, das
mastodides e seios paranasais;

Por convencdo, o posicionamento obedece aos parametros de cortes
paralelos a linha érbitomeatal. O planejamento é dividido em duas etapas, sendo
realizados cortes finos na fossa posterior, de 2, 3 até 5 mm, para reduzir artefatos
produzidos pela regido petrosa do osso temporal de alta densidade e cortes de 7 a
10 mm supratentorial. O estudo completo ndo ultrapassa 20 cortes, 0 planejamento
inicia-se na fossa posterior indo até o vértex cerebral (COSTA et al., 2007).

Depois de obtidas as imagens, recursos computacionais podem permitir
reconstrucdes no plano sagital (paralelo a sutura sagital do cranio) ou reconstrucfes
tridimensionais.

O tomografo, além disso, nos oferece recursos para produzir reconstrucdes
(multiplanares e tridimensionais) e magnificar as imagens.

* reconstrugcdes: o computador utiliza os diferentes cortes e, agrupando-os,
reconstréi as imagens da lesdo e das estruturas anatdmicas da regido, fazendo com
gue se obtenha uma interpretacdo em trés dimensodes, permitindo estimar o volume
e a situacao destas.

* magnificacdo (zoom): amplia a imagem setorial de um ou mais cortes (FREITAS E
NACIF, 2001).

3.5.1.2 Contraste

O contraste utilizado geralmente é a base de compostos iodados, e sempre
gue possivel é indicado o uso do nao ibnico por ter baixa toxicidade. O volume do
contraste utilizado varia em cada servico, mas ndo ultrapassa 2 ml/kg no modo
convencional. Se o estudo for feito no sistema helicoidal pode reduzir para 1 ml/kg
(COSTA et al., 2007).

O estudo deve ser realizado antes e apds a administracdo venosa do

contraste. O estudo € inicialmente executado sem contraste, sendo esta conduta
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importante para estabelecer diferenca nas imagens hiperdensas (hematomas
recentes e calcificagcfes, por exemplo) de hipercaptagéo pelo constraste. Além disso,
algumas situacfes abstém-se do uso de contraste venoso como no TCE (FREITAS
E NACIF, 2001).

Ap6és injetar meio de contraste, as lesdes podem ser:

* hipercaptantes: captam demasiado contraste (vascularizadas), como no caso de
angiomas, por exemplo.

* hipocaptantes: captam contraste em pequena quantidade, como tumores
necrosados.

* ndo captantes: leséo cistica (FREITAS E NACIF, 2001).

A tomografia computadorizada cranioencefalica constitui-se no melhor e mais
seguro método para avaliacdo das lesdes cranioencefalicas, permitindo o
diagnostico de alteracbes anatbmicas poOs-trauméaticas e a deteccdo de massas
expansivas intracranianas passiveis de tratamento cirirgico. A TC estara indicada
em todos os pacientes com alteracdes neuroldgicas, especialmente quando ocorrer
piora do nivel de consciéncia ou aparecimento de sinais focais e/ou de sofrimento do
tronco encefélico por herniagcdes encefélicas. As indicagbes encontradas na
literatura para pacientes que apresentem GCS de 15, perda de consciéncia,
amnésia, cefaléia difusa e vomitos seria a realizacdo de radiografia de cranio, e de
TCA em casos com deterioracéo clinica,TCA em todo paciente independente da
idade com fratura de cranio e TCA em todos os pacientes com TCE leve (ALTED et
al., 2006).

A TC é o meio de escolha na avaliacédo inicial. Primeiro, porque o diagndstico
pode ser feito logo apdés a admissdo do paciente na sala de emergéncia, e a rapidez
de diagndstico pode ser vital. Segundo, porque os equipamentos de suporte, como
respirador, eletrocardiograma, monitorizagdo, etc, ndo constituem um impedimento
para a realizacdo do exame e, terceiro, porque a sensibilidade do método para os
diferentes tipos de tecidos permite analisar resultados diagndsticos necessarios com
guase 100% de precisao (NETO 1999; NASI, 2004).

Um método utilizado recentemente na analise do metabolismo do TCE
severo, que permite examinar o funcionamento do cérebro, € o uso da tomografia
por emiss&o de prétons (PET), em que utiliza-se 15° como marcador. Este método
tem permitido medir as taxas de extracfes tissulares do oxigénio no cérebro, e

quantificar o volume do tecido isquémico. Com este meétodo avancado, tem sido
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possivel confirmar que ndo é benéfico para o cérebro aumentar a pressdo de
perfusdo cerebral (PPC) a valores maiores de 60-70 mmhg, pois ndo sao
observados beneficios sobre a utilizacdo do oxigénio no cérebro (IBARRA, 2005).

No diagnostico de isquemia cerebral pdés-TCE, por existirem alteracdes
profundas no fluxo cerebral global ou regional, levando o paciente a ser enquadrado
em uma GCS de oito ou menos, tem sido descrita a utilizacdo de TC com xendnio e
outras técnicas, como RM com espectroscopia com 31p, tomografia por emissédo de
fétons (SPECT) e doppler-sonografia transcraniana. Este ultimo tem sido utilizado
inclusive na deteccdo e confirmacdo de morte cerebral, pela demonstracdo de
auséncia de fluxo cerebral (FREIRE, 2001). De fato, a técnica espectroscopica de
ressonancia magnética usada com padrdo, nas maquinas de IRM também tem
mostrado uma promessa na revelacédo da LAD (SMITH, MEANEY E SHULL, 2003).

A introducdo de técnicas de imagens avancadas, como a TC de cranio no
algoritmo de conduta dos pacientes com traumatismo craniano, nao apenas permitiu
melhorar substancialmente os resultados no tratamento, como também realizar
mudancgas nos conceitos, rompendo assim com o mito da auséncia de leséo
morfolégica sobre o encéfalo na maioria dos casos. Com o emprego da TC de
cranio, como instrumento diagnéstico no TCE, espera-se demonstrar lesées
intracranianas néo evidenciadas atraves da clinica, oferecendo um tratamento mais
oportuno e inclusive vantagens econémicas ao reduzir-se a necessidade de manter
0S pacientes em observacdo clinica e com eles o0s custos hospitalares
(HERNANDEZ et al., 2005).

3.5.2 Ressonancia Magnética

A técnica por RM baseia-se nas propriedades eletromagnéticas dos tecidos.
Destaca-se pela flexibilidade e resolucdo espacial. Para a formagcao da imagem em
RM, devemos recordar que 0 nosso corpo € formado essencialmente (70%) de agua
(H20) (FREITAS E NACIF, 2001, NASCIMENTO, 1996).

As propriedades eletromagnéticas do tecido podem ser utilizadas para obter
informagdes sobre a estrutura e fungdo do cérebro vivo. Na RM, sinais séo
produzidos pelos prétons no tecido cerebral (KANDEL, SCHWARTZ E JESSEL,
2003).

A geragéao do sinal de RM ocorre da seguinte maneira: o paciente que vai ser

estudado € submetido a um campo magnético homogéneo e de alta intensidade. Os
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nudcleos dos &tomos comportam-se como pequenos magnetos e seus spins
(conhecido como movimento rotacional) mantém-se em um alinhamento paralelo ao
campo magnético gerado pelo aparelho. A aplicacdo de um pulso de ondas de
radiofreqiiéncia proporciona energia, que ao ser consumida faz com que estes
ndcleos estendam o angulo de precesséo ao redor do eixo do campo. No momento
em que o pulso de radiofrequéncia é interrompido, os nucleos regressam a sua
posicdo inicial de menor energia, restituindo a energia ao meio sob o formato de
ondas de radio. Desta forma esta energia pode ser adquirida através de sensores
especiais, compondo o sinal de RM. Por meio de manipulagbes complexas deste
sinal através de ferramentas computacionais, criam-se entdo imagens anatbmicas
de grande resolucdo (LENT, 2005).

A RM mede as taxas dos dois processos de relaxacdo caracterizados por
constantes de tempo T1 e T2. Além da densidade de prétons, essas mudancas no
tecido ocorrem quando prétons excitados retornam para seu estado de baixa
energia, apds o desligamento do pulso de radiofrequéncia.

Em vista disso, o tempo utilizado pelos protons para se unirem em um
determinado eixo magnético € denominado T1 ou tempo de relaxagdo longitudinal.
Logo apds os protons interagem entre si, retornando as posi¢cdes originais em
diferentes tempos, isto €, alguns em tempo mais curto, outros em tempo mais longo,
formando a imagem em T2 ou tempo de relaxacédo transverso.

Assim sendo, quanto maior o contetdo aquoso (protonico = hidrogénio) de um
tecido, maior o seu eco. E a base da discriminacdo dos 6rgéos e tecidos. E os
tempos T1 e T2 transformam-se caracteristicos de cada tecido, criando as imagens
de RM (FREITAS E NACIF, 2001).

Leva-se aproximadamente 15 minutos para realizar a varredura completa
tipica de um encéfalo e a informacdo obtida é utilizada para a construcdo de uma
imagem minuciosamente detalhada (BEAR, CONNORS E PARADISO, 2002).

Com relagéo a variacao da intensidade do sinal em RM, temos:

* hipersinal: cor branca;
* hipossinal: cor cinza;
* auséncia de sinal: cor preta.

Alguns exemplos de sinais:

* auséncia de sinal em T1 e T2: cortical 6ssea, calcificagbes e ar;

* hipossinal em T1 e T2: fibrose;
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* hipersinal em T1 e T2: gordura e sangue;
* hipossinal em T1 e hipersinal em T2: liquor e urina;
* hipersinal em T1 e hipossinal em T2: vias biliares (FREITAS E NACIF, 2001).

A despeito da qualidade e detalhe das imagens obtidas, a RM tem papel
limitado na avaliagdo do paciente vitima de TCE, na fase aguda, uma vez que néo é
capaz de demonstrar hemorragias agudas, a duracdo do exame € muito longa e
impede a permanéncia de aparelhos que oferecem suporte ventilatorio que
apresentem componentes ferromagnéticos no interior da sala de exame. Esta
indicada, no entanto, no acompanhamento evolutivo destes pacientes, quando o
quadro clinico estiver mais estavel, permitindo até a utilizacdo de sedacéo
anestésica para conseguir uma imobilizacdo adequada. Pode ser (til para detectar,
com maior precisdo do que a TC, o grau e mesmo o numero de lesoes,
principalmente parenquimatosas, além de ser o melhor método para confirmar
lesbes axonais difusas (FREIRE, 2001).

3.5.2.1 Contra-Indicacbes

A RM é contra-indicada para pacientes com marca-passo cardiaco, implantes
ferromagnéticos, algumas valvulas cardiacas, clipes vasculares intracranianos e que
apresentem claustrofobia (FREITAS E NACIF, 2001).

3.5.2.2 Vantagens da RM

* N&o utiliza raios ionizantes;

» Permite aquisicdo multiplanar das imagens (transversal, sagital, coronal e obliqua);
* Melhor detalhe anatémico;

» Maior sensibilidade na deteccao das alteracdes teciduais nas doencas agudas (ex:
edema cerebral);

» Grande capacidade para caracterizar os tipos de tecidos baseado na intensidade
dos sinais em comparacédo com a TC (FREITAS E NACIF, 2001).

3.5.2.3 Tempo de Relaxagéo Longitudinal (T1)

O liquor, o tecido 0sseo e vasos sanguineos com fluxo demonstram auséncia
de sinal em T1. As cores das substancias branca e cinzenta ndo sofrem
modificacbes nas imagens em T1. Estas imagens sdo magnificas para

demonstracdo da anatomia e de alteracdes em que a avaliacdo de distorcbes
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morfolégicas é indispenséavel.
Os componentes cranianos divididos pela intensidade (cor) em T1 séo

respectivamente:

=

Calcificacbes: pretas (osso apagado);

2 Liquor: preto;

3 Substancia cinzenta: cinza escuro;

4. Substéancia branca: cinza claro;

5 Gordura: branca (FREITAS E NACIF, 2001).

3.5.2.4 Tempo de Relaxacao Transversal (T2)
Nas imagens em T2 a substancia branca se mostra cinza escura e a cinzenta,
cinza clara. O liquor apresenta-se branco (efeito mielografico de T2).
Os componentes cranianos divididos pela intensidade (cor) em T2 sao
respectivamente:
1. Calcificacbes: preto;
Liquor: branco;
Substéncia cinzenta: cinza claro;
Substéncia branca: cinza escuro;
Gordura: menos branca que em T1 (FREITAS E NACIF, 2001).

o~ 0N

3.6 Estado da Arte

Analisando-se as consequéncias dos traumas, o TCE tem despertado um
peculiar interesse. O seu papel entre todos os traumas em geral é relevante quando
€ visto que em cerca de 50% dos pacientes politraumatizados encontra-se o TCE
associado e que este tipo de trauma tem se demonstrado como um agravante no
prognéstico das vitimas, a medida que o SNC possui alta susceptibilidade a
agressdo e a sua capacidade de regeneracdo é limitada (CARVALHO E BEZ
JUNIOR, 2004; SOUSA, PEDREIRA E RIBEIRO, 1999).

Cabe ressaltar que em todo o processo de recuperacdo das pessoas afetadas
por TCE intervém diversos profissionais de multiplas disciplinas, como médicos de
diferentes especialidades, pessoal de enfermagem, fisioterapeutas e psicélogos,

fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais e educadores. As
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contribuicOes destas especialidades sdo essenciais para determinar as sequelas do
TCE e o seu prognastico a longo prazo, formular um plano de reabilitacdo e posterior
orientac&o social, do trabalho do paciente e de seus familiares (BRUNA, JUNQUE E
MATARO, 2001).

Segundo BOTO et al. (2006), o maior paradigma do TCE é a realizacdo de
prognosticos. As dificuldades para predizer a evolucéo final dos pacientes com esta
patologia estdo no grande numero de variaveis que influenciam no progndstico, o
curso relativamente prolongado da recuperacdo apés o traumatismo, as limitacoes
proprias da avaliacdo clinica precoce destes pacientes e o desconhecimento de
grande parte da neurobiologia desta entidade. Em Ultima instancia, quem quer que
hoje em dia, se veja obrigado a tomar decisdes, tem de fazé-lo baseando-se em um
absoluto conhecimento de diagndstico e de progndstico da doenca e/ou patologia
que esta tratando.

KOIZUMI et al. (2000) e MELO, SILVA E MOREIRA (2004) relataram que
devido a problemas metodoldgicos, os estudos epidemiolégicos sobre TCE sé&o
escassos, sendo essa dificuldade encontrada inclusive nos paises mais
desenvolvidos. No ano de 1993 no estado de S&o Paulo, considerando a populacao
brasileira de 150 milhdes de habitantes, foram constatados 57 mil ébitos decorrentes
de TCE. No Hospital das Clinicas da faculdade de medicina da Universidade de Séo
Paulo, em um periodo de oito meses (out/95 a mai/96), foram atendidas 6125
vitimas de TCE: 1054 necessitaram de hospitalizacdo, 320 de intervencdes
neurocirurgicas e 89 faleceram.

Segundo ORTIiZ E PANEQUE (2007), existem algumas variaveis que
influenciam na determinacdo e avaliacdo dos fatores no campo do neurotrauma.
Entre as variaveis estdo: o estado neuroldgico apresentando na entrada do hospital
(segundo a GCS), a intensidade, localizagdo e mecanismo do trauma, OS
antecedentes de anticoagulacdo, a presenca de vomitos, cefaléia, fratura de cranio
associada, déficit de memoria pos-traumatica, a intoxicacdo alcodlica e/ou
medicamentosa, a existéncia de lesdes poés-traumaticas extracranianas
concomitantes e a ocorréncia de convulsdes pos-traumaticas.

Quanto a incidéncia anual de TCE fatal e ndo fatal, ndo ha, nos EUA,
estatistica precisa (KOIZUMI et al., 2000; BOTO et al.,, 2006). As estimativas
publicadas apresentam variagbes relativamente grandes. O autor apresenta

estimativa em torno de 200/100.000 habitantes. Em Aquitaine (Franca), em 1986, o
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indice estimado foi de 281/100.000 habitantes. Em uma determinada regido da
Austrdlia, a incidéncia anual de TCE, foi estimada em aproximadamente
100/100.000 habitantes. Em Madri, a incidéncia de TCE oscila entre os 200-
400/100.000 habitantes e se estima que ao redor de 10% deles sdo graves. No
Brasil, estimou-se em Brasilia, no ano de 1991, a incidéncia de TCE como sendo de
341/100.000 habitantes. Em S&o Paulo, nenhuma estimativa da incidéncia anual de
TCE, em nivel populacional, foi encontrada (KOIZUMI et al., 2000; FEIJO E
PORTELA, 2001; BOTO et al., 2006).

Em um estudo realizado na comunidade argentina sobre o perfil
epidemiolodgico, foi constatada que a incidéncia de TCE é elevada, com uma
propor¢cdo de TCE moderados e graves inferior a outras séries. Os acidentes de
trafego mantém-se como primeiro agente casual, afetando, sobre tudo, a populacéo
jovem masculina, enquanto as quedas de alturas e atropelamento incidem mais na
populacdo maior de 40 anos e feminina. A taxa de mortalidade encontra-se dentro
dos rankings atualmente admitidos. Como conclusdo, os autores acreditam que 0s
dados obtidos, oferecem uma informacéo valiosa para buscar esfor¢os politicos e
médicos que melhorem a condicdo que existe presentemente (MARCHIO et al.,
2006).

O TCE grave permanece um sério problema em nosso meio. Uma razoavel
padronizacdo da conducédo desses pacientes tem sido conseguida com a introducéo
de protocolos de tratamento tanto no Brasil como em outros paises. Esta
padronizacao favorece a comparacdo de casuisticas e conclusdes melhor
embasadas em evidéncias (DANTAS FILHO et al.,, 2004). Os pacientes com
traumatismo cranioencefalico grave, com escala de coma de Glasgow igual ou
menor que 8, sdo geralmente submetidos a monitorizacdo da PIC, e da pressao
arterial média (PAM) e tratados de acordo com um protocolo rigido de assisténcia,
que inclui sedacéo, elevacao da cabeceira do leito, ventilagdo mecanica otimizada,
fisioterapia respiratoria e motora, entre outras (THIESEN et al., 2005).

GUSMAO E PITTELLA (2002) realizaram um estudo sobre lesdo encefélica
hipoxica que além de ser uma das causas de coma traumatico na auséncia de leséo
expansiva intracraniana, também € o segundo achado mais frequente, depois de
lesdo axonal difusa, em pacientes que permanecem em estado vegetativo ou com
incapacidade grave ap6s o TCE.

A lesdo axonal difusa esteve presente em 80,0% dos casos, ou seja, dos 120
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pacientes pesquisados 96 apresentaram LAD. Realizaram também um estudo sobre
contusdo cerebral onde a associacédo entre LAD e contusao ocorreu em 62,6% e a
correlacdo entre as duas lesdes foi estatisticamente significativa. Isto pode ser
explicado pela conjuncdo de aceleracdo e impacto no acidente de transito
(GUSMAO E PITTELLA, 1999).

Em 110 pacientes com LAD, diagnosticada por tomografia computadorizada,
observaram que a associacdo de contusdo ou hematoma e LAD aumentavam a
mortalidade de forma significativa (GUSMAO E PITTELLA, 1999). Embora a
contusdo cerebral seja a lesdo focal associada a melhor evolugéo clinica, quando
determinada por acidente de transito, teria pior progndstico em consequéncia da
associacao frequente com LAD (GUSMAO E PITTELLA, 1999).

Desde o seu desenvolvimento em 1972, a TC € um exame bastante utilizado
na pratica médica, sobretudo na avaliacdo de afec¢Bes que atingem a caixa
craniana e o encéfalo. Muitos estudos tém avaliado o uso das TC cranianas em
diversos problemas, incluindo traumatismo cranioencefalico, acidente vascular
cerebral (AVC), cefaléia e sincope. Entretanto, ainda sdo controvertidos e pouco
analisados os critérios de indicacdo da TC, para definir quando este ird auxiliar no
diagndstico e/ou influenciar no prognéstico bem como sua relagdo custo-beneficio
em face da escassez de recursos financeiros para o setor da satde em nosso pais.
Devido ao seu alto padréo de resolucéo, € tentadora a hipétese de usar de imediato
a TCc para se tentar elucidar o caso, as vezes em detrimento de meticulosa
avaliacdo clinico-neuroldgica e conseqiente indicacdo dos exames complementares
de acordo com o raciocinio médico (NOVAK et al., 2001; OLIVEIRA, IKUTA E
REGNER, 2008).

Em um estudo realizado no México, dos 79 pacientes submetidos ao exame,
75,95% ou seja, 60 pacientes apresentaram anormalidades na TC de cranio. Em um
outro estudo realizado, a TC de cranio foi anormal em 34% dos mesmos. Alguns
autores tém descoberto estas anormalidades na TC de cranio nestes grupos de
pacientes traumatizados de 3-5%, quando é praticado nas primeiras seis horas
decorridas ao trauma, sugerindo assim que estes valores provavelmente serdo
incrementados quando o mesmo for praticado mais tardiamente (HERNANDEZ et
al., 2005).

A LAD é um tipo especifico de lesdo cerebral. Como existe evidéncia na

literatura neuropatoldgica que a LAD é geralmente acompanhada por pequenas
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hemorragias, ou também chamada de tecidos hemorragicos separados, utiliza-se
também a técnica de producdo de imagens diagnosticadas pela RM, para detectar
petéquias (pequenas manchas) hemorragicas em pacientes com LAD. Por estes
pacientes terem um grau de lesdo cerebral extremamente severo, eles ndo sao
estaveis o suficiente para realizar uma imagem de RM de emergéncia, por isso eles
séo avaliados somente através da TC durante o periodo critico e a imagem de RM é
normalmente apresentada em um periodo subcritico ou apds a lesdo. Existem
estudos documentando a mudanca na aparéncia da imagem na RM, em casos de
hemorragia do estagio agudo e subagudo até o critico, mas em nenhum desses, de
alguma forma, a hemorragia desapareceu (EZAKI et al., 2006, GASPARETTO,
2011).

A utilizacdo da RM pode conter uma valiosa informacdo a respeito, mas o0s
estudos iniciais realizados mostraram contradi¢fes por discrepancias metodoldgicas.
Era necessario selecionar a sequéncia mais propicia para sua deteccdo e em 1997
ficou evidente a superioridade da sequéncia flair na constatacdo de lesdes
traumaticas ndo hemorragicas. Foi visto neste estudo que a RM em sequéncia flair
permite visualizar um tipo de lesdo traumética do tronco cerebral (provavelmente
lesdo axonal) que indica maior freqiéncia e menor gravidade progndéstica que as
outras descritas classicamente em estudos realizados por meio da TC (AGUAS,
BEGUE E DIEZ, 2005).

A atualidade caracteriza-se por um aumento de equipamentos de RM
disponiveis e suas diversas sequéncias. Provavelmente as chamadas les6es difusas
encefélicas na TC possam ser graduadas mediante RM; exclusivamente nos casos
em que exista certa incongruéncia clinica radiolégica. Através dessa técnica serao
diagnosticadas com maior frequéncia lesdes de tronco e outras estruturas
neuroaxiais (como corpo caloso) e se redefinirda possivelmente sua frequéncia,
natureza e prognoéstico (AGUAS, BEGUE E DIEZ, 2005).



4 METODOS

Nesse estudo buscou-se identificar os resultados encontrados nos exames de
imagem (TC e RM) e no quadro clinico do paciente, desta forma investigou-se 0s
tipos de lesbes mais predominantes na TC e na RM, e a predominancia da leséo
axonal difusa nos dois métodos de imagem. Este é um estudo observacional,
prospectivo e transversal. Adotou-se a aplicacdo de um formulario, pois é
considerado um instrumento apropriado e eficaz nesse tipo de estudo uma vez que
permite recolher grande quantidade de informag&o num curto intervalo.

O inicio do presente estudo consistiu na aplicacdo do formulario realizado
pela prépria pesquisadora como forma de coletar dados demograficos (ANEXO A),
onde estavam contidas informacdes referentes ao paciente.

As demais informac6es necessarias foram coletadas do Relatério de
Atendimento do Socorrista (RAS), anexado a ficha do paciente, no momento da
entrada deste no hospital de referéncia, ou seja, o Hospital Universitario Cajuru
(HUC), e na Clinica Sabedotti.

Apbés a coleta de dados feita pela pesquisadora, os pacientes foram
acompanhados durante toda a sua evolugédo, sendo feita a atualizacdo dos dados
diariamente no HUC e semanalmente na Clinica Sabedotti. O exame de tomografia
computadorizada era realizado no paciente e a pesquisadora armazenava Seus
dados no cd-rom em padrdo DICOM, sua evolucdo era entdo acompanhada e,
quando apresentassem seu quadro clinico estavel, seria solicitado o exame de
ressonancia magnética. Utilizando a requisicdo do exame (ANEXO D) para os
pacientes do HUC.

O projeto foi submetido pelo Comité de Etica e Pesquisa da PUC-PR, com
aprovacao no dia 03 de outubro de 2007, respeitando a resolugcdo CNS 196/96, com
0 registro numero 1964.
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4.1 DESCRICAO DA AMOSTRA

Foram analisados 20 individuos, no periodo de dezembro de 2007 a outubro
de 2008 sendo 10 pacientes do servico de Neurocirurgia do HUC e em dezembro de
2010 a outubro de 2011, os 10 pacientes da Clinica Sabedotti, procedentes da
regido metropolitana de Curitiba e de Ponta Grossa, respectivamente, de ambos o0s
sexos, com idade entre 14 e 60 anos.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

A participacdo dos pacientes neste estudo implicou no atendimento aos
seguintes critérios:
e a) Apresentar diagnéstico de TCE leve, moderado ou grave;
e D) apresentar perda de consciéncia superior a 6 horas;

e () pacientes maiores de 14 anos e menores de 60 anos;

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Como critérios de exclusao, delimitou-se por:

e a) ocorréncia de qualquer lesdo cerebral agravante (como AVC,
Parkinson, Esclerose mudltipla, etc.) além da encontrada que dificulte a
realizacdo dos exames de imagem necessarios;

e b) pacientes admitidos que evoluissem para 6bito antes da realizacdo
da RM.

4.4 DELIMITACAO DO ESTUDO

Foram utilizados o formulario no anexo A, a RAS, a base de dados dos
pacientes no HUC e na Clinica Sabedotti, nos quais além de estarem contidas as

informacgdes referentes ao paciente, também permitiram avaliacdo das variaveis



44

apresentadas na condic¢ao clinica, sendo primordial a analise do exame neuroldgico
que tem como objetivo avaliar o nivel de consciéncia, a resposta motora e a andlise
das pupilas.

A GCS foi verificada e é utilizada como padrdo mundial para avaliacdo do
nivel de consciéncia e baseia-se na abertura ocular, resposta motora e resposta
verbal (CARMO e BRASILEIRO, 2003); realizado conforme rotina sempre na
admisséo, evolucado e alta hospitalar do paciente, como auxilio principal na tomada
de decisdo e em seu respectivo prognagstico.

A GOS foi realizada sempre nos pacientes que apresentavam alta hospitalar,
e é considerada um dos instrumentos mais eficazes na avaliacdo da capacidade
funcional, foi publicada em 1975 e distinguiu-se através de cinco categorias
prognésticas: boa recuperacdo (BR), incapacidade moderada (IM), incapacidade
grave (IG), estado vegetativo (EV) e morte (M) (BOTO et al., 2004; SOUSA, 2006).

4.5 PROCEDIMENTOS

A pesquisa foi realizada da seguinte forma: o paciente dava entrada no
hospital ou na clinica, e a partir do momento em que era realizado o diagndstico e
constatado que o paciente apresentava traumatismo cranioencefalico, ele passava a
ser acompanhado pela pesquisadora.

O paciente entédo realizava uma tomografia apds a entrada no hospital ou na
clinica, a outra apos 12-24 horas e uma terceira de 12 horas antes ou apos a
realizacdo da RM, sendo que os exames seriam analisados pelo médico radiologista
e classificados conforme o exame radiolégico do ANEXO G. A ressonancia somente
era realizada quando o paciente apresentava uma evolucao satisfatéria e seu
guadro tornava-se estavel; realizava-se esse exame rotineiramente préoximo a alta; e
0s exames também seriam analisados e classificados conforme o exame radiol6gico
do ANEXO A, pelo mesmo médico radiologista, sendo que o mesmo analisaria a RM
de maneira cega, ignorando o resultado da TC e do quadro clinico apresentado pelo
paciente. A pesquisadora realizaria a coleta dos achados nas imagens e sua
respectiva classificacédo, conforme o critério do médico.

Realizava-se entéo o registro de todos os dados necessarios do paciente, que

estivessem contidos na base de dados do HUC e da Clinica Sabedotti, na RAS e no
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formulério; e também dos resultados encontrados nos exames da TC e da RM e sua
respectiva classificacdo, para estar correlacionando conforme ja citado
anteriormente no inicio da apresentacao da metodologia.

Foi utilizado o Programa Excel® 2007, para realizacdo dos gréaficos e
planilhas necesséarios. Todas as imagens foram gravadas em CD-ROM, em padrao
DICOM (MILSZTAJN e GEUS, 2003), para armazenamento de informagdes, ou seja,
dados do paciente e o formato das configuracdes utilizadas na aquisicdo de

imagens.

4.6 ANALISES DAS IMAGENS

Foram realizados exames de imagem conforme rotina jA estabelecida e
abordada anteriormente, apds avaliagcdo da situacdo hemodinamica apresentada
pelo paciente e para monitorizar o quadro radiol6gico dependendo especificamente
de cada caso; utilizando o aparelho de tomografia axial computadorizada, da marca
Siemens®, modelo “Elanger” Somaton Esprit apresentado nas figuras 3 e 4, com
cortes de 3 mm na fossa posterior e 10 mm na regido supratentorial.

Foi utilizado também um aparelho de ressonancia magnética, da marca
Siemens®, modelo Magnéton Synphony de 1,5 T apresentado nas figuras 5 e 6, que
estava disponivel na Clinica X-leme e na Clinica Sabedotti.

As imagens foram ponderadas em T1, T2 e densidade de proétons, e em
alguns pacientes foi possivel a utilizacdo de espectroscopia de protons enguanto
gque em outros ndo obteve-se sucesso na sua realizacdo devido a agitacao
psicomotora; foi realizado 1 (um) exame de RM, e para que existisse essa
possibilidade, o paciente deveria demonstrar uma melhora significativa do quadro

clinico, ser extubado e apresentar-se hemodinamicamente estavel.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados obtidos no estudo foram expressos por meédias, medianas,

valores minimos, valores maximos e desvios padrdes ou por frequéncias e
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percentuais. Para a comparacdo dos momentos de avaliacdo em relacdo a escala
de Glasgow, foi usado o teste ndo-paramétrico de Friedman. Para avaliagdo da
associacdo entre a escala de Glasgow e os dias de internado, foi estimado o
coeficiente de correlacdo de Spearman e testada a sua significancia. Para avaliar o
grau de concordancia entre os resultados da ressonancia magnética e da tomografia
computadorizada em relacdo a presenca de lesdes intracranianas, foi estimado o
coeficiente de concordancia de Kappa. Em toda a analise, o nivel de significancia
considerado foi de 5%. A anadlise estatistica foi realizada com o uso do programa

computacional Statistica v.8.0.

Figura 4 — Aparelho de Tomografia Computadorizada
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Figura 5 — Sala de Comando da Tomografia Computadorizada

Figura 6 — Aparelho de Ressonancia Magnética
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Figura 7 — Sala de Comando da Ressonéancia Magnética



5 RESULTADOS

A analise dos individuos, com idade entre 15 a 58 anos, consistiu nas
seguintes caracteristicas demograficas da casuistica estudada: a maioria da
populacdo era masculina (84%), com idade média de 28,2 anos, minimo 15 e
méximo 58, e o desvio padréo de 12,01.

Dos pacientes analisados com relacdo ao mecanismo de trauma apresenta-se
a seguir no Grafico 1, onde 45% deles apresentaram como o principal tipo de
trauma, a colisdo, seguido de atropelamento (40%), queda de moto (10%) e queda
de nivel (5%).

Queda de nivel
Queda de moto 5%
10%

Grafico 1 — Mecanismo de Trauma

Relacionado ao Grafico 2, 38% dos pacientes apresentaram sedacdo na
avaliacéo inicial e 38% intubacéo, e apenas 24% deles realizaram monitoriza¢do de
pressao intracraniana (MPIC).



Gréfico 2 — Métodos Invasivos

Com relacdo ao total de dias internados, teve-se 0s seguintes dados

estatisticos:

Média 24,1
Mediana 24,5
Desvio Padréo 11,5
Minimo 7
Maximo 47

Tabela 1 — Dados Estatisticos de dias internados

E relacionado a avaliagdo inicial da GCS, obteve-se os seguintes dados

estatisticos:

Média 6,5
Mediana 45
Desvio Padrao 4,1
Minimo 3
Maximo 15

Tabela 2 — Dados Estatisticos da avaliagcéo inicial da GCS

No Gréfico 3, quando foi realizado a correlacdo dos dias internados x GCS,
adquiriu-se o valor de — 0,682 no coeficiente de correlagdo de Spearman, com

significancia estatistica (p = 0,030).
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Gréfico 3 — Dias internados x GCS
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Relacionado a Escala de Marshall no Grafico 4, 50% dos pacientes foram

classificados como Lesao Difusa Il, 30% deles como Lesao Difusa Ill, 20% como

Lesdo Difusa | e nenhum dos pacientes apresentaram Lesao Difusa IV.

Grafico 4 — Escala de Marshall

No Grafico 5 relacionado a avaliacdo da GCS, obteve-se 0s seguintes dados

estatisticos:

Minimo | Maximo | Mediana
Inicial 3 15 6
Intermediario 6 14 12
Final 7 15 15

Tabela 3 — Dados Estatisticos da avaliagdo da GCS

E quando realizou-se a comparacédo da avaliagdo inicial x intermediéario x final,

obteve-se no teste de Friedman, significancia estatistica (p = 0,001) na correlacéo do
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GCS inicial x final e significancia estatistica (p = 0,001) na correlacdo do GCS

intermediario x final.
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Gréfico 5 — Avaliagdo da GCS

Em relagdo ao GOS dos pacientes que apresentaram na avaliagdo inicial
GCS < 8 mostrado no Grafico 6, 65% dos pacientes apresentavam um GOS bom, ou
seja, foram classificados em BR (boa recuperacao), IM (incapacidade moderada), IG
(incapacidade grave), enquanto 35% apresentavam um GOS ruim, ou seja, foram
classificados em EV (estado vegetativo) ou M (morte).

Gréfico 6 — GOS dos Pacientes (GCS < 8)
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No Gréfico 7, relacionado ao GOS dos pacientes que apresentaram na
avaliacao inicial GCS > 8, 100% dos pacientes apresentaram um GOS bom, ou seja,
foram classificados em BR (boa recuperacdo), IM (incapacidade moderada), 1G

(incapacidade grave).

Gréfico 7 — GOS dos Pacientes (GCS > 8)

No Grafico 8, relacionado as lesdes encontradas no exame de TC, 17% dos
pacientes apresentaram hemorragia subaracndidea (HSA), 15% apresentaram
fratura de créanio (FC), 13% uma tomografia de resultado normal (NL), 11% também
apresentaram hematoma subdural (HSD) e hematoma intraparenquimatoso (HIP),
9% tiveram edema cerebral difuso (ECD), 8% apresentaram contusdo Unica (CU),

contusdo multipla (CM) e lesdo axonal difusa (LAD).

Gréafico 8 — Lesbes na TC

Com relacdo as lesdes encontradas no exame de RM, 42% dos pacientes
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apresentaram lesao axonal difusa (LAD), 21% apresentaram contusdo multipla (CM)
e 19% hematoma subdural (HSD), 14% apresentaram hematoma
intraparenquimatoso (HIP), e 4% também apresentaram contusdo Unica (CU),
nenhum dos pacientes apresentou uma ressonancia com o resultado normal ou
inalterado (NL), com fratura de cranio (FC), com hemorragia subaracnéidea (HSA)
ou com edema cerebral difuso (ECD).

ECD FC
0%

cu
4%
HSA
0%
NL
0%

Gréfico 9 — Lesbes na RM

No caso das lesdes intracranianas, apenas 3 apresentaram algum nivel de
concordancia de Kappa diferente de zero, sendo que o HSD apresentou K = 0,20, ou
seja, concordancia pobre, a CM apresentou K = 0,40, concordéancia fraca, o HIP

apresentou K = 1,0, ou seja, muito boa.
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FC |HSD | HIP | LAD |HSA | CU | CM | ECD
BTC | 7 5 5 4 8 4 4 4

ERM| O 9 7 20 0 2 10 0

Gréfico 10 — Comparacéo dos Tipos de Les6es na TC e RM



6 DISCUSSAO

Relacionados as caracteristicas demograficas da casuistica estudada, os
resultados dos dados da prevaléncia do sexo masculino concordaram com a
literatura presente (ANDRADE e JORGE, 2000; BARROS et al.,, 2003; BASTOS,
ANDRADE e SOARES, 2005; CALIL et al., 2009; CARVALHO e BEZ JUNIOR, 2004;
DANTAS FILHO et al., 2001; DESLANDES e SILVA, 2000; FARAGE et al., 2002;
FARIA et al., 2008; FEIJO e PORTELA, 2001; FEITOZA, FREITAS e SILVEIRA,
2004; HOHL et al., 2009; KOIZUMI et al., 2000; LAGARES et al., 2006; MARCHIO et
al., 2006; MARTINS E ANDRADE, 2005; MELO, SILVA e MOREIRA, 2004;
MENDONCA e ALVES, 2004; MORAIS et al., 2008; SOUSA, 2006).

Entretanto, neste estudo observa-se um predominio maior do sexo masculino
e das colisbes como mecanismo de trauma, diferente do que foi observado no
estudo realizado por Marchio et al. (2006) onde foi constatada uma maior
prevaléncia do sexo feminino e, das quedas de altura e atropelamentos como tipos
de trauma.

Quanto ao mecanismo de trauma, apresentam-se alguns estudos (ANDRADE
e JORGE, 2000; BARROS et al., 2003; BASTOS, ANDRADE e SOARES, 2005;
DESLANDES e SILVA, 2000; FARAGE et al., 2002; GAWRYSZEWSKI, KOIZUMI e
MELLO-JORGE, 2004; MALVESTIO E SOUSA, 2008; MARTINS, SILVA e
COUTINHO, 2003; MELO et al., 2005; MELO, SILVA e MOREIRA, 2004;
MORGADO E ROSSI, 2011) que corroboram com os resultados encontrados,
porque as colisbes e os atropelamentos independente da velocidade do veiculo,
produzem lesdes de grande porte.

O resultado encontrado por Sequeira e Tavares (2003), difere do presente
estudo devido aos acidentes de motocicletas no estudo realizado por eles
apresentarem como sendo os mais frequentes.

Em relagcéo as colisbes, existe uma combinacao perigosa de jovens, alcool e
direcéo, apesar de termos a lei seca, radares, campanhas educativas, os jovens

sabem que alcool e direcdo ndo combinam, mas, entretanto eles se arriscam ao
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volante, inebriados pela idéia de que com eles ndo ira acontecer, como uma auto-
suficiéncia perante os riscos que eles trazem aos outros e a si mesmo.

Os atropelamentos sao mais frequentes neste estudo principalmente porque a
grande maioria da populacéo ndo segue as leis de transito, sabemos que os 6rgaos
responsaveis realizam o seu papel com as campanhas de educacao e prevengado no
transito, entretanto existem muitas pessoas que nao respeitam as leis e muito
menos o pedestre, esquecendo, porém que o pedestre sempre tera preferéncia.

Os resultados no presente estudo relacionado aos métodos invasivos sao
compativeis com a literatura (ALCANTARA E MARQUES, 2009; ARANGO e
VALENCIA, 2000; BOTO et al., 2004; BOTO et al., 2005; DANTAS FILHO et al.,
2001; DANTAS FILHO et al., 2004; IBARRA, 2005; MALVESTIO E SOUSA, 2008;
MARTINS, SILVA e COUTINHO, 2003; ORBE et al., 2006; PASINI et al., 2007;
POCA, 2004; POCA, 2007; SCHILLACI et al., 1999; THIESEN et al., 2005;
WEGNER, WILHELM e DARRAS, 2003).

Entretanto existem alguns estudos que diferem em relacdo ao valor
encontrado neste estudo, onde apenas 30% dos individuos apresentavam monitor
de PIC, sendo que 100% da populacdo pesquisada nestes estudos utilizavam
monitorizagdo do PIC, pois alguns destes autores afirmavam que o controle da PIC é
um elemento terapéutico que iria determinar a evolucéo e o possivel prognéstico do
paciente de TCE (LOBATO et al., 2005; MAULDAN et al., 2002; PARIZEL et al.,
2005).

Tanto a monitorizagdo da PIC quanto a intubacdo traqueal estdo indicadas
nos pacientes que apresentem na avaliacdo inicial ECG < 8, tornando desta forma
mais preciso o tratamento destes pacientes e melhor embasado, através dos valores
de PIC, do controle da sedacdo ou qualquer outra tomada de decisdo que precise
ser realizada com o paciente durante a sua evolugcdo (ANDRADE et al., 2009;
GIUGNO et al., 2003; KOIZUMI e ARAUJO, 2005; PASINI et al., 2007; SCHILLACI
et al., 1999).

A correlacdo entre os dias em que os pacientes estiveram internados e ECG,
demonstra o que ja havia sido verificado e confirmado por (MELO et al., 2005);
guanto menor for a pontuacdo do GCS no momento da avaliacdo inicial, maior sera
a quantidade de tempo necessdria para que este paciente possa se recuperar, desta
forma mais tempo ele estara internado e os custos hospitalares serdo maiores. Além

desse fator, a gravidade do TCE verificada conforme a pontuacdo na escala de
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coma de Glasgow foi um dos elementos de pior progndstico observados também
nos individuos destes estudos (BASULTO et al., 2003; BOTO et al., 2004; DANTAS
FILHO et al., 2004; LAGARES et al., 2006; MELO et al., 2005; MORGADO E ROSSI,
2011).

Segundo Mendonca e Alves (2004), os traumatismos que representaram
maiores gastos ao SUS, séo estes traumatismos intracranianos e as fraturas
localizadas em regidao de membros inferiores e superiores. Um dos principais fatores
que tornam o tratamento mais oneroso, no caso do TCE, € o longo tempo de
internac&o, ou seja, sua recuperacio (FEIJO e PORTELA, 2001).

Quanto a Escala de Marshall, os resultados sdo compativeis com as
observacdes da literatura (ANDRADE et al., 2002; DANTAS FILHO et al., 2004,
HOHL et al., 2009; LAGARES et al., 2006; LOBATO et al., 2005; MARTINS, SILVA e
COUTINHO, 2003; ORBE et al., 2006; POCA, 2004), sendo que Lagares et al.
(2006) em seu estudo realizado em Madrid também observou que houve 70% de
predominéancia entre as lesdes difusas tipo | e Il. Um dos fatores citado por Melo et
al. (2005) relacionado ao pior prognostico em vitimas de TCE sdo os achados
tomograficos evidenciando lesdo axonal difusa ou inchaco cerebral; além da
pontuacdo < 8 na escala de coma de Glasgow na admissé&o hospitalar que sera
discutido a seguir e dos pacientes do sexo masculino como ja foi citado no inicio
desta discusséo.

Conforme o que foi observado neste estudo e também relatado por Dantas
Filho et al. (2004), esta classificacdo que se baseia apenas nos achados na TC
inicial € extremamente Util para estimar a importancia prognéstica e identificar os
pacientes que possam vir a evoluir com piora do quadro clinico. A classificacdo da
escala de coma de Glasgow e a classificacdo de Marshall sdo importantes fatores na
determinacao do progndstico dos pacientes com TCE.

A escala de coma de Glasgow (GCS) é utilizada por diversos autores
(ALCANTARA E MARQUES, 2009; ALVES e KOIZUMI, 1999; ANDRADE et al.,
2007; ARANGO e VALENCIA, 2000; DANIEL et al., 2004; DANTAS FILHO et al.,
2001; DANTAS FILHO et al., 2004; FARAGE et al., 2002; GUSMAO e PITTELLA,
2003; HOHL et al., 2009; JENNETT, 2005; LAGARES et al., 2006; LEE e
NEWBERG, 2005; KOIZUMI, 2000; KOIZUMI e ARAUJO, 2005; MALVESTIO e
SOUSA, 2002; MARCHIO et al., 2006; MARTINS, SILVA e COUTINHO, 2003;
MELO, SILVA e MOREIRA, 2004; MELO et al., 2005; MORGADO E ROSSI, 2011;
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POCA, 2004; POCA; 2007; SCHILLACI et al., 1999; SOUSA, REGIS e KOIZUMI,
1999; WHITAKER, GUTIERREZ E KOIZUMI, 1998), sendo considerada a escala
mais eficaz e de maior significancia nos dias de hoje na avaliacdo inicial,
intermediaria e final das vitimas de TCE, tem valor tanto diagndstico quanto
progndstico, entretanto deve ser realizada de maneira eficiente e mais precisa
possivel, considerando-se porém que existiram dificuldades para a realizagdo
naqueles que apresentarem: intubacao traqueal, tragueostomia, edema palpebral ou
sedacéo.

Segundo Andrade et al. (2007) a avaliacdo do nivel de consciéncia deve
abranger uma descricdo do estado de alerta do paciente, através da resposta a
estimulos verbais e dolorosos. A escala de coma de Glasgow € uma escala modelo
utilizada para averiguar o nivel de consciéncia em pacientes vitimas de traumatismo
cranioencefalico. Malvestio e Sousa (2008) relatam que os individuos que obtiveram
um prognostico melhor foram aqueles que apresentaram uma melhora do nivel de
consciéncia verificado pela GCS.

Neste estudo, obteve-se significancia estatistica nos resultados relacionados
ao GCS inicial x final e intermediario x final provavelmente pela melhora progressiva
apresentada pelos pacientes, o que condiz também com ERG, onde a maioria deles
apresentou um ERG bom; demonstrando desta forma que a maioria dos pacientes
evoluiu muito bem, mesmo apresentando uma pontuacdo muito baixa no momento
da admissdo. Este achado difere do que foi apresentado pelo estudo de
MALVESTIO e SOUSA (2008), onde a maior parte dos pacientes que apresentaram
na admissdo um valor muito baixo na escala de GCS evoluiu para 6bito.

Relacionado a Escala de Resultados de Glasgow (GOS) os resultados
encontrados s&o confirmados pela literatura presente (ASILIOGLU et al., 2011;
BOTO et al., 2004; BOTO et al., 2006; CARPENTIER et al., 2006; HAVILL et al.,
2001; HORA, SOUSA e ALVAREZ, 2005; JENNETT, 2005; ORBE et al., 2006;
OLIVEIRA, 2002; SERNA e SOUSA, 2005; SERNA E SOUSA, 2006; WADA et al.,
2005). E um instrumento eficaz e extremamente utilizado durante a alta hospitalar,
ou até mesmo apds 6 meses ou 1 ano para realizar um comparativo de que forma
evoluiu sua recuperagao.

A GOS é uma das escalas de avaliacdo da capacidade funcional geralmente
mais utilizadas nas pesquisas dos pacientes com TCE. Foi publicada em 1975 e

contém cinco categorias para classificacdo dos pacientes: boa recuperacao;
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incapacidade moderada; incapacidade grave; estado vegetativo persistente e morte.
Sua vantagem primordial € que desde que o aplicador seja bem treinado, ela é de
facil realizacdo; contudo sua desvantagem fundamental é que possui um espectro
muito amplo em suas categorias, e ndo julgam diferencas clinicas de magnitude
importante, classificando todos idénticos, os individuos que apresentam capacidades
funcionais diversificadas (BASULTO et al., 2003; SOUSA, 2006).

No estudo realizado por Hora, Souza e Alvarez (2005) a maioria das vitimas
(56%) foi classificada como incapacidade grave, ou seja, dependiam dos demais
para executar atividades essenciais em seu dia-a-dia. Os outros eram
independentes, apesar disso demonstravam incapacidade que os limitava de
executar algumas atividades (incapacidade moderada) ou demonstravam boa
recuperacdo, mesmo que apresentassem limitacbes que de alguma forma né&o
conseguissem realizar determinadas tarefas; corroborando assim com os resultados
deste estudo.

Contudo, no estudo realizado por Sousa (2006) a GOS ampliada foi o
instrumento que mais se destacou pela sensibilidade em detectar mudancas apos o
trauma, pois essa escala estendeu-se de 5 para 8 categorias e tornou-se mais
especifica em algumas delas, aumentando assim a exatiddo dos resultados
apresentados pelos pacientes.

Relacionadas as lesbes observadas na TC e na RM, e a comparacdo dos
tipos de lesdes na TC e na RM da casuistica estudada, os resultados de prevaléncia
de determinadas lesdes nos dois métodos de imagem, tem observacbes
semelhantes em alguns estudos (AGUAS, BEGUE e DIEZ, 2005; BOTO et al., 2004;
DANTAS FILHO et al., 2004; GASPARETTO, 2011; LAGARES et al., 2006; LEE e
NEWBERG, 2005; LOBATO et al., 2005; MARTINS, SILVA e COUTINHO, 2003;
MORGADO E ROSSI, 2011; PARIZEL et al., 2005; PROVENZALE, 2007; TOYAMA
et al., 2005).

Importantes tipos de lesées como no caso do hematoma subdural e
extradural, hemorragia subaracndidea e contusdes hemorragicas sdo comumente
observadas na TC. Entretanto, algumas les0es intracranianas dificiilmente sao
observadas no exame de TC, principalmente no inicio quando o trauma ainda &
recente, incluindo a lesdo axonal difusa, lesdes em tronco cerebral, e lesées em
substancia cinzenta; incapacidade de observar essas lesdes ndo prejudica a forma

imediata do tratamento, contudo podem ser facilmente detectadas através da
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realizacdo do exame de RM. Visualizar estas lesdes pode ser de grande valia para
explicar as causas de determinados déficits neurolégicos e prever um prognostico a
longo prazo. Conseqientemente, o exame de RM de um modo geral tem sido
utilizado como um instrumento para solucionar questdes e visualizar lesdes que 0
exame de TC ndo consegue, e ndo como técnica inicial de triagem (PROVENZALE,
2007).

No estudo realizado por Morgado e Rossi (2011) € observado que a
tomografia computadorizada de cranio ainda € o exame de escolha na avaliacéo
inicial de pacientes com TCE, por ter ampla disponibilidade, baixo custo, rapidez na
aquisicdo e resultados satisfatérios, a tomografia computadorizada é mais vantajosa
do que a ressonancia magnética nestes casos.

Nestes ultimos anos o exame de TC tem existido como técnica usual no
diagndstico das lesdes apresentadas pelos pacientes de TCE, tem cooperado para
um conhecimento mais aprimorado da fisiopatologia do TCE e como forma de
aprimorar a sua conduta no tratamento, devido a observacdo de determinadas
lesbes. Sabe-se, porém que em alguns casos 0S pacientes apresentam
modificagdes importantes do nivel de consciéncia e lesdes secundarias ao mesmo,
todavia tem como resultado um exame de TC normal; corroborando com 0 nosso
estudo onde 30% dos pacientes apresentaram um resultado normal na TC e
posteriormente houve a identificacdo de lesbes no exame de RM (LAGARES et al.,
2006).

O exame de RM surgiu como uma ferramenta diagndstica muito sensivel as
lesbes de tipo ndo hemorragicas e em fossa posterior e, através delas, pode-se ter
um papel no diagndéstico das lesfes intracranianas pos-traumaticas. Entretanto, o
maior tempo dispendido para a realizacdo do exame, a impossibilidade de
componentes ferromagnéticos e as dificuldades encontradas na realizacdo devido
aos pacientes extremamente agitados, tem feito com que sua utilizacdo para
diagndstico seja realizada apenas em alguns casos (LAGARES et al., 2006).

O exame de RM é visto em geral como sendo superior ao exame de TC.
Embora a TC seja melhor na deteccdo de patologias 0sseas, sendo isto também
confirmado em nosso estudo, e certos tipos de sangramentos recentes, a
capacidade da RM para detectar hematomas € melhor depois de decorrido um certo
tempo do trauma, pois a composi¢cdo do sangue modifica-se conforme o tempo vai

passando. Quando anormalidades sdo observadas, os achados mais triviais séo
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contusBes hemorragicas corticais, petéquias ou alteracdes na substancia branca
indicando cisalhamento (LEE e NEWBERG, 2005).

A RM também ¢é usada na fase aguda apoés traumatismo cranio-encefalico em
pacientes estaveis nos quais existe uma discrepancia entre os sintomas clinicos e
achados tomogréficos. Ela possibilita um exame mais detalhado e profundo do
tronco cerebral, da fossa posterior e da superficie cortical. A limitagcdo de grande
importancia é a relativa insensibilidade que a RM possue para a verificacdo de
fraturas do cranio e pequenos fragmentos 6sseos, como comprovado em NoSsos
resultados, onde as 7 fraturas de cranio s6 foram detectadas pela TC (PARIZEL et
al., 2005).

Segundo Lee e Newberg (2005), a RM é superior a TC na deteccado de leséo
axonal, pequenas areas de contusdo, e discreta lesdo neuronal. Estudos
demonstraram que o exame de CT n&o observou entre 10-20% de anormalidades
vistas na RM, como é o caso no nosso estudo, principalmente na lesdo axonal difusa
que das 20 TC realizadas, 6 TC tiveram resultado normal e essas 6 na RM
apresentaram LAD.

A LAD tem sido detectada como uma das patologias do TCE mais
importantes, sendo produzida especialmente pelo aumento de acidentes com
veiculos de transporte e alta incidéncia, o que também foi verificado em nosso
estudo, sendo que 100% dos pacientes a apresentaram, e sendo provavelmente
desta forma, uma das principais causas desta patologia (MUJICA et al., 2003).

A LAD representa o fator mais importante na determinacdo da
morbimortalidade do traumatismo craniano. Est4 presente em 50% dos casos
graves, responde por 35% dos Obitos, podendo estar associado as lesGes focais
(ANDRADE et al., 2009; BOTELHO, 2006; MUJICA et al., 2003). As evidéncias
recentes detectadas em exames de imagem para a LAD aguda podem ser sutis ou
nao existentes, mesmo coexistindo um comprometimento da capacidade funcional
do paciente, e apenas 20 a 50% dos pacientes com LAD tém anormalidades na TC
inicial, este dado também foi contastado em nosso estudo (BOTELHO, 2006).

Os mais novos estudos realizados associando a LAD diretamente com TC e
RM, tem como conceito de lesdo axonal difusa, o comprometimento de fibras
nervosas por ocasido da aceleracdo e desaceleracdo da cabeca, ocorrendo assim
distensdo e ruptura dos axdnios; sendo desta forma muitas vezes a causa de

incapacidade permanente apoOs lesdes cerebrais que sdo resultantes do trauma
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sofrido. A LAD é embasada na maior parte das vezes no diagnostico ou nos
sintomas clinicos, dependendo do tempo de duracdo da inconsciéncia e da
responsividade, e através de exames de imagem como a TC e mais especificamente
a RM (EZAKI et al., 2006; GASPARETTO, 2011; LAGARES et al., 2006; MUJICA et
al., 2003; SANCHEZ, 2005; SMITH, MEANEY e SHULL, 2003).

Como foi observado neste estudo e no estudo realizado por Lagares et al.
(2006), a RM é bem mais sensivel do que a TC para as lesbes em substancia
branca, corpo caloso e tronco cerebral. E detecta um valor superior de contusdes.
Todavia, ela ndo demonstra ser tdo sensivel nos casos de HSA, pois nenhum
paciente apresentou esta patologia no resultado do exame, e no caso deste estudo
citado logo acima, a RM nao obteve éxito em detecta-la em cerca de 52% dos casos
gue tinham apresentado na TC inicial. Isto pode acontecer devido ao tempo que leva
entre a realizagdo de um exame e do outro, lembrando que em nosso estudo o0s
pacientes obtiveram uma média de 18,3 dias de diferenga entre a TC inicial e a RM
(LAGARES et al., 2006).

Segundo Gasparetto (2011), nos pacientes que apresentam disparidade entre
os achados clinicos e tomogréficos, a ressonancia magnética tem papel fundamental
no esclarecimento diagnéstico, podendo, por exemplo, demonstrar de modo mais

claro lesdo axonal difusa.

Com relacéo as dificuldades encontradas neste estudo, deve-se relatar a de
maior importancia, que foi a amostra, pois mesmo com a coleta de dados sendo
realizada em 1 ano, ndo obtivemos retornos satisfatorios:

1 — Os pacientes apresentavam-se extremamente agitados, principalmente no trajeto
realizado entre o HUC e a clinica onde a RM foi realizada;

2 — Alguns neurocirurgibes nao permitiam a realizacdo da sedacdo em seus
pacientes, devido ao risco ser maior que o beneficio;

3 — E a clinica ndo permitia a realizacdo de exame de RM nagueles pacientes que
apresentassem um alto grau de contaminacao.

Observa-se em carater de sugestdo para finalizacdo desta discusséao, que
sejam realizados trabalhos futuros envolvendo vitimas de traumatismo
cranioencefalico em um estudo multicéntrico, em hospitais que tenham como
recurso tecnologico a TC e a RM, e seria de grande importancia em um trabalho

futuro a utilizacdo de um protocolo de RM funcional que englobe perfuséo, difuséo,
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espectroscopia, tractografia, etc; pois seriam obtidas mais informacgdes a respeito
dos feixes nervosos lesionados durante o trauma e as &reas motoras ou sensitivas

gue provavelmente teriam sido afetadas.



7 CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos, chega-se as seguintes conclusdes:

Confirma-se que a LAD foi a Unica que esteve presente absoluta nos
exames de RM, comprovando-se assim a necessidade naquele
paciente que ndo obtém melhora e demonstra em sua evolugdo uma
TC normal;

Foi visto que a TC e a RM sao métodos de imagem importantes, a
tomografia computadorizada é o exame de escolha no TCE agudo
devido ao diagndstico radiolégico simples e rapido, mas naquele
paciente que ndo contactua ou contactua com dificuldade, e é preciso
definir seu diagnéstico radiolégico, a RM € absolutamente superior
tratando-se ent&o da tecnologia de imagem.
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ANEXO A - FORMULARIO

Identificacéo

Nome do paciente:

Data de entrada: N° do prontuario:
Hora: Sexo: () Masculino
Idade: ( ) Feminino

Procedéncia da vitima: ( ) local do acidente
( ) residéncia
( ) transferido de outro hospital

Atendimento pré-hospitalar: ( ) SAMU
( ) SIATE
() transeuntes/familiares
() policia
() taxi
( ) outros:

Dados sobre o trauma

Causa externa: () queda da propria altura
) qgueda em desnivel

) agressao por arma de fogo
) agressao por arma branca
) outros tipos de agressao:

) acidente automobilistico — motorista

) acidente automobilistico — passageiro — frente do veiculo
) acidente automobilistico — passageiro — atras do veiculo
) acidente automobilistico — atropelado

) acidente automobilistico — motociclista

) acidente automobilistico — passageiro da moto

) outros:

AN AN AN AN AN AN AN AN~

Local do acidente: ( ) via publica
() residéncia
( ) trabalho
( ) outros:

Lesdes associadas:




Condicéao clinica

Escala de Coma de Glasgow
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Pontos Abertura ocular Resposta Resposta
verbal motora

6 Obedece

5 Orientado Localiza a dor

4 Espontanea Desorientado Retira a dor

3 Ao chamado Palavras Decorticacao
inapropriadas

2 A dor Sons Descerebragéo
ininteligiveis

1 N&o abre os N&o responde | Nao responde

olhos

() Abertura Ocular
() Resposta verbal
( ) Resposta Motora

Exame Radiol6gico

( )TCE leve: GCS 13 - 15
( ) TCE moderado: GCS9 -1
( ) TCE grave: GCS <8

Tomografia Axial Computadorizada

Lesao difusa tipo |

Auséncia de lesoes visiveis

Lesao difusa tipo I

Cisternas presentes; desvio de 0-5 mm da
linha média; lesbes presentes; sem haver
lesGes hiperdensas ou mistas > 25 ml;
pode haver corpos estranhos

Leséo difusa tipo Il

| (inchaco)

Cisternas comprimidas ou ausentes;
desvio de 0-5 mm; sem haver lesdes
hiperdensas ou mistas > 25 ml

Leséo difusa tipo IV (inchaco)

Desvio da linha média > 5 mm, sem haver
lesGes hiperdensas ou mistas > 25 ml

Lesao expansiva evacuada

Qualquer lesao cirurgicamente evacuada

Lesao expansiva ndo-evacuada

LesOes hiperdensas ou mistas > 25 ml ndo
evacuadas cirurgicamente




Ressonancia Magnética
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Nome Idade Sexo TC RM

P.S. 16 M

M. R. 48 M

D. X. 21 M

D. B. 22 M

A. D. 23 M

J.S. 16 F

E.L. 29 M

L.S. 34 M

J. P. 41 M

N.G. 28 M

LESOES CRANIANAS

Normal NL Contuséo Unica cu
Hematoma Subdural HSD Contuséo Mdltipla CM
Hematoma Extradural HED Fratura de Cranio FC
Hemorragia Subaracnodidea HSA Lesdo Axonal Difusa LAD
Hematoma Intraparenquimatoso HIP Edema Cerebral Difuso ECD

CLASSIFICACAO DE ACORDO COM A ESCALA DE RESULTADOS DE

GLASGOW

( ) ESTADO VEGETATIVO

() INCAPACIDADE MODERADA

() INCAPACIDADE GRAVE

() BOA RECUPERACAO

DATA DE
ENTRADA

DATA DE
SAIDA

DATA
DATC

DATA
DA RM

GCS
INICIAL

GCS
INTERMEDIARIO

GCS
FINAL

ERG

Obs*:




ANEXO B - RAS

Ne Prontuario no Hospital
RELATOR'O DE ATENDIMENTO 1. Mun. 2. Data 3. N2 Ocorréncia 4.N?da Vitima
DO SOCORRISTA / /
‘ 5. Nome da Vitima 6. Horario 7. Idade 8. Sexo 1.0M
| 2. 0F
1
9. Endereco da ocorréncia 10. Bairro 11. Quadricula
Entre ruas 12. AA/Quartel 13. Mun.
2 [ Agressao
3 [JFAB
4 O FAF
5 [0 Queda
6 [ Queimad
7 [ Desabamento/Soterramento
8 [ Clinico
9 [ Afogamento/Asfixia
80 [J Oul
ABERTURA OCULAR RESP. VERBAL RESP. MOT RESP./MIN R.A. IMA | ESCALA COMA
a0 5 [J] Orientad 6 I Obedece comandos | 4[] 10429 4 [J+89
30 Avoz 4 [J Confuso 5 [J Apropriada a dor 3[0+29 3076289 309-12
20 Acor 3 D 4 [J Retirada a dor 206a10 2[050a75 2[]6-8 ‘Superficie (%):
1 0 Ausente 20 p 3 0 Flexao 10125 101a49 104e5 VissAbreis
1 0 Ausente 2 [ Extensao o0o oo o3 s
1[0 Ausente 10 sim
24. Pulso: 25.5.2.02: 26. E. Coma: 27.F. Resp.: 28. PA: 29.E Trauma: 20 Nao
[ERPRRCPRSIERIES. T L8 1 seMESAo ApaRERTE O T S
| A B (o D E | F a H | J K
1.TPO ™~ | CRANIO FACE | PESCOGO | DORSO| TORAX ABDOMEN|  REG. PELVICA MSD MSE MID MIE
1. Escoriagac ‘
2 FC Contuso [
3 F Perfurante |
4 Contuséo |
5 Fraturs Aberta | [
6 Fratura Fechada |
7. Luxagao |
8. Queimadura |
[ |
| |
|
1 O Amnésia 1 O Curativo 1 [0 Ja em ébito biss,
‘ 2 0 2 0D Gao das vias aéreas 2 [J Obito durante o atendimento Vet
3 [ Anisocoria: Midriase [] D [ E 3 [ Imob, colar cervical 3
4 [ Agitagao 4 [J Imob. colete dorsal 4
5 [ Cianose 5 O imob. tabua ¥ Neme pélo
6 [ Dificuldade Respiratéria 6 O Imob. tala | 6 [ Recusou encaminhamento hospital
7 [ Enfisema Subcutaneo 7 [ Imob. tragdo fémur 7 [ Entregue no hospital
8 [] Grande sangramento externo 8 [] Massagem cardiaca | 800 outro: Fungso:
9 [ Halito etilico 9 O Oxigénio [
10 [J Nausea / Vémito 10 [J Ventilagdo assistida
11 [ Palidez 80 O outro: i
1 Epamlid- e ‘ el
orificio
Qual?
1 0O Lib vitima presa
| 140 Vias aéreas obstruidas 80 U Outro:
Slowo - - .
40. pelas infc 41. Outro(s) socorrista(s) guamig&o:
Nome: Nome: Ne:
Ne: Nome: N2
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ANEXO C - PARECER COMITE DE ETICA

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA

NUCLEO DE BIOETICA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PUCPR PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Parecer n°: 659/07 CEP PUCPR
Registro do projeto no CEP: 1964

Titulo do Projeto: ANALISE CRITICA DA APLJCACAO DA TECNOLOGIA DE
IMAGEM EM TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM LESAO AXONAL
DIFUSA

Grupo: 3

Pesquisador responsavel: Andréa Vanessa Delphim Ortiz

Instituicdao: Pontificia Universidade Catélica do Parana

Objetivos: Objetivo Geral - Analisar a importancia das imagens de Ressonancia
Magnética e Tomografia Computadorizada na avaliagdo e prognéstico dos
pacientes com Lesdo Axonal Difusa.

Objetivos Especificos - Avaliar a importancia do tipo de exame efetuado no
processo de atendimento intra-hospitalar de pacientes com TCE; Correlacionar os
sintomas apresentados pelo paciente com LAD com os achados nas imagens de
TC elou RM; Estabelecer os locais de lesdo mais frequentes associados a evolugéo
clinica e radiolégica; Identificar critérios de triagem utilizados em pacientes com
TCE conforme os sinais apresentados durante a internagéo.

Comentarios: O protocolo de pesquisa estda bem elaborado e contém toda a
documentagédo exigida pela resolugdo CNS 196/96.

Consideragdes: O estudo respeita o que é descrito na resolugdo CNS 196/96.

1 =N




Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: N&o sera necessario pois os
dados serédo coletados em banco de dados.

Recomendagdes: nenhuma

Conclusodes: O protocolo de pesquisa cumpre com os requisitos estabelecidos
pela resolugdo 196/96,

Devido ao exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR, de acordo
com as exigéncias das Resolugdes Nacionais 196/96 e demais relacionadas a
pesquisas envolvendo seres humanos, em reunido realizada no dia: 3/10/2007,
manifesta-se pela APROVAGAO do projeto.

Situagdo: PROJETO APROVADO

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da
Resolugdo 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) devera receber relatérios
anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do
pesquisador nos casos de relevancia, além do envio dos relatos de eventos
adversos, para conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de
relatério completo ao final do estudo.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas
ao CEP-PUCPR de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser
modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituigdes, cabe ao
pesquisador nao inicia-la antes de receber a autorizagdo formal para a sua
realizagdo. O documento que autoriza o inicio da pesquisa deve ser carimbado e
assinado pelo responsavel da instituicdo e deve ser mantido em poder do
pesquisador responsavel, podendo ser requerido por este CEP em qualquer tempo.

Curitiba, 3 de outubro de 2007

T

Prof. Dr. Sergio Surugi de Siqueira
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
PUC PR
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ANEXO D — SOLICITAGAO DE EXAMES

ASSOCIACAO PARANAENSE DE CULTURA

‘) HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

lianca
gAUDcE Solicitaciio de Exames de Alta Complexidade - SUS

PUCPR « SANTA CASA

Paciente Leito RG. Sexo |dade

Descrigdo do Exame, segmentos, incidéncia:

Historia Clinica (Resumo)

Carimbo e Assinatura

Parecer do Faturamento: Z
Compativel |:| Incompativel D

Avenida Sao José, 300 - Cristo Rei — CEP: 80050-350
Telefone: (41) 3271-3000 - Fax (41)3262-1012
Curitiba - Parana - Brasit
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ANEXO E - ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS)

Abertura Ocular Pontuacao
Espontanea 4
Comando Verbal 3
Estimulo Doloroso 2
Nenhuma 1

Resposta Motora Pontuacao
Obedece Comando 6
Localiza Estimulo Doloroso 5
Retira Membro a Dor 4
Flexdo Anormal (decorticacdo) 3
Extensdo Anormal (descerebracéo) 2
Nenhuma 1

Resposta Verbal Pontuacao
Orientado 5
Confuso 4
Palavras Inapropriadas 3
Sons 2
Nenhuma 1

Total 3-15

Teasdale & Jennett (1974), corrigida posteriormente por Jennett et al. (1975) apud
Oliveira (2002).
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ANEXO F - ESCALA DE RESULTADOS DE GLASGOW (GOS)

. MORTE (M)

. ESTADO VEGETATIVO (EV): um estado neurolégico persistente
caracterizado por responsividade reduzida associada com alerta. O paciente
pode exibir abertura de olhos, succgédo, bocejos e respostas motoras

localizadas.

. INCAPACIDADE GRAVE (IG): um resultado caracterizado por consciéncia,
mas 0 paciente apresenta uma dependéncia durante as 24 horas do dia
devido a incapacidades cognitivas, comportamentais ou fisicas, incluindo

disartria e disfasia.

. INCAPACIDADE MODERADA (IM): um resultado caracterizado por
independéncia nas atividades da vida diaria (AVD) e em atividades no lar e na
comunidade, porém com dificuldades. Pacientes nessa categoria podem ter
alteracbes de memoria ou personalidade, hemiparesias, disfagia, ataxia,
epilepsia adquirida, ou déficits importantes em nervos cranianos.

. BOA RECUPERACAO (BR): paciente capaz de se reintegrar na vida social
normal e que pode retornar ao trabalho. Podem existir sequielas persistentes

leves.

Modificada de Jannett & Bond (1975) apud Oliveira (2002).
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ANEXO G - ESCALA DE MARSHALL

CATEGORIA

Lesdo Difusa | (sem patologia visivel)

Lesao Difusa Il

Leséo Difusa Il (inchago)

Leséo Difusa IV (desvio)

Lesdo Focal Operada

Lesdo Focal Nao Operada

DEFINICAO

Sem patologia visivel a TC

Cisternas presentes, desvio da linha média
menor que 5 mm, lesbes expansivas
menores que 25 ml, podem estar presentes

corpos estranhos ou fragmentos 6sseos

Cisternas comprimidas, desvio da linha
média menor que 5 mm, lesdes expansivas

menores que 25 ml

Desvio da linha média maior que 5 mm,

lesGes expansivas menores que 25 ml

Qualguer lesdo expansiva tratada

cirurgicamente

Qualqguer lesao expansiva maior que 25 mi

nao tratada cirurgicamente

Marshall et al. (1991) apud Oliveira (2002).
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ANEXO H - EXAMES DE IMAGEM

FIGURA 1 - HEMATOMA INTRAPARENQUIMATOSO

FIGURA 2 - CONTUSAO UNICA



FIGURA 4 - LAD
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