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Prefacio

Este livro ndo tem a pretenséo de ser um guia completo
e muito menos um livro que esgotasse o tema em questao

Pretende na verdade ser um Guia pratico e conciso
que facilite a consulta identificagdo e memorizagdo dos Graficos
Quadro Tabelas e Protocolos mais utilizados na pratica diaria
Para tanto fez se a coletanea de renomadas obras ja existentes

E fruto do trabalho diédrio e da coletdnea revista e
remodelada das apresentagées feitas pelos membros integrantes
do Servigo de Neurocirurgia do Hospital Municipal Salgado Filho
RJ Brasil Estas apresentag6es variaram de temas livres artigos
e monografias que motivaram a organizagdo e extensdo mais
abrangente para gerar o resultado final aqui apresentado

Destina se principalmente aos Residentes porém
estende se sua utilidade para a pratica diaria para a rapida e facil
consulta em prol de uma uniformizacdo de descrigcdo ser feita
dentro de uma maior aceitagdo corrente de seus termos e tipos
considerados pela literatura pertinente atualizada

Enfatizamos mais a ilustragdo fundamental para um
melhor entendimento onde as palavras apenas se somam
partindo se da premissa que uma imagem vale mais que mil
palavras fugindo se do pecado de descrever sem mostrar para
né&o depender da imaginac¢é&o do leitor

Enfim apresentados o0s propdsitos modestos mas
sinceros vamos em seguida ao conteudo em si

Esperando que se suprido for o proposto a missao
estaré cumprida tendo sido vélido o esforgo
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Parte I: Principios Gerais

1. Exame Neurolégico Sumario.
1. Consciéncia — Escalas de Coma
2. Reflexos oculares
3. Respiracdo — Padrbes de Respiracao
4. Motricidade — Sem/Com Déficit Motor
5. Sensibilidade — Sem/Com Hipo/Anestesia

1. Consciéncia - Escalas de Coma:
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Esca a de Coma de Ra mond — até 2 anos de dade.

3. Reflexos Oculares

3.1. Fotomotor

14



3.2. Reflexo Coérneo-Palpebral

Aferénc a tr gem na, eferénc a ocu omotora.
Centro ref exo mesencefa co.
Presente x Abo do Un ou b atera

3.3. Reflexo Oculo-Cefalico.

Nive mesencéfa o-pont no.
Norma Hor zonta : corregédo optoc nét ca.
Norma Vertca:
F exdo cefa ca: desv o conjugado para c ma.
Extensdo cefa ca: desv o conjugado para ba xo.
Anorma:
Lesdo parca: Sna dos O hos de Boneca + Un/B atera
Lesdo tota : sem resposta b atera.

3.4. Reflexo Oculo-Vestibular:

Aferénc a bu bar
Integracéo ref exa bu bo-ponto-mesencefa ca.

Inst acdo de agua dest ada no conduto aud t vo externo.

Norma:
Inst acdo Un atera:
Agua morna — n stagmo homo atera
Agua fra — n stagmo contra atera
Inst acédo B atera:
Agua morna — desv o conjugado para ba xo
Agua fr a — desv o conjugado para c ma

3.5. Refexo Ci o-Espnha:
Est mu agéo do orosa cutanea cerv ca

Centro cerv co-bu bar com resposta mesencefa ca.

Norma : mdriase.

Anorma :
Lesdo parca — mose
Lesédo tota — abo do
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4. Respiracdo — Padrdes

NIVEL

PADRAO (ritmo)

Telencefalico

Eupneico

Diencefalico superior

cheyne-stokes [y, i

Diencefalico inferior

Pontino superior

cantani \WAWWWWWIW

(Hiperpnéia neurogénica central)

Pontino inferior

Bulbar superior

Bulbar inferior

Biot (ataxica) A\ A N\

4. Motricidade

Déficit M~otor?
SIM x NAO

Se SIM, especificar:

- Monoplegia
- Diplegia (braquial)
- Paraplegia (crural)
- Hemiplegia
- Tetraplegia

- Escala de Forga Muscular — Oxford

Grau 0
Graul
Graulll
Graulll
Grau IV
Grau V

sem contragéo

sem movimento articular
sem vencer gravidade
sem vencer resisténcia
vence resisténcia parcial
normal
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5. Sensibilidade
- Parametros:

* Superficial
Profunda
Ambas

Nivel Sensitivo
Dor - Tipos

Dermatomos
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Metameros - Anterior
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Metameros — Posterior
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TRM - Classificagdo Topografica Resumida

Lesdao Nivel Sensitivo Nivel Motor

C1-C3 Cervca ato Apnéa Pentapega

C4 Cervca Médo Tetrap eg a, s/ d afragma

C5 Cervca Médo Tetrap eg a, ¢/ d afragma

C6 Cerv ca Inferor Move bragos, prox ma

Cc7 Cerv ca Inferor Fungcdode pngadgta

C8-T3 Torac co Superor Parap eg a. H potenséo

T4 Toracco Médo Mam ar Parap eg a, H potensao, Horner
T5-T7 ToraccoMédo Rebordo Parapega

T8 Nive umb ca Parapega

T9-T11 Torac co Infer or Parap eg a, sustenta tronco
T12 Crsta iaca Parap eg a, ndo sustenta tronco
L1-L3 Nive Crura Parap eg a com dor

L3-L5 Nive Sura Parap eg a d sta com dor
S$1-S2 Anestesaemsea Défctgenta esfncterano
S$3-S4 Anestes a Pernea Déf c t esf ncter ano ou ndo
Observagoes:

1.Dpega =défctde membros superoresb atera

2.Parapega =défctde membros nferores b atera
3.C ass f car as sindromes medu ares como:
3.a.Esp nha Anter or: anestes a superfcca
para safacda
3.b.Centro-Medu ar: d ssoc agédo s rrngom é ca:
Anestes a Superfc a
Sens b dade profunda preservada
Para s a espastca
3.c.Hoomedu ar: esédo comp eta
3.d.Sindrome de Brown-Sécquard:
Hem ssecao Medu ar:
déf ct homo atera
h postes a profunda homo atera
h postes a superfc a cruzada
3.d.Lesdes Cnétcas — trauma por vetor de forga e efeto
térm co com contusdo medu ar e edema, podendo ou nao ter
hematoma ntramedu ar (hematome a)

Referénc a:

Trauma Status Report CNS & AANS USA

20
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Correspondéncia dos Niveis Lesionais
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2. Neurorradiologia
2.a. TC e RM Cerebrais

SNC, S stema Ventr cu ar e C sternas

1. Ventricu os Latera s
1a. Corno Anter or (Fronta)
1b. Porgéo Centra (Corpo)
1c. Corno Infer or (Tempora)
1d. Corno Poster or

2. Terce ro Ventricu o
2a. Recesso Pre 6pt co
2b. Recesso Infund bu ar
2c.Recesso Supra p nea
2d. Recesso P nea

3. Quarto Ventricu o

4. Espago subaracn6 deo
4a. C sterna Cerebe o Bu bar
4b. C sterna Interpenduncu ar
4c. C sterna Qu asmat ca
4e. C sterna Pont na
4f. C sterna Lombar (V Ventricu o)

5. Gtanu agdes Aracn6 deas

6. Se os Venosos

7. P exo Cor6 de

8. Aqueduto Cerebra

9. Dura mater

10. P a mater / 10a. F um term na

11. Cauda equ na

12. Nervos Esp nha s

13. Ades o Interta @m ca (Com ssura Méd a)

22



Principais Padroes de RM - Cortes Axiais
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TC e RM (T1) — Cranio — Cortes Axiais
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Classificagdo Topografica — Fossa Posterior

1. Quanto a altura:
ReferéncanalLnha TTT
(Tubércu o Se ar-Técu a, de Tw n ng)
- Suprafastg a
- Infrafastg a

2. Quanto a profundidade:

2.1. Med ana:
Referénc a no p ano do IV Ventricu o.
- Pré-ventr cu ar (tronco cerebra )
- Ventrcu ar
- Retro-ventr cu ar (vérm s cerebe ar)

2.2. Latera:
Referénc a no angu o Ponto-Cerebe ar (APC)
- Anter or: ad ante do p ano do APC
- Méd a: no p ano do APC / no APC
- Poster or: atras do p ano do APC

3. Quanto a lateralidade (cerebelar):
-Vermana
- Paramed ana
- Latera

4. Quanto a origem da leséao:
- Intra-ax a (parenqu matosa)
- Extra-axa (n&do parenqu matosa)

5. Quanto a natureza da lesao:
-Csto
- Isquem a
- Hematoma
- Abscesso
- Tumor
- Esquiru a 6ssea
- Corpo estranho

40



Linha de Twining: Tubérculo Selar-Tércula

Tui)érculo Selar

AR
< L
L nhas de Med da Referenc ada (RM)
Tw n ng — Pos c onamento Fastga deve ser no me o.
McRae e McGregor — Pos c onamento Odonté de, que
deve estar aba xo das nhas de McRae e de McGregor.

41



[BIUOZU0H 0juaw8as
eI 3D ¥ —TIA

~

EIoduwa ] 0Juos]
BPIN 2D V —TAL R

[BIRLE4-0U01 ] 0JU0I]

EPIN 19D ¥ -

DURIA[IS DjunJ -

STRITHO)) 50IU0IT, — SJAT &

sTeatpo)) sowey — PJAr /]

ﬁw%wswm 3t

-

SEpEBL}Se-0[N0JjUsT SEeLSUY

2.b. AGCV SNC
]

~

SEpEeL}Se-0We(e| SeUguy

[BIUOZIIO ojuawdag

- Jouauy 1an ¥ —hy

[eansap ojuawsag
Jouauy 13D ¥ -y

BSO[RILIAI Y

3 RN D Y -~

sreanio)) soauos] —

sTeanIo)) sowey — fyy

Fase Arterial Supratentorial - AP

42



TeanIa p
ojuawmsag
Jouauy
eiqaiany
BLIUY

BS0[RIIR T +5%

BUIAJUT [R13IRg Y |..4 /

Jou1a]so g euIau] [ejuoi] ¥ My

/

EIPIJA BUIAUT [RIU0I] ¥ P

JOUIUY BUIIjUT [Rjuol Y

‘ESmEWA oV -t

=44

Fase Arterial Supratentorial — Perfil
Utilizado exame com trombose de ACM
para evidenciar melhor a ACA e seus ramos
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Fase Arterial Supratentorial — Perfil
Utilizado exame com trombose de ACA
para evidenciar melhor a ACM e seus ramos
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Fase Arterial Supratentorial — Perfil

Vis&o conjunta ACI / ACA / ACM
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Distribuigéo Arterial ACP Supratentorial
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Distribuigéo Arterial ACP Supratentorial
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Distribuigéo Vértebro-Basilar Infratentorial
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Arteriografia Vertebral — AP
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Artéria Cerebelar Péstero-Inferior — Perfil
Segmentos (a) pré, (b) nfra, (c) retro e (d) supratons ares
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Veia Cerebral Interna

.
-

! Veia de Trolard

Sistema Venoso Supratentorial — AP
Fase Precoce
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Sistema Venoso Supratentorial — AP
Fase Intermediaria
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Veia de Trolard —

Seio Sagital Superior
Veia Labbé

Seio Tranverso

Sistema Venoso Supratentorial — AP
Fase Tardia
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Seio Reto

Veia de Labbé

Seio Sagital Superior

Seio Lateral

Veia de Galeno

Veia de Trolard

Seio Sagital Inferior

Veia
Cerebral
Veia Basal
De Rosenthal
Veia
Sylviana

Sistema Venoso Supratentorial — Perfil
Fase Precoce
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Seio Sagital Superior

Seio Retc
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Sistema Venoso Supratentorial — Perfil
Fase Tardia
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Grupo Superior Posterior

Grupo Superior Anterior

Vela de Galeno |

Selo Reto
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Sistema Venoso Infratentorial — AP
Fase Precoce
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2.c. Mielografia:

Exame radiiolégico com meio de contraste
intratecal. Isoladamente, € raro o uso. Apenas em
alguns casos, em nao se dispondo de RM, a TC pode
ser complementada com Mielo-TC, o que tem sido
abandonado com os aparelhos de TC mais modernos,
de alta resolucéo.

O diagnéstico é pela falha de enchimento
(parcial ou completa) da coluna de contraste no canal.

Injegdo por pungdo lombar e/ou suboccipital,
com mesa de exame moével angulavel, com radioscopia.

- Padrdes Mielograficos de Compressao:
A B Cc D

A. Serrilhado: Extradura (men ng omas, metastases)

B. Cupula (Taga): Intradura Extramedu ar (neur nomas)

C. Bico de Pena: Intramedu ar (astroc tomas, srngome a)
D. Serpenginoso: especif co de ma formagdes vascu ares.
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M e ograma: Fa ha em serr hado
Lesao Extra dura : Hérn a de d sco extrusa

M e ograma: Fa ha em serr hado
Lesao Extra dura : Estenose L4 L5
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M e ograma: Fa ha em cipu a (taga)
Les&o Intra dura Extra medu ar: Men g oma

. X
M e ograma (MG) e Ang ograf a Medu ar (AGM)
Fa ha serpeng nosa na MG: Ma formacgé&o vascu ar ntramedu ar

62



2.d. TC e RM da Coluna Vertebral

Partiu-se da premissa de que o conhecimento
anatdmico e radioldgico precede o uso desta obra.

Portanto, ao contrario da sessédo anterior, ndo
foram feitas legendas por nio se tratar de um atlas.

Pretendeu-se apenas a demonstracido das
imagens principais, para que se estimule o estudo em
obras especificas de neurorradiologia.

Enfatiza-se a superioridade da RM sobre a TC
para mostrar as estruturas internas, com menor
capacidade para estruturas ésseas, pelo principio em
que se baseia a RM, dependente da quanto quantidade
de H* de cada tecido ou 6rgdo, melhor a imagem
obtida.

TC e RM - Corte Sagital - Coluna Cervical
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RM — Nivel cervical superior.

TC e RM - Corte Axial - Coluna Cervical Subaxial
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TC e RM - Corte Sagital - Coluna Toracica

TC e RM - Corte Axial Coluna Toracica - Nivel Costal
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TC e RM - Corte Axial — Coluna Toracica - Nivel Inferior

TC e RM - Corte Sagital - Coluna Lombar
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TC e RM - Corte Axial - Coluna Lombar
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Parte II: Principais Doencgas

1. Trauma
TCE

Classificacdo de Annegers e cols. Gravidade TCE
Graul -Fata
Grau Il — Coma, grave.
Grau Il — Sono énc a, perda de conscénca > 5 mn.

e/ou amnés a anterograda, cefa é a ntensa.
Grau IV — Cefa é a eve, perda de conscénca<5mn.
Grau V —Lucdo, s/ perda de consc énc a, s/ amnés a.

Classificacdo das Contusdes Cerebrais (Davis):

Tpo |-hpodensaaté 10 m, sem efe to de massa.
T po Il —focos hemorrag cos, efe to de massa foca .
T po lll — hematoma ntracerebra traumat co (HICT)

Classificagdo da TC no TCE Grave — E.C.G. <9 (Marshall)

www.neurotraumabrasil.org
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Classificagdo do Edema Cerebral:

- Vasogénico

o H drostat co (HAS)
o Tumora
oAttudes

- Citotoxico
olsquema
oHpoxa
o Intox cagéo
o Tox nas cerebra s
oHpoterma
o Encefa opat a
o Parada cardiaca
o Pseudotumor cerebra

o Tox nas cerebra s

- Osmodtico
oHponatrema
o SIHAD
oHemod a se
o Hpog cem a aguda

o Hperg cema h perosmo ar

- Intersticial: hidrocefalia

Edema # Tumefagao (“Swelling”, “Inchago”).
Edema: liquido aumentado no intersticio.
Tumefagao: vasoplegia com estase (intravascular).
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Classificagdo da Tumefagdo Cerebral (Davis)

- Focal / Lobar

- Hemisférica

- Difusa

Grau |- Reducao de sulcos corticais.

Grau Il — Grau |+ redugédo ventricular lateral / lll vent.
Grau lll — Grau 1l + redugéo cisternal basal.

Grau IV — Grau Il + Hérnia Cerebral Interna.

Tipos de Hérnia Cerebral Interna (Posner-Plumm):
Sindrome Central: tronco cerebral
- deslocamento vetorial vertical para baixo.
Sindromes Laterais:
- Subfalcina: giro cingulo para o lado oposto.
- Transtentorial: pelo hiato tentorial:
¢ Descendente: uncus.
¢ Ascendente: culmen cerebelar
- Occipital: forame magno: amigdala cerebelar.
As HCI causam leséo direta das estruturas do SNC
comprimidas e também podem causar lesdes indiretas
por compressdes dos vasos que estdo no trajeto do

deslocamento,- quando sobrevive, sequelas isquémicas
secundarias sao possiveis.
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Tumefagéo Difusa Tipo

Tumefagao Difusa Tipo Il - Redugéo de Sulcos, Ventriculos e Cisternas
Exemp os dos d ferentes graus de tumefagéo cerebra .
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Hematoma Extradural Agudo (HEDA]

Orgem artera meningea.
H perdenso. Homogéneo. Aspecto b convexo.

Hematoma Extradural Subagudo (HEDSA)

Or gem d p 6 ca e/ou venosa (fratura).
H perdenso. Heterogéneo. Aspecto b convexo.
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Hematoma Subdural Agudo (HSDA)

Or gem arter a e/ou venosa, cortca e/ou meningea.
Possive or gem de se os dura s ou ve as em ponte.
H perdenso. Homogéneo. Aspecto em crescente.

Hematoma Subdural Subag

SALCAD

Or gem venosa, cort ca e/ou meningea

Possive or gem de se os dura s ou ve as em ponte.

H per/lsodenso. Homogéneo. Aspecto em crescente.
Pode ser d ferenc ado com contraste (ndo capta).
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Hematoma Subdural Crénico (HSDC)

Or gem venosa, cortca e/ou meningea.
Teor a Osmo ar x Teor a Inf amatér a.
Iso/H podenso. Homogéneo. Aspecto em crescente.
Pode ser d ferenc ado com contraste (ndo capta).

Hematoma Subdural Crénico Agudizado (HSCDA)

Or gem venosa, cort ca e/ou meningea. Novo trauma.
H per/H podenso. Heterogéneo. Aspecto em crescente.
Observar dup o contetido, sangue recente.
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Hematoma Subdural Crénico Bilateral (HSDCB)

Or gem venosa, cort ca e/ou meningea
Possive or gem de se os dura s ou ve as em ponte.
Iso/H podenso. Homogéneo. Aspecto em crescente b atera .
Pode ser d ferenc ado com contraste (ndo capta).

Higroma Subdural

Unilateral Bilateral

Or gem subaracné dea, orfca va vu ar traumat ca.

H podenso e homogéneo. Crescente un ou b atera.
Conecta com c sternas e su cos, com efe to de massa.
D agnést co d ferenca com HSDC (ndo acompanha os
su cos) e Atrof a (a arga su cos, c sternas e ventricu os).
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TRM - Classificagao de Frankel:

A. Paraplegia sensitivo-motora completa.
Paraplegia motora completa.
Motricidade presente, mas inutilizavel.

Déficit motor parcial, motricidade utilizavel.

moo

Motricidade e sensibilidades normais.

TRM - AS.LA.

(American Spinal Cord Injury Association)

Grau Leséo Déficit Neurologico

A completa s/ fungdo motora nem sensibilidade

incompleta s/motor, sensibilidade normal

C incompleta Forga <l
D incompleta Forga > Il
E nenhuma s/ déficit
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Classificacdo AO de Fraturas da Coluna Vertebral

1. Fraturas Céondilo-Cervicais Superiores:

1.1. Des ocamento Cond o-Atanta (CO-C1)
1.1.1. Anteror
1.1.2. Poster or
1.1.3. Long tud na

1.2. Fraturas do Co6nd o Occp ta
1.2.1. Fratura Com nutva do CO.
1.2.2. Fratura Cénd o-Bas ar.
1.2.3. Avusao do CO.

1.3. Des ocamento At anto-Axa (C1-C2)
1.3.1. Rotagédo do Atas
1.3.2. Des ocamento Anter or do At as

1.4. Fraturas do Atas (C1)
1.4.1. Fratura so ada do arco poster or de C1.
1.4.2. Fratura da massa atera de C1.
1.4.3. Fratura de Jefferson (Exp oséo de C1).

1.5. Fraturas do Processo Odonté de (C20)

Anderson & D’A onzo:
|- Apce
II-Coo
lla— Co o mutfragmentada
Il — Corpo

Roy-Cam e:
Hor zonta
Ob iqua antero- nfer or
Ob iqua Péstero- nfer or

1.6. Fratura do Enforcado.

Quanto aos tragos de fratura: A, B, Ce D.
Quanto ao vetor de forga: |, Il, lla e lll.
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2. Fraturas Cervicais Subaxiais

2.1. Fraturas em Compressédo — T po A
A.1. Impactagao (crush)
A.2. Separacéo (split)
A.2.1. Sagta
A.2.2. Corona
A.3. Exp oséo (burst)

2.2. Fraturas em D strac onamento — T po B
B.1. Em f exdo com esdo gamentar.
B.2. Em f exdo com esdo Ossea.
B.3. D strac onamento em extensao.

2.3. Fraturas em Rotagédo —Tpo C
C.1. T po A + Rotagéo.
C.2. T po B + Rotagéo.
C.3. Rotagéo de fragmento.

2.4. Fraturas menores:
Apdf se esp nhosa C7 e/ou T1 “escavador”

3. Fraturas da Coluna Téraco-Lombar
T po A — Compressao

A.1. Fraturas mpactadas
A.1.1. Impactagéo da p aca term na
A.1.2. Encunhamento
A.1.3. Co apso do corpo vertebra

A.2."Sp t’ (separacgéo)
A.2.1. Sagta
A.2.2. Corona
A.2.3. Pnca

A.3. Exp oséo
A.3.1. Incomp eta
A.3.2. Exp osdo-separagao
A.3.3. Comp eta

78



T po B — Leséo por D strac onamento
B.1. Les&o poster or gamentar

B.1.1. Com ruptura transversa do d sco

B.1.1.1. Sub uxagdo em f exdo

B.1.1.2. Luxacgao anter or

B.1.1.3. Sub uxagdo em fexao ou Luxagao Anter or
B.1.2. Assoc ada fratura t po A

B.2. Leséo poster or 6ssea
B.2.1. Fratura transversa vértebra (Chance)

B.2.2. Espond 6 se com esao do d sco
B.2.2.1. Roto através do pedicu o e d sco
B.2.2.2. Roto através do pars nterartcu ars e d sco

B.2.3. Espond 6 se com fraturatpo A
B.2.3.1. Fratura do pedicu o + fratura t po A
B.2.3.2. Fratura do stmo + fraturatpo A

B.3. Lesédo anter or — h perextensao
B.3.1. H perextensdo — sub uxagao
B.3.2. H perextensao — espond 6 se
B.3.3. Luxagao poster or

T po C — Rotagao

C.1. Grupo A + Rotagao
C.1.1. Impactada
C.1.2. Separagao
C.1.3. Exp osao (“b ow-out”)
C.2. Grupo B + Rotagao
C.2.1. B.1 + Rotagao
C.2.2. B.2 + Rotagao
C.2.3. B.3 + Rotagao
C.3 - C sa hamento-rotagéo
C.3.1. Fraturatpo "s ce” (“em fatas”)
C.3.2. Fratura ob iqua
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4. Fraturas do Sacro
T po A — Fraturas da Bac a (Ane Pé v co)

A.1. Leséo art cu ar sacro- iaca (Baca C.1)

A.2. Fratura a ar do sacro e do iaco (Baca C.2.1)

A.3. Fratura a ar do sacro e dupa do iaco (Baca C.2.2)
A.4. Fratura a ar sacra, iaco e pubs (Baca C.3)

T po B — Sacro na D sjungédo Lombo-Sacra

B.1. Tpo | - Latera a art cu agdo facetar a L5-S1
B.2. T po Il - Através da art cu agao facetar a L5-S1
B.3. Tpo lll - Med a a art cu agéo facetar a L5-S1

T po C — Fraturas do Sacro (Den s & Roy-Cam €)

C.1. Lateras

C.2 Intermed ar as

C.3. Centra s (Su cdas, seg. Roy-Cam e)
C.3.1. Cfose s/ ou ¢/ min ma trans agao, anter or
C.3.2. C fose com trans agdo ncomp eta, poster or
C.3.3. C fose com trans agao comp eta, anter or
C.3.4. T pos ac ma, ¢/ com nugéo super or do sacro.

C ass fcagéo A fabét ca de Be abarba: fe ta de acordo com o
formato do trago da fratura: H, U, T e A (Lambda), de uso
corrente na pratca, apesar de nado se tratar de uma
cassfcagdoofca
5. Fraturas do Céccix
T po A - Fratura Ap ca
T po B - Fratura Com nut va
T po C - Fratura- uxagao sacrococcigea (D sjungao)

C.1. D sjungéo Incomp eta

C.2. D sjungéo Comp eta
C.3. D sjuncéo Comp exa
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Escalas de Dor

ESCALA NUMERICA DE 0 a 10)
I 4 { } +—t 1 +—t —
o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
Sem Dor Dor Insuportivel

ESCALA DE DESCRITORES VERVAIS

Sem Dor Dor Leve Dor Moderada Dor Intensa Dor Insuportavel

I Escala Visual Analégica |
.

I
SEM DOR

DOR INSUPORTAVEL

Escala de faces Wong Baker

Escala Analdgica-Visual + Escala de Faces:

0

Leve } Moderada———}—Intensa——
oF| 1] 2 4 S
jee 1 @

Leve: Nao interfere nas atividades de vida diarias.
Moderada: Interfere porém ndo incapacitante.

Intensa: Incapacita as atividades de vida diarias.
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Lesoes de Nervos Periféricos:
1.Classificagao de Seddon, 1943.

Classe | — Neuropraxia:
Eotpomas eve de esdo do nervo per fér co.
Interrupgéo temporar a de condugéo,
Mant da cont nu dade axona .
B oque o fs 0 6g co de condugado nos axdn os afetados.
D sturb os sensoér o motores d stas ao oca da eséo.
Endoneuro, per neuro e ep neuro ntactos.
N&o ha degeneragéo wa er ana.
A condugéo é ntacta no segmento d sta e proxma do segmento.
N&o ha condugdo em toda a area da eséo.
Recuperacgéo tota do défct de condugdo em d as ou semanas.
EMG: fata de potencas de fbr acdo (FP) e ondas agudas
postvas .

Classe Il - Axonotmese:
Perda de contnudade re atva do axéno e o seu revest mento de
m e na, mas preservagao da estrutura do tec do conect vo do nervo
(tec do de encapsu amento) e do per neuro.
Ocorre degeneragao wa erana dsta ao oca da eséo.
Déf cts sensor as e motoras d stas ao oca da eséo.
Nao ha condugéo do nervo d sta ao oca da esdo (3 a 4 d as apds
o fer mento).
EMG mostra potencas de fbr agcdo ( FP ) , e ondas agudas
pos tvas (2 a 3 semanas post njury ).
Regeneracdo axona ocorre e a recuperagdo € possive sem
treatmento.

- As vezes necessta de crurga por causa da formagdo de tecdo
c catrc a, podendo haver neuroma.

Classe Il — Neurotmese:
Lesédo tota ou romp mento da f bra nervosa por nte ra.
A fbra do nervo perférco contém um axén o ou dendrto ongo,
banha de me na (se exstr), as suas céuas de Schwann e o
endoneuro .
Neurotmese pode ser parca ou comp eta.
Ocorre degeneracdo wa erana d sta ao oca da eséo.
Ex ste es&o do tec do conjunt vo, parca ou comp eta.

- D sturb os sensér o motores e autondém co graves.

Nao ha condugéo do nervo d sta parao oca da esdo (3a4 das
apos a esdo).
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EMG demonstra desnervagéo, VCN reduz da ou abo da.
A ntervengao crurg ca é necessar a, ndo ha reparo espontaneo.
Pode ocorrer neuroma de amputagao, com dor (causa g a).

- Também ncu os neuromas da dor de membro fantasma.

2. Classificagdo de Sunderland, 1951
Classe I: Primeiro grau = Neuraprax a de Seddon

Classe ll:

Segundo grau = Axonotmese de Seddon

Terceiro grau
- Interrupgéo de f bras nervosas.
- Lesé&o do endoneuro.
- Epneruro e per neuro ntactos.
- Arecuperagao é possive,
- Acrurga pode ser necessar a.

Quarto grau (Classe Il)
- Apenas o ep neuro permanece ntacto.
- E necessar a a reparagao crurg ca.

Classe llI
Quinto grau (Classe lll)
- Transecgao comp eta do nervo .

- A recuperagdo ndo € possive sem crurg a.

Sexto grau (Classe Ill)
- Ad c onado por Susan Mack nnon
— Assoc agdo de do s ou ma s t pos ac ma descr tos.
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Principais tipos de neuromas

- Na verdade a denominagdo mais precisa € de
schwannoma, pois decorre da proliferagdo das
células de Schwann e ndo dos neurbnios / axdnios.

- A genuina proliferagdo neuronal constitui os
neutocitomas e neuroblastomas.
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2. Hemorragia Subaracnoéidea / Aneurismas
Gradago6es Clinicas:

Escala de Hunt-Hess:

Escala de Yasargil:

Grau 0 — A — Sem Hemorrag a, achado ncdenta.
B — Sem hemorrag a, ofta mop eg a.
Grau | — Cefaé a eve a moderada, rgdez nuca, ucdo.
A — sem déf ¢ t motor
B — déf c t motor presente
Grau Il — Cefa é a ntensa, sono énc a, rgdez nuca ntensa.
A — sem déf c t motor
B — déf c t motor presente
Grau Il - Comatoso.
A — sem déf c t motor
B — déf c t motor presente
Grau IV — Coma profundo.
A — sem déf c t motor
B — déf ¢ t motor presente
Grau V — Depende de suporte v ta
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HSA - Gradagéao pela TC - Fisher / Inagawa:
Grau 1: ausénc a de sangramento.

Grau 2: Leve; sangue nter hem sfér co ou
em c sterna sy vana un atera.

Grau 3: Moderada; sangue nter hem sfer co
e/ou em csterna syvanab atera e em
c sterna supra se ar.

Grau 4: Grave; sangue per cortca e pan c sterna basa,
com ou sem hemoventr cu o e/ou hematoma
ntracran ano.

Modificagcado proposta por Davis et al.:
Grau 4: Grave; sangue per cortca e pan c sterna basa.
Grau 5: Grau 4 assocado a hemoventrcuo
e/ou hematoma ntracran ano.
O Grau 5 anda pode ser subd vd do em:

5a Grau 4 com hematoma ntracran ano.
5b Grau 4 com hemoventricu o.
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Aneurismas — Formatos

Sacu ares

Fus formes

D ssecantes
Pseudo-aneur smas

Pob=

Aneurismas — Etiologia

1. Congén tos

2. Mecan cos (hemod nam cos)

3. Infamatodr os (ndo- nfecc osos)

4. Infecc osos

5. Traumat cos (pseudo-aneur smas)

As artér as cerebra s ndo possuem e ast ca externa.
1 e 2 — esdo de tin ca méd a (e ast ca e muscu ar)
3 e 4 — eséo de endoté o assoc ada.

5 — esao de adventic a e muscu ar.

Aneurismas Cerebrais Saculares
Tamanho
Lobu acéo
Mutp cdade
ind ce Co o x Fundo

Tamanho dos Aneurisma Saculares do SNC

Micro (“baby”) <2.5mm
Pequeno 3.0 5.0mm
Médio 6.0 14.0 mm
Grande 15.0 24.0 mm

Gigante 225.0 mm

Ex stem mu tas e d ferentes c ass

fcagbes. Esta é amas ace ta.
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Aneurismas Saculares — indices de Medidas

Método de Nader-Sepahi
Indice Fundo-Colo
(Neurosurgery 54: 1343 1349 2004)

Método de Lauric

indice de Tamanho
(Neurosurgery 70:944 952 2012)
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Crescimento de Aneurismas Saculares
Ferguson, 1972.

F uxo dreconado Ax a

Génese @
Forgcas Hemod nam cas

4

Destru ¢do da Membrana E ast ca Interna
+

Fator Congén to: Fa ha Muscu ar

4

Pequena Protuséo

4

Turbu énc a no saco (Aneur sma)

Crescimento @
V bragéo da parede

4

Degeneracao da parede

u

Aumento do tamanho do aneur sma

4

D m nu ¢do da espessura da parede

Rotura @
Aumento da Pressdo Sanguinea

u

D m nu ¢do da res sténc a da parede

u

Rotura
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Crescimento e Rotura de Aneurismas Saculares.
Bjorkesten & Troupp (1962), Suzuki & Ohara, (1978).

Faha de tinca méd a

4

Ap ce da b furcagéo

4

Turb honamento

4

Protuséo abrupta — Cresc mento

4

D6 men e coo fnos
(Tpol)

@ (A)

Reacao a est mu agdo mecan ca de f uxo
D6 men espesso com co o fno
(Tpoll)

@ (B)

Parede do dé men se torna rregu ar com co o fno
(T po Ill: Lobu agéo)

@ (©)

D stende dé men que passa a apresentar pontos f nos e frage s,
ao ado do espessamento do co o
(Tpo V)

d o

Lobu agéo ou rotura

A, B, C, D — Momentos de d stensdo e/ou rotura.
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TC contrastada (F sher 1) e AGC D re ta.
Aneur sma G gante ACI D re ta.

TC sem contraste F sher Ill. Aneur sma ACM Esquerda (seta).

TC contrastada F sher V. Hemoventricu o com h drocefa a aguda.

TC contrastada F sher IV. Hematoma fronta d re to e hemoventricu o.
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X
Vasoespasmo 1+ Vasoespasmo 2+ ”
AGC Direita Perfil AGC Esquerda Obliqua l
[ U2 BE e
C - D SUE K

** 3
P
s =
Vasoespeasmo 3 + L Vasoespasmo 4+
AGC Esquerda AP AGC Esquerda AP

Exemp os de vasoespasmo cerebra Graus 1+ a 4+ de F sher.
Aneur smas marcados com aster sco.

Vasoespasmo # Ang opat a:

Vasoespasmo € um fendmenos d nam co vascu ar, resposta ao
sangramento, por refexo do vaso. Ocorre no momento do
sangramento e pode perdurar, causando achados rad o 6gcos
squémcos decorrentes da subsequente angopata, quando
presente.

Angopata da Hemorraga Subaracnb6dea é um processo
crén co, contrctvo que parte do ponto de nsergdo do aneur sma
(“bombarde o em soo mnado”) e se aastra dsta mente, causando
squem a / nfarto no terr tér o dependente do vaso acometdo e nao
responde as drogas usuas para prevengao e tratamento, pos esta
reaconado a esdo hstodgca, com as seguntes caracteristcas
h stopato 6g cas: trombose parca ou tota, pro feragdo endote a,
fragmentagéo da e ast ca, necrose da muscu ar, edema da adventic a
e nf trado nfamatéro pervascu ar. Quando presente., nca se em
torno do tercero d a de sangramento e pode ou ndo perdurar, em
d ferentes graus de acomet mento.
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3. Malformagoes Vasculares (MFV)
3.1. Encefalicas:
Classificagoes das Malformagoes Vasculares SNC

Classificacdo Classica (Cushing & Bailey, 1928):

Classificacao Atual Simplificada:
1. Arteriais: aneurismas
2. Artério-venosas: fistulas. MAV.
3. Capilares: telangiectasias
4. Venosas / Cavernomas

Os hemag omas e hemang ob astomas sao tumores vascu ares e néo
s@o ma formagdes propr amente d tas.

As Fistuas Carétdo Cavernosas e as Fistuas Duras em gera tém
or gem aneur smat ca ou traumat ca, ndo const tu ndo MFV genuinas.

Classificacdo das MAV Spetzler-Martin:

Eloquéncia (E): Area ndo e oquente 0
Area e oquente 1 ponto

Drenagem Venosa (V): Superfca 0
Profunda 1 ponto

Tamanho (T): Pequena: <3 cm 1 ponto

Méda: 36cm 2 pontos
Grande: >6cm 3 pontos

97



Desta forma os autores def n ram 5 grupos.
Grau 1: EO VO T1
Grau ll: IA:E1V0T1 [1B: EO V1 T1 lIC: EO VO T2

Grau Ill: NIA: E1 V1 T1 B: E1 V0 T2
NC: EOV1 T2 IlID: EO VO T3

Grau IV: IVA:E1V1T2 IVB:E1VOT3 IVC:EOV1T3
Grau V: E1V1 T3

A guns autores anda acrescentaram o “Grau VI”, acma
da escaa, porque a soma utrapassara 5 pontos, quando
sera MAV Grau IIID. IVC ou V, b atera, ou ndus no tronco
encefa co, - noperave s.

Estrutura esquematica das MAV:
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AGCV: Exemplos de MAV.
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3.2. Espinhais:

As MFV da couna e medua espnha sdo muto mas
raras que as encefa cas, cerca de 5-8% de todas MFV do
SNC.

As pr me ras Ang ograf as Medu ares no Bras foram fe tas
na década de 1970, destacando-se o grupo de Andre uo o.

Segundo embram Pedrera e cos,, o advento da RM
tornou possive o dagnostco destas esdes ter-se tornado
mas frequente. A RM é mas sensive que a TC. A técnca
ma s apropr ada € a sequénc a grad ente-eco temos.

Em nc dénc a decrescente:

1. Ma formagoes (MAV)

2. Fistu as (FAV)

3. Ang omas cavernosos

4. Te ang ectas as cap ares

Classificagdo de Anson & Spetzler (1992):

T po I: Apenas um vaso enove ado (FAV dura)

T po Il: MAV g 6m ca ntramedu ar.

T po lll: Juven .
Mu t p os vasos aferentes e eferentes,
Possu verdade ro ndus, mutpas FAV.
Lesdo ntra e/ou extra-medu ar, sub/ ntradura .

T po IV: Per medu ar ntradura (FAVpa)
Subtpo I: 1 artér a aferente
1 FAV
1 ve a per medu ar ascendente enta
Subt po II: MU t p as artér as aferentes
Mutpas FAV
1 ve a per medu ar ascendente enta
Subt po lll: Mu t p as artér as aferentes
1 fistua AV g gante
1 ve a ectas ca vo umosa
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4. Sangramentos Intraparenquimatosos
Hemorragias / Hematomas — Classificagio ASBAC®
(Andrade Souza Borges Azevedo & Corréa 2006)

1. Quanto a etiologia:

¢ “Primarios”:
o Hipertenséo arterial
o Angiopatia amildide
o Infarto hemorragico

4 “Secundarios”:
o Trauma
o Aneurisma
o Malformacéo vascular
o Inflamagéo / Infecgéo
o Tumor

2. Quanto ao tempo de evolugao:
o Agudos: até 2h
o Subagudos: 2 a 12h
o Crbnicos: > 12h

3. Quanto ao Quadro Neurolégico:

- Cefaléia

- Déficit motor

- E. C. Glasgow aplicada: 09-13 pontos
- E. C. Glasgow aplicada: 04-08 pontos

- E. C. Glasgow aplicada: 03 pontos, arreflexia.
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4. Quanto a topografia:

¢ Cerebrais:
o Lobares
o Nuc eares
= Caudados
= Lent cu ares
o Taam cos
o Ventr cu ares

4 Cerebelares:
o Verm anos
o Hem sfér cos
Supra e/ou Infra-fastga s

¢ Tronco Cerebral:
o Mesencefa cos
o Pont nos
o Bu bares

Considerar o maior componente em que
localizagdo se encontra e a mais grave, mais profunda,
para determinar a qual grupo pertence.

5. Quanto ao Volume:

4 Supra-tentoriais:
o até 30 m
o031ab0m
o>50m
¢ Infra-tentoriais:
Cerebelares:
oaté 15 m
o016a30m
0o>30m
Tronco Cerebral:
oaté2,5m
o26a5m
o>5m
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Wosp. M. Salsado F1lhe
SOATON An. STAR
Ve4IA

[Rx

Talamico até 30 ml Talamico 31-50 ml Talamico > 50 ml

Exemp os de HICP, de acordo com topograf a e vo ume.

Notar que nos casos com mas de 30 m pode ter
mas de uma reg do acometda, devendo ser cons derados,
para a cass fcagao, tanto o ponto provave de orgem bem
como o componente mas profundo, conforme ja fo
comentado.

Quanto mas profundos, maor a possb dade de
hemoventricuo assocado, com voumes menores. Os
tadm cos causam mas hemoventricuo que os nuceares e
ambos, ma s do que os obares.
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Hemorrag a cerebe ar dre ta < 15 m sem h drocefa a.

Hemorrag a cerebe ar esquerda 16 30 m com h drocefa a.
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Hemorrag a cerebe ar d re ta > 30 m com h drocefa a.

Hemorrag a mesencefa ca até 2,5 m (seta).
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Hemorrag a ponto mesencefa ca 2,6 5,0 m (sem h drocefa a).

Hemorrag a de tronco cerebra > 5,0 m (com h drocefa a).

Hemorrag a mac ¢a do encéfa o.
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Na avaliagdo do volume, considerar a espessura
dos cortes tomograficos para fazer o calculo, evitando
falsa mensuracdo em dobro/corte. Considerar também
o efeito de magnificagédo e de proporgdo. Medir em tela
o0 volume, usar medidas 3-D em TC com maior
resolucao possivel.

Existem dois métodos principais para medir o
volume das hemorragias / hematomas intracrianianos:

12 Método de Steiner et al. (1975):

Usa o modelo de sdlido fusiforme apresentado por
Steiner et al. (1975),- citado por Kraemer (2005) -
cilindro com extremidades cobnicas, - para a maior
precisédo de calculo.

Faz o somatério de area de cada corte, por quantos
cortes aparece a cada cm e considera cada

extremidade cbnica tendo 1/3 do volume do corte
cilindrico: V = Z (xy) + 2x(xy/3).

A B Cc D E

A=E=1/3B
B = area do corte B = XY com espessura (S) =1 cm
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27 Método de Khotari et al. (1996):

E o mais usado, por ser mais facil que o anterior.

Segundo Pontes-Neto e cols. (2009), considera-se
que a maioria das hemorragias e dos hematomas
intracranianos tém a forma redonda aproximada.

Extrapolar o calculo do volume do hematoma pelo
calculo do volume do elipsoide: (r1r2r3)41/3.

Na pratica, usa-se a formula V = (AB x CD x h) / 2,
ouV = (AB x CD x h) X 0,5 onde AB, CD e h sédo o
maior comprimento, a maior largura e a altura,
respectivamente.

A altura é determinada pelo numero de cortes de 1
cm e/ou a soma de cortes a cada cm, se forem cortes
finos, em que a lesdo aparece.

Em aparelhos com cortes triplanares (axiais,
coronais e sagitais) diretos, pelo software, as medidas
s&o dadas de imediato, em tela.

Caso nao se tenha o volume medido pelo aparelho
(TC, RM), podemos usar uma folha branca e na sua
borda marcar os maiores didmetros da leséo,
ortogonais (AP e Lateral), sobrepondo a imagem
impressa, para que em seguida se transponha sobre a
escala que acompanha as respectivas imagens.

Obtidos AB e CD, conta-se o numero de cortes em
que a lesdo aparece, considerando a espessura do
corte. Assim, obtém-se C (altura) e, entdo, é feita a
conta AxBxC/2.

Se os cortes forem menores que 1 cm, considerar
como um so6 corte 0 numero de cortes necessarios para
inteirar.
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Exemplo: HICP Nuclear Caudado Direito.

V= (AB X CD Xh)/2=(ABXCD Xh)X0,5
V= (5,50 X 3,25 X 4) X 0,5 = 35,75 cm? = 35,75 ml
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6. Quanto a complacéncia:
o Parénquima com atrofia
o Parénquima normal
o Parénquima com edema

7. Quanto a consisténcia:
o Liquidos
o Pastosos
o Solidos

8. Quanto a coloragao:
oVermelhos
oNegros
o Castanhos

Os parédmetros mais importantes utilizados
pelos autores sido volume, topografia, quadro
neurolégico e complacéncia, para a decisdo do tipo
de tratamento a ser empregado (drenagem cirurgica da
leséo, derivagao liqudrica externa, conservador, suporte
vital).
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5. Tumores SNC
OMS -2010
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Tumores — Classificagado de Pluralidade:

Multiplos: dos ou mas tumores de mesma nhagem
h sto 6g ca, em ocas dferentes, ndo conectados. Exemp os:
dos men ngomas men ngote omatos, metastases mutp as,
ret nob astoma tr atera (b nocu ar e p nea),

Multicéntricos: mesmas nhagem, dferentes tpos, ocas
dferentes. Exempo: um menngoma menngote a fronta
esquerdo e um f broso par eta poster or.

Difuso: propagacdo em superfice. Exemp os: men ng oma
em p aca, eptomen ng te carc nomatosa.

Associagdo: dos ou mas tumores de dferentes nhagens,
ndo conectados. Exemp o: menngoma fronta esquerdo e
g oma tempora dre to.

Colisdao (“tumor tritdo”): mesma massa com dos poos

h sto 6g cos. Exemp os: schwanoma e rabdom ossarcoma,
men ngoma e g ob astoma.
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Estado Clinico — Tumores SNC
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Escala de Prejuizo de Oxford.

Aplicavel a pacientes sequelados de AVE, podendo ser
extrapolada para outras condigoes.

Grau | Prejuizo | Estilo de Vida

0 Nenhum Sem mudangas
1 S ntomas Sem nterferénc a
menores
2 Prejuizo A gumas restr gbes,
Menor mas apto para cu dar de s
Restr ¢do s gn f cante
Prejuizo Incapaz de conduzr uma v da

Moderado tota mente ndependente,

Requer a guma ass sténc a

Prejuizo de | |ncapaz de ter vda ndependente,
4 Moderado

a Severo mas nao requer constante atencao
Prejuizo Tota mente dependente,
5 S )
evero requer atengdo ntegra,dae note

Bamford JM Sandercock PAG et a. Letter to the Ed tor: Interobserver
agreement for the assessment of hand cap n stroke pat ents. Stroke.
1989; 20: 828.



6. Hidrocefalias
1. Classificagao:

1.1. Quanto a nsta agdo: a. Aguda
b. Crén ca

1.2. Quanto ao mecan smo: a. Comun cante
b. Obstrut va

1.3. Quanto a d strbu ¢do: a. Un atera
(Obstrut vas) b. Tr ventr cu ar (Supratentor a )
c. Tetraventr cu ar
d. IV Ventricu o Iso ado

2. Diagnéstico Diferencial:

H drocefa a ex-vacuo: Caracterist cas:

2.a. Atrof a - aumento de su cos
2.b. Isquema - aumento de c sternas
2.c. Resseccgdes | - sem transudagéo

3. indice Bicaudado (Mohr e cols)
Ap cado a h drocefa a aguda.

AB D sténc a entre a cabeca dos do s nuc eos caudados
CD D stanc a entre tabuas nternas no mesmo p ano AB

Norma <0.15

Leve 0.15 0.20

Hdrocefa a | Moderada | 0.20 0.25

Grave >0.25
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ind ce de Mohr norma (<0.15)  Aumento Leve (0.15 0.20)

Aumento Moderado (0.20 0.25)  Aumento Grave (= 0.25)
Cons derar os va ores X 2 para as cron cas.

4. indice de Evans:

- Usado com ma or freqiiénc a até ser descr to o de Mohr.

- E a argura max ma dos cornos fronta s (anter ores) d vd da
pe a argura max ma da ca var a, no mesmo nive .

-Vaornorma até 0.3. Qua quer aumento a ém é h drocefa a.



AA /BB

ind ce de Evans = 0.42
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7. Cistos Intracranianos

1. Tipos:
1.a. Epend mar os: comun cantes aos ventricu os.
1.b. Porencefa cos: parenqu matosos, ndo comun cantes.
1.c. Aracnd deos: comun cam se com 0 espago subaracné deo.
1.d. M stos.

2. Caracteristicas:

Os cstos epend maros e porencefa cos ja foram cass f cados,
respectvamente, de porencefa cos comuncantes e nao
comun cantes, porém a consttucdo hstodgca de suas paredes
denota a etooga, ependmara ou g 6tca. Enquanto que os
ependmaros em gera sdo congéntos, por fahas de
desenvo v mento cerebra, os porencefa cos em gera decorrem de
prév as esdes, squém cas ou hemorrag cas.

Os cstos aracn6deos em gera sdo basas, extra cerebras,
podendo ter mecan smo vavu ar em sua parede, represando iquor.
Portanto, podem ser hpertensvos e engravescentes. Podem ser
secundaros a ressecgdes (hematomas, tumores), squemas e
traumat smos.

A dferenc agéo se torna d fic , em termos rad o 6g cos, nos casos
de maor voume e naque es em que ja tver ocorrda a man pu agédo
crurg ca, po s podem apresentar comun cagdo que or g na mente nao
se observar a.

Ass m, um csto cerebra de maores d mensdes, ou entdo pds
operatér o, pode apresentar comun cagado un ou b po ar, tanto para o
s stema ventr cu ar e/ou para com o espago subaracné deo. Isto pode
comportar uma c ass fcagdo s mp fcada, de ¢ stos comun cantes ou
nao, h pertens vos ou nao.

O estudo serado (TC, RM) permtra decdr a conduta, se
nd cada a crurg ca (ressecgao e/ou der vagéo c sto per tonea ).

119



\ pd

C sto Porencefa co Par eta Esquerdo.
Notas a ndependénc a do s stema ventr cu ar.

TC: C sto Aracn6 deo Congén to Tempora Dre to
Ep eps a parca comp exa, sem déf c ts foca s.

RM: C sto Aracn6 deo Congén to Sy v ano Esquerdo.
D screto efe to de massa. Ep eps a, sem défc ts foca s.
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TC: C sto Aracn6 deo Isquém co Fronta D re to.
Sem efe to de massa re evante.

TC: C sto Comun cante M sto — Pré e P6s-Operator o.
Notar a comun cagéo tanto aracn6 dea como ventr cu ar.
Notadamente efe to de massa e h pertens vo.
Submet do a drenagem c sto-per tonea .
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8. Coluna - Discopatias
Classificagdao da Hérnia Discal (A. Vaccaro)

Grau 0: sem hern agéo

Grau 1: abau amento d fuso

Grau 2: protrusdo foca

Grau 3: extrusdo

Grau 4: extrusdo com m gragédo no cana
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Graus de Espondilolistese

Des ocamento no D ametro Anteroposter or
Grau 1: 25%

Grau 2: 50%

Grau 3: 75%

Grau 4: 100%

Grau 5: Ptose de corpo vertebra

Mielopatia Espondilética Cervical — Nurick

Grau 0: s na s rad cu ares, sem m e opat a.

Grau 1: sna's m e opat cos e marcha norma.

Grau 2: marcha compromet da, capaz de traba har.

Grau 3: marcha compromet da, ncapaz de traba har
mas andando sem apo o.

Grau 4: capaz de andar com aux o.

Grau 5: cade ra de rodas ou restrto ao e to.
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Escala 0-17 pontos.
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9. Infecgbes

9.1. Meningite:

Infecgdo dfusa das mennges. nteresse neurocrirg co
quando assocada a hdrocefa a secundara. Obstrugbes grumosas
agudas ou aderéncas nfamatéras croncas (prncpamente nos
casos basas, como mas frequentes na tubercuose). Possive
encontrar se espessamento meningeo, com aumento de dens dade,
na fase ndo contrastada, bem como refor¢o de captagéo de contraste
nas bases e tentéro.

9.2. Cerebrite:

Infecgao oca zada ndo encapsuada. Interesse
neurocrirgco pea possb dade de edema e hpertensdo
ntracran ana, podendo ser tratada sem crurga caso tas
comp cagdes ndo estejam presentes. Pode ser cons derada como
fase pré abscedada. Captagéo rreguar e descontnuada de sua
parede, na fase contrastada (TC, RM).

9.3. Encefalite:

Infeccdo predom nantemente do tecdo cerebra, com
predomino de sntomas focas e até de hpertensdo ntracaran ana,
com pouca ou nenhuma sntomatooga de sindrome de rrtacédo
meningea. Mas frequente ser causada por vrus e fungos. De
nteresse c rurg co quando hemorrag ca, obar, ou quando comp cada
com ventr cu te, podendo justfcar DVE ser mp antada.

9.4. Empiema:

Coecgdo extra axa de pus, em gera subdura, podendo
também ter oca zacdo extradura. Em gera esta corre aconado a
contnudade (fraturas) ou contnudade (mastodtes, snustes), ou
entdo presenga de fragmentos ésseos ou de corpos estranhos.
Também pode estar corre aconado a pds operatéro, assoc ando
osteite de reta ho, justfcando a retrada do mesmo. Também pode
ocorrer emp ema raquideo, em gera extra dura, seja pea nfecgéo
secundara de hematomas, traumas com sequestros 0Osseos,
esquiru as, corpos estranhos, que também podem mot var a formagéo
de abscessos.
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9.5. Abscesso:

Coegdo ntra axa, parenqu matosa, podendo aforar na
superfic e cerebra ou atngr os ventricu os cerebra s, causando grave
quadro de ventrcu te. D ferentes causas, tanto hematogén ca como
por contnudade (fraturas, esquiruas, corpos estranhos) ou por
contgudade (mastodtes, snustes). Os abscessos temporas e
cerebe ares estdo part cu armente re ac onados a nfecgéo de ouv do
méd o, com duas poss b dades de propagagéo.

D agnéstco dferenca fac mente estabeecdo pea TC e pea
RM, sem e com contraste.
Captagéo da parede do emp ema ou do abscesso.
Edema per esona, h podenso, com a encapu agdo bem regu ar,
d ferenc ando de esdes tumoras.
Em gera de conteudo hpodenso, confgurando as tipcas
magens de esdes ane ares nfamator as dos abscessos.
Lesdes tncas x mutp as.
Proxmdade aos seos paranasas e mastéde, que também
podem apresentar aspecto nfamatoér o, em gera crdon co, com ou
sem comuncagdo por esdo Ossea também presente,
pr nc pa mente quando traumat cas.
Poss b dade de fistuas quoér cas assoc adas, tas como rno ou
otorré a.
Triade de Rosenberg (abscesso cerebra ):

o Sindrome Infecc osa

o Sindrome de H pertenséo Intracran ana

o Sindrome neuro 6g ca foca, déf c ts motores

9.6. Granuloma:

Infamagéo crénca ntracerebra ndo nfecc osa, em gera
causada por paras tas protozoar os ou he m ntos, prnc pa mente em
munodepr mdos. Tendem a oca zagdo mas profunda, subcortca
ou para ventr cu ar, com encapsu acao menos regu ar € ma s espessa
que aquea dos abscessos bacteranos, com tendénca a
mutp cdade, dada a natureza predom nantemente hematogén ca.
Destacam se: toxop asmose, cstcercose e crptococose. Em gera
ndo se necessta de crurga, dados exames de sangue, soro og as,
fornecerem o dagnéstco dferenca, prncpamente assocando
esdes mutpas. A crurga deve ser consderada para as esdes
un cas sem d agnost co fechado e para os pac entes com macroc stos
(efe to de massa, HIC) ou com h drocefa a.
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- — . -

TC contrastada. Men ng te. Tmefago com reforgo d fuso.

TC contrastada. Cerebr te fronta d re ta (ndo encapsu ada).

TC contrastada. Encefa te hem sfér ca esquerda.
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TC contrastada. Emp ema subdura fronto par eta dre to.

TC contrastada. Abscesso fronta d re to.

TC contrastada. Abscesso cerebe ar d re to (otogén co). H drocefa a.
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TC contrastada. Afundamento aberto com contusdo abscedada.

Tubercu omas cerebra s captantes. Lesao no ap ce pu monar d re to.

SW 269 mm

TC contrastada. Neurotoxop asmose (setas). HIV (+).
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TC contrastada. Neurotoxop asmose (setas). H drocefa a. HIV (+).

TC sem contraste. Neuroc st cercose aguda (A) e crén ca (B).

TC sem e com contraste. Neuroc st cercose racemosa cerebe ar.
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Parte Ill: Condutas & Protocolos

1. Aspectos Gerais:

Avaliacdo Pré-Anestésica A.S.A.

| paciente saudavel.

Il paciente com doenga sistémica leve.

[l paciente com doenga sistémica grave limitada.

IV paciente com doenca sistémica grave incapacitante.
V paciente com risco de morte iminente.

+ “e” — cirurgia de emergéncia.

Escala de Ramsay (Sedagao):

Grau 1: paciente ansioso, agitado.
Grau 2: cooperativo, orientado, tranquilo.
Grau 3: sonolento, atendendo aos comandos.

Grau 4: dormindo, responde rapidamente ao estimulo
glabelar ou ao estimulo sonoro vigoroso.

Grau 5: dormindo, responde lentamente ao estimulo
glabelar ou ao estimulo sonoro vigoroso.

Grau 6: dormindo, sem resposta.
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Escala de Cook & Palma — Sedagao em CTI:
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Pontuacao de Trauma — Adulto

0 — 12 pontos

Pontuacao de Trauma — Pediatrico

06 — 12 pontos
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Grafico “Start” — Triagem Imediata do Traumatizado

Aplicavel para Triagem Geral em Pronto Socorro:

S-Sm/N-Néo

Prioridade decrescente pelo cédigo de cores:

1° Vermelho — Emergéncia (Critico) - imediato

2° Amarelo — Urgéncia

3° Verde — Pode aguardar

4° Preto — Irrecuperavel

Pode-se acrescentar, segundo outra classificagao:

Azul — paciente ambulatorial que ndo deveria entrar
em unidade de emergéncia.
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Protocolo de Manchester para Emergéncia

Classificagado de pacientes por prioridade/risco.

Azul ndo é paciente para unidade emergencial
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American College of Surgeons — Commitee of Trauma
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2. TCE

Pr ncip os do tratamento:

1. Tratamento especifco da patooga de base (cinco ou
c rurg co).

2. Mon tor zagdo da PIC. Indcada nos casos de suspe ta
cinca de HIC com comprometmento da conscénca
(Gasgow < 9) ou em pds-operatéro. Deve ser feta
preferenc a mente com s stema de fbra 6ptca ou sensor
eetrbnco com regstro grafco e ventrcuostoma.
Aternatvamente, pode ser rea zada com sstemas de
couna iquda ut zando mon tores de pressao nvas va.

3. Tratar PIC = 21 mmHg sustentadas > 3 mn., exceto para
esOes anterores do(s) obo(s) tempora(s) quando se
adotara a vaor de 15 mm Hg devdo a proxmdade do
tronco cerebra. Para sso, o neurocrurgdo devera
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escrever caramente no prontuadro a ocorrénca de tas
esoes.

4. Tratamento da HIC propramente dta. A PIC deve ser
reduzda quando utrapassar 20 mmHg. A pressédo de
perfusdo cerebra (d ferenga entre a presséo artera méd a
e a pressao ntracran ana) deve ser mantda ac ma de 60
mmHg. As meddas de tratamento sdo dvddas entre
gera s e especif cas:

a) Med das gera s:

E evagéo da cabece ra do e to a 30°.

Pos ¢do da cabeca a nhada com o corpo.

Aternar o decubto mantendo a posc¢édo do transdutor na
atura do foramen de Monro (nos casos de s stema de couna
iqu da).

Usar anttérmcos e sedatvos (que ndo aumentem a PIC)
conforme necessar o.

Manter o equ ibr o h droe etro it co e metabé co em perfe tas
cond ¢des de homeostas a.

b) Med das especif cas:

- Drenagem quoérca: rea zar contra atura de 15 cm, com
contro e do gotejo até reduzr o p co de HIC. A drenagem pode
ser continua (ventrcuostoma aberta) ou ntermtente
(ventr cu ostom a fechada).

Manto 20%: rea zar adm n stragdo ntravenosa, em bo o, em
dose méd a de 50 a 150 m por ap cagéo, na dependénc a da
osmo ar dade e da resposta c in ca.

H pervent agdo: manter PCO2 entre 25 e 30 mmHg.

Sedagao barb tur ca: pentobarbta em dose de ataque de 10
mg/kg em 30 m nutos e 5 mg/kg a cada hora nas préx mas 3
horas. Manter uma dose de 1 a 2 mg/kg/hora. Contro ar pe o
e etroencefa ograma. Manter nive pasmatco entre 30 e 50
pg/m . Dosar nive sérco as 4/12/24 horas.Ret rada NAO pode
ser abrupta, 50% / d a. R sco de nfecgdo maor.

Med das ou estmatvas do fuxo sangiliineo e metabo smo
cerebras.

A patooga de base deve ser controada através de
exames de magem, na dependénca dos resutados da
mon tor zagdo da PIC.
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(www.neurotraumabrasil.org.br site images stories fluxograma-g.gif)

CONDUTAS PRE-CIRURGICAS NA HIPERTENSAO INTRACRANIANA

Sinais Clinicos de | S— I % x
Horniagao Corobal: MANITOL a 20% 0.25-1g /Kg IV

Freq Vent. 18-22 inc/min

-Anisocoria "
Reavaliar PA + FC, Inspegdo,
tgncx!‘lleod':ﬂ Palpagio e Ausculta Procurar iocos'
ostura Motora Anormal Cervical e Tordcica de sangraments
Hiperpnéia neurogénica
-Respiracio atixica

Torax, abdomen (fast |
ou LPD). pelve, membros.
(fémur. externo

| -

NaCl a 20% 1 mUKg IV
Freq. Vent. 14-18 inc/min PA SISTOLICA < = 30mmHg. Considerar

[ ] de Hemaceas e Plasma
| Frescoe iniciar Norecinefrina 0 01-1 meg kg min

(www.neurotraumabrasil.org.br site images stories fluxograma-g.gif)
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Critérios de Morte Encefalica:
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3. Coluna Vertebral:

Conceito de Trés Pilares/Colunas de Denis:

C.A.

C.M.

C.P.

C.A.: Couna Anter or. C.M.: Co una Méd a. C.P.: Co una Poster or
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Principios Biomecanicos do TRM:

—_

A nstab dade é a base da nd cacgao crurg ca.

A estab dade é recuperada pe a f xacdo dos p ares, seja
por ortese ou protese (meta ca, autd oga 6ssea ou m sta).
A dec sdo de ortese x protese se base a na c ass f cagédo
A.O. e dos p ares de Dens.

A esdo de dos p ares ndca crurga, prncpamente
quando houver redugéo do cana, com fragmentos 6sseos
e/ou corpo estranho, permtndo a descompresséao
assoc ada.

O objetvo prncpa é a estab dade. A funcona dade é
secundara, de acordo com o comprometmento
neuro 6g co, quant f cado pe as esca as (Franke, A.S.L.A.)
bem como peo tempo transcorrdo entre o trauma e o
atend mento.

Lesbes comp etas, com A.S.LLA. (A), mesmo com restr ¢do
do cana, perdem a caracteristca emergenca, quando
estabe ecda a esdo neura.

P ora neuro6gca quando a esdo neura € ncomp eta,
porém com esdo dos p ares gerando nstab dade e/ou
compressdo do conteudo do cana, tem nd cag&o crurg ca
emergenca.
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TRM Cervical

(www.sbn.com.br)
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(www sbn com br)
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4. AVE

4.1. Isquemia
- As squem as cerebra s requerem tratamento c rurg co
na vgénca de edema, tumefagdo cerebra, com
efe to de massa causando h pertensédo ntracran ana.

- Nos casos de hpertensdo ntracranana, com os
parédmetros  de Marsha extrapo ados, a
Cranectoma Descompressva com Duropasta
estara nd cada, podendo ser anteror (bfronta) ou
atera (fronto-par eto-occ p to-tempora ).

4.2. Hemorragia subaracnoéidea / Aneurisma
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4.3. Hemorragia intraparenquimatosa:

Supratentoriais:
Consderar os trés prncpas parametros, ja apresentados
anter ormente:

e Voume: até 30 m ............... 1 ponto
3150m............. 2 pontos
ac ma de 50 m ....3 pontos

e Topograf a: Lobar...........1 ponto

Nucear........ 2 pontos

Ta amco......3 pontos
Ventr cu ar...4 pontos

e QuadroCinco: Cefaéa 1 ponto
Déf c t motor 2 pontos
ECG 09 12 pontos 3 pontos
ECG 04 08 pontos 4 pontos
ECG 03 pontos. 5 pontos
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Ad c onar ma s duas var ave s:
Atrof a presente aumenta comp acénca: 1 ponto
Edema presente reduz a comp acénc a: + 1 ponto

Até 06 pontos: tratamento conservador.
Se 07 ou ac ma, c rurg a: DVE e/ou drenagem do hematoma.

Tem nd cacao crurg ca:

- Lobares>50m
» <45 anos, ECG > 3 pontos
» > 45 anos, ECG > 7 pontos

- Lobares e Nuc eares 31-50 m
» Deter oracao c in ca progress va
» ECG > 3 pontos
» DLM=1cmnaTC

- Taamcos e Ventr cu ares:
» DVE para H drocefa a
» ECG > 3 pontos

Infratentoriais:

Tronco cerebra:
-emgera sem nd cagdo crurg ca dreta da eséo.
- raros casos em que cist cos, quefe tos, asp racéo.
- tratamento da h drocefa a, DVE ou DVP.
- DVE se agudo, LCR hemorrag co
- DVP, se cron f cada.
Cerebe ar:
Crtér os de Sypert e co s., desde 1985.

Insta acdo: - Agudos: H pertensdo ntracran ana

- Subagudos: sindromes a ternas
- Cron cos: sindromes cerebe ares
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Voume: - até 15 m
-16-30m
-acmade 30 m

Topograf a: - vérm s
- paramed anos
- hem sfér cos / APC

Os hematomas cerebe ares agudos e subagudos
com d ametro ac ma de 3 cm e/ou com voume ac ma de 15
m e que ndo estejam com ECG 03 pontos e/ou com cr tér os
de morte encefa ca, devem ser operados: evacuado o
hematoma, ndo s6 der vado o ventricu o, se com h drocefa a
aguda (decorrente da compressdo do IV ventricuo e/ou
hemoventricu o assoc ado).

Os hematomas cerebe ares com voume nferr a 16
m, mas que possuam hemoventricuo assocado com
h drocefa a, devem ser submetdos a DVE ou DVP, nao
sendo necessar o, em gera , a drenagem do hematoma.

Em todos os casos, supra e nfratentoras, quando
houver h drocefa a, a DVE devera ser no ventricuo atera de
maor voume e nao naquee com maor quantdade de
sangue.
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5. Tumores
Protoco o de Conduta:

Ident fcar d ferenca ntra x extra parenqu matoso
Ut zar TC e RM sem e com contraste.
Estudo 3D da eséo
Determ nar padrao de vascu ar zagao
Determ nar padrao de const tu ¢éo:
o S6 do
o Pastoso
o Liqudo

Determ nar v z nhanga de estruturas:
o Nervosas
o Vascu ares
o Areas nobres

Determ nar proposta de abordagem:
o Bépsa
o Exérese parca
o Exérese tota
Ressecgéao:
o M croscoép ca
o Aspragao utrasson ca
o RM Crurg ca:
* Tractografa
= Neuronavegagao

Determ nar niumero de crurg as
(cons derar vo ume e profund dade)
oUnca
o Serada

Determ nar cr tér os para as esdes mutp as:
o Dagnoéstcodferenca:
= Tumor
= Inf amacéo
o Indcacgéao:
e Prmtvo desconhec do
e Lesdo mas voumosa
e Prox m dade topograf ca
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Protocolos preconizados pela SBN:

Tratamento de Tumores Cerebrais:

Principios Cirurgicos
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Astrocitoma de Baixo Grau:
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Recidiva de Glioma de Baixo Grau:
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Glioma Maligno:
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. Espondilo/Discopatias

6.1. Discopatias Cervicais Lombares

. Dferenc ar de Mt gagéo Traba h sta.

. Dferenc ar de D sturb o Ps co 6g co/Ps qu atr co.

. D ferenc ar Doengas Extra-raquideas e/ou Neuro 6g cas
. Def nr a topograf a re evante da s ntomato og a

. D ferenc ar Sindrome Facetar a de Sindrome Rad cu ar

o OB~ WON -

. Graduar a grav dade:
a. Sindrome Do orosa
b. Sindrome Do orosa e Sens tva
c. Sindrome Do orosa, Sens t va e Motora

7. Cons derar o numero de cr ses e o tempo de evo ugao.

a. Aguda
b. Crén ca
c. Cron ca agud zada
1. Estave
2. Engravescente

8. Cons derar ef cac a (ou nao) do tratamento conservador.
a. Contro e pondera
b. Med cagéo
c. F s oterap a correta
d. Readaptacéo ergondm cal/traba h sta

9. Estudo Rad 0 6g co Trp o < 3 meses.
a. Rad ografa Smp es
b. Tomograf a Computador zada
c. Ressonanc a Magnét ca

10. Cons derar a necess dade de estudo neurof s 0 6g co
a. E etroneurom ograf a
b. Potenc a s evocados somato-sent vos
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6.2.

6.3.

Compressao Radicular Lombar Degenerativa

Segu r a seqliénc a numér ca
(www sbn com br)

Compressao Discal Toracica

- Masrara
- Quadro rad cu ar ntercosta
- S mua quadros torac cos, d gest vos / card o 6g cos
- Compressédo medu ar, sindrome esp nha anter or
- Ind cagéo restr ta aos quadros de:
e Dor ntratave, ncapac tante
e Sindrome medu ar progress va
- Acesso Latero-Poster or x Acesso Latera
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7. Infecgoes
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PACIENTES ALERGICOS A BETA - LACTAMICOS:

Antibiético Dose inicialna | Doses adicionais | Doses adicionais
| indugiio anestésica | durante a cirurgia } apos a cirurgia |
Clindamicina 600 a 900 mg Niio é necessdrio ‘ 600 mgde6/6h
| N | [ por 24h |
VancomicinalV | 1goul5Smg/kg Nio é necessdrio | Nio é necessdrio |
Teicoplamina IV 400 mg | Nio é necessdrio | Nio é necessario
TRAUMATISMOS:
| Tr ti “ Admissa Dose inicial na ‘ Doses | Doses adicionais |
| ‘ indugi ‘ dicionai; apés a cirurgia
[ ‘ anestésica | durantea
n | N | cirurgia | |
Créinio com Cefazolina2g | Cefazolina2g T gacada | TRATAMENTO
exposi¢io | v | v 4 horas | cefazolinalg
encefilica | 8/8 h por
[ | | | 7a10dias
| Fraturasde | Amoxicilina/ | Repetir a dose | Amoxicilina / | TRATAMENTO: |
o0ssos da face | Clavulonato 1,5 seacirurgia | Clavulanato |  Amoxicilina /
com glv | ocorrer 1g IVa cada 3| Clavulanato 1g i
comunicagiio | 3 horas apés a | horas ‘ IVde8/8hpor3
com a cavidade | { 1* dose ‘ a 5 dias
[ oral | |
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Parte IV: Principais Acessos — Diagramas

1

. Cranio:

Principais Pontos Craniométricos

1

20N R ON

o

. Medianos (impares):

. Fixos:
Menton ano (Gnat 0): no centro da em nénc a menton ana,
E o ponto mand buar ma s nferor oca zado sobre a nha
méda, oca zado e meddo a partr de magem de corte
sagta, sua exata oca zagdo e medda podem ser
conf rmadas com corte corona (TC/RM)
A veo ar Infer or, na borda a veo ar nfer or
A veo ar Super or, na borda a veo ar super or
Esp nha ou Subnasa, no centro da esp nha nasa anter or
Rin o, no extremo nfer or, vre, da sutura nternasa
Nas o, sobre a sutura fronto-nasa
G abe a, no centro da protuberanc a fronta méd a
Ofr 0, no centro do d ametro fronta min mo
Bregma, onde se encontram as suturas corona e sag ta

. Obé o, sobre a sutura sagta ao nive dos dos orficos
paretas, ou de um sé se o outro estd ausente (se
fa tarem ambos os or fic 0s, o ponto corresponde a porg¢éo
menos denteada da sutura)

11. Lambda: un &o das suturas sagta e ambdé de
12. in 0, no centro da protuberanc a occ pta externa
13. Op st 0, no borda poster or do forame occ p ta
14. Bas o: na borda anter or do forame magno

b. Variaveis:
15. Triqu o: corresponde a nha de mp antacdo dos cabe os

med do a partr de magem sagta, na superfice externa
do osso fronta, no ponto ma s super or e anter or,

16. Vértex: na parte ma s a ta do cran o.
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17.

Op stocran o ou Occ puc o, extremo poster or do d ametro
ong tud na max mo do cran o, sobre a porgado cerebra da
escama do occpta.

2. Laterais (pares):

1.

Gono: ado externo do vértce do anguo do max ar
nfer or

2. Condieo, na parte ma s ata do cond o da mandibu a

3. Gendde, centro da cav dade g eno de do tempora

4. Juguar: sobre a sutura masté dea-occpta, ao nive da
borda poster or da ap6f se jugu ar do occ p ta

5. Maar, na parte mas sa ente da face externa do osso
ma ar (z goma)

6. Fronto-tempora (Pscopatco), sobre a crsta atera do
fronta , no extremo do d ametro fronta min mo

7. Estefano, na ntersecdo da sutura corona e a nha curva
tempora super or

8. Dacr o, onde se encontram o fronta, a apéf se ascendente
do max ar superor e o ungus, na parede nterna da
cav dade orb tara

9. Astéro, onde se encontram o occpta, o pareta e a
porcéo masté déa do tempora

10. Ptéro, mas que um ponto, € uma zona, onde se
encontram quatro ossos: o fronta, o pareta, o tempora e
o esfend de

11. Euro, no extremo do dametro transverso maxmo do
cran o, sobre a protuberanc a par eta

12. Por o, na parte mas ata da borda super or do orfico do
conduto aud t vo externo.

Fonte:

http://www.acbo.org.br/revista/biblioteca/identificacao/
Medicina(Ribeirao Preto) 2008; 41 (1): 17-23
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Principais Pontos Craniométricos — Perfil
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Principais Pontos Craniométricos — Posterior

Principais Pontos Craniométricos — Base
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Cranio: Correlagdo Suturas x Pontos x Parénquima

Anterior

Posterior
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Lateral
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Cranio: Topometria Sulcos x Suturas

Determinar a correlacdo de sulcos e giros com as
suturas cranianas, para alvejar as lesdes e programar o
tipo de acesso a ser empregado.
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Cranio: Topometria Ventriculos x Suturas:

Estabelecer os parametros de localizacdo das
estruturas ventriculares de acordo com as suturas
cranianas, para determinar a correspondéncia por
projegdo, para programar os acessos (pungbes e/ou
cirurgias).

Linha TTT — Linha Tubérculo selar-Tércula, de Twining.
O fastigio corresponde ao ponto médio desta linha.

Este ponto se desloca para tras em lesdes expansivas
do clivus e/ou tronco cerebral e para diante, nas lesbes
cerebelares.

Este ponto se eleva nas lesbes expansivas basais da
fossa posterior e esta rebaixado nas lesdes tentoriais.
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Cranio: Correlagao Estruturas x Orificios da Base.

172



Principais Tipos de Acessos

Cranio:
- Perfuragao (“brocagem”, “dr ")
- Trepanacgéo
- Trepanacéo A argada
- Trefna (Cran otom a C rcu ar)
- Cranotoma
- Cranectoma
- Cran ectom a Descompress va
- Cran op ast a Auté oga ou Heterd oga
- Inf tragéo / B oque o foramna's

Coluna:
- Puncéo / B ops a Vertebra
- Inter am nar (“hem -hem am nectom a”)
- Hem am nectom a
- Lam nectom a Descompress va
- Lam notoma/ Lam nop asta
- Nuceopasta/Nuced se
- Dscopasta/Dsco se
- D scectoma Parca ou Tota
- Corpectom a Parca ou Tota
- Vertebrop asta/ C fop asta
- Artrodese Anter or / Poster or / Latera / Comb nada
- Boque o/ Inf tragéo / Neurd se:
o Radcuar
o Radcutoma
o Foramna
o Interfacetar a
o Epdura
o Intrateca
o M e otom a percutéanea
Nervos Periféricos:
- Descompressdo compart mentar
- Boque o/ Inf tragédo / Neurd se
- Neurotom a
- Neurorrafa s mp es / enxert a
- Transpos ¢éo de troncos
- Anastomoses
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Cranio — Principais Tipos de Acessos:

N o o b~ w =

Perfuragéo

Trepanagéo

Trepanacgéo Alargada
Craniectomia

Craniotomia Circular (Trefina)
Craniotomia Poligonal
Associados
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Craniotomias
(Nomenclatura pela estrutura 6ssea)

B corona B fronta
Fronto Témporo Par eta 1 Fronto Témporo Pareta 2
Témporo Par eta Anter or Témporo Par eta Poster or
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Considerar associagbes entre as ilustradas, bem como
as suas variantes, de acordo com os casos especificos.

A disponibilidade de cranitomo permite reduzir o
numero de trepanacgdes, porém dificulta e pode retardar
a abertura em casos emergenciais, se menos de
quatro, nestes casos especificos.

Craniectomia Descompressiva Anterior implica em:

e Cran ectom a subtempora b atera, =5 cm, até a base.
¢ Cran otoma B fronto-Tempora (Corona ).

e Durop asta b fronta com ga ea e/ou fasca ata.

e Muscu os tempora s sobre a dura-mater, sem suturar.
e Armazenar o reta ho 6sseo no subcutadneo abdom na .

Craniectomia Descompressiva Lateral implica em:

e Cran ectom a subtempora un atera, =5 cm, até a base.
¢ Cran otoma Fronto-Par eto-Témporo-Occpta 15 x 12 cm.
e Durop asta com ga ea e/ou fasca ata.

e Muscu o tempora sobre a dura-mater, sem suturar.

e Armazenar o reta ho 6sseo no subcutaneo abdom na ..

C.D. Anterior C.D. Lateral
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Craniectomia Descompressiva:

Primaria (“opera para abrir’): cirurgia programada e
proposta para ser uma craniectomia descompressiva.
Exemplo: tumefagdo cerebral traumatica, com ou sem
hematomas intra ef/ou extra-cerebrais; tumefacdo
isquémica hipertensiva.

Secunddria (‘opera e ndo pode fechar’): cirurgia
programada ndo pretendia ser feita sem recolocagéo do
retalho 6sseo, mas as condigdes cirurgicas (tumefagéo,
edema) impediram o cranio ser fechado. Pode ser
restrita (ao retalho original) ou alargada (aumento da
retirada 6ssea para conversao em retalho classico de
craniectomia descompressiva).

Terciaria (“opera, fecha e reabre”): o paciente é
reoperado para se converter a uma craniectomia
descompressiva, - restrita ou alargada, - dependendo
do caso, por causa de edema ou tumefacdo, podendo
ou n&o haver a retirada de hematomas intracranianos,
quando presentes.

Todas as condigdes acima s&o regidas pelas
normas consideradas anteriormente, quanto as
craniectomias descompressivas.

Deve sempre incluir duroplastia, sem a qual,
sem alargamento dural, havera ineficacia do método,
enquanto se propde uma reducgédo da PIC, através do
aumento da complacéncia do estojo craniano.
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Craniectomia de Fossa Posterior:

Med ana Paramed ana Retro-masté dea

e Var ave tamanho / d ametro.
e Com ou sem abertura de buraco occpta.
e Com ou sem ressecgao do arco poster or de C1.

A guns proced mentos podem ser fetos por Cran otoma
de Fossa Poster or, mas com o rsco de edema, hematomas,
pode haver compressdo do tronco cerebra e 6bto no pos-
operator o. Portanto, ndo é prat ca corrente e un versa .

Quando as esdes sdo supra e nfratentoras, pode ser
assocada a va occpta ou pareto-occpta com a de fossa
poster or, recomendando-se preservar a fa xa de osso sobre o
seo ftransverso e/ou o seo atera, pea necessara
hemostas a e/ou prof ax a de esado destes se os.

Em aguns casos tumoras é necessaro nao preservar
esta faxa, como se faz em acessos de menngomas da

reg 8o, v a extremo- atera .
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2. Coluna Vertebral:

Vias de Acesso

- Anteror

- Antero- atera
- Postero- atera
- Poster or

As vas anterores em gera s&do por cervcotoma,
toracotom a esquerda, aparotom a med ana nfer or ou supra-
pub ca transversa.

As vas posterores usam as rotas convenconas
conhecdas, tas com ongtudna medana ou para-med ana,
se na nha méda, sobre as apofses transversas, ou se
para e as externas a muscu atura para-vertebra .

As vas de acesso se fazem para os p ares
cons derados, ut zando ressecgbes  Osseas  efou
gamentares, bem como o uso ou ndo de mp antes 6sseos
e/ou meta cos.

As ressecgbes 0sseas cons stem em corpectom a parc a
ou tota, facectoma pedcuar, amnectoma un ou b atera.
As ressecgbes gamentares em gera consstem em

gamentectoma anteror (ongtudna anteror), posteror
(ongtudna posteror), favectoma ( gamento amareo) e
apof sectom a (apof se esp nhosa).

Tas vas consttuem acessos anter ores, poster ores ou
comb nados (cv rcunferenc a ).

As osteossinteses (fraturas) e artrodeses ( ntersomatca
ou corporeas, pedcuares) em gera sdo meta cas, com ou
sem enxerto 6sseo assoc ado, 0 qua pode ser com O propr o
0sso ressecado do oca ou de area doadora remota (crsta

iaca, coste a, fibu a).

179



Acessos a Co una Vertebra — Resseccgoes.

Acesos especifcos exstem para a transgéo
occ p to-cerv ca, ncundo:

- Trans-ora:
Arco anter or de C1
Processo odonto de e Corpo de C2.

- Occ p to-cerv ca Posteror:
Inc sédo que se estende do occpta até C3 ou C4
para artrodese v a poster or, fxando occpta, C1 e
C2, para esdes deste segmento, boqueando
f exdo, extensdo e rotagao.
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3. Nervos Periféricos — Técnicas

1. Neurorraf a ep neura
2. Neurorraf a per neura ou nterfasc cu ar
3. Enxerto per neura ou nterfasc uar

Te a de fbr na nutr ente absorvive .
Uso tubu ar a neurorraf a.
Ma or poss b dade de regeneragéo.
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