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Prefácio 
 
 Este livro não tem a pretensão de ser um guia completo 

e muito menos um livro que esgotasse o tema em questão   

Pretende  na verdade  ser um Guia  prático e conciso  

que facilite a consulta  identificação e memorização dos Gráficos  

Quadro  Tabelas e Protocolos mais utilizados na prática diária  

Para tanto  fez se a coletânea de renomadas obras já existentes  

É fruto do trabalho diário e da coletânea revista e 

remodelada das apresentações feitas pelos membros integrantes 

do Serviço de Neurocirurgia do Hospital Municipal Salgado Filho  

RJ  Brasil  Estas apresentações variaram de temas livres  artigos 

e monografias  que motivaram a organização e extensão mais 

abrangente  para gerar o resultado final aqui apresentado  

Destina se principalmente aos Residentes  porém 

estende se sua utilidade para a pratica diária  para a rápida e fácil 

consulta  em prol de uma uniformização de descrição ser feita  

dentro de uma maior aceitação corrente de seus termos e tipos 

considerados  pela literatura pertinente  atualizada  

Enfatizamos mais a ilustração  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 

não depender da imaginação do leitor  

Enfim  apresentados os propósitos  modestos mas 

sinceros  vamos em seguida ao conteúdo em si  

Esperando que se suprido for o proposto  a missão 

estará cumprida  tendo sido válido o esforço  

 



 

 10 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 11 

SUMÁRIO 
Página 

Parte I: Princípios Gerais 
 1. Exame Neuro óg co Sumár o.........................................13 

2. Neurorrad o og a............................................................22 
2.a. TC e RM do Crân o....................................22 
2.b. Ang ograf a Cerebra ..................................42 
2.c. M e ograf a..................................................60 
2.d. TC e RM da Co una Vertebra ....................64 

 

Parte II: Principais Doenças 
1. Trauma (TCE/TRM/TNP).............................................. 68 
2. HSA / Aneur smas......................................................... 89 
3. Ma formações Vascu ares (MFV).................................. 98 
4. HIP...............................................................................103 
5. Tumores do SNC......................................................... 113 
6. H drocefa as................................................................117 
7. C stos Intracran anos...................................................120 
8. Co una  D scopat as...................................................123 
9. Infecções......................................................................126 

 
Parte III: Condutas & Protocolos 

1. Aspectos Gera s...........................................................132 
2. TCE..............................................................................138 
3. TRM..............................................................................145 
4. AVE..............................................................................149 
5. Tumores.......................................................................153 
6. Espond o/D scopat as..................................................161 
7. Infecções......................................................................163 

 
Parte IV: Principais Acessos – Diagramas 

1. Crân o.......................................................................... 165 
2. Co una......................................................................... 180 
3. Nervos......................................................................... 182 

 
Parte V. Referências Bibliográficas...................................... 183 
 



 

 12 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 13 

Parte I: Princípios Gerais 

1. Exame Neurológico Sumário. 
1. Consciência – Escalas de Coma 

2. Reflexos oculares 

3. Respiração – Padrões de Respiração 
4. Motricidade – Sem/Com Déficit Motor 

5. Sensibilidade – Sem/Com Hipo/Anestesia 

 

1. Consciência - 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 
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3.2. Reflexo Córneo-Palpebral 
 
Aferênc a tr gem na , eferênc a ocu omotora. 
Centro ref exo mesencefá co. 
Presente x Abo do Un  ou b atera  
 
3.3. Reflexo Óculo-Cefálico. 
 
Níve  mesencéfa o-pont no. 
Norma  Hor zonta : correção optoc nét ca. 
Norma  Vert ca :  
 F exão cefá ca: desv o conjugado para c ma. 
 Extensão cefá ca: desv o conjugado para ba xo. 
Anorma : 
Lesão parc a : S na  dos O hos de Boneca + Un /B atera  
Lesão tota : sem resposta b atera . 
 
3.4. Reflexo Óculo-Vestibular: 
 
Aferênc a bu bar 
Integração ref exa bu bo-ponto-mesencefá ca. 
 
Inst ação de água dest ada no conduto aud t vo externo. 
 
Norma :  
Inst ação Un atera :  
 Água morna – n stagmo homo atera  
 Água fr a – n stagmo contra atera  
Inst ação B atera : 
 Água morna – desv o conjugado para ba xo 
 Água fr a – desv o conjugado para c ma 
 
3.5. Ref exo Cí o-Esp nha : 

Est mu ação do orosa cutânea cerv ca  
Centro cerv co-bu bar com resposta mesencefá ca. 
 
Norma : m dríase. 
Anorma : 
 Lesão parc a  – m ose 
 Lesão tota  – abo do 
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4. Respiração – Padrões  

 
 
4. Motricidade 

 Déficit Motor?  
 SIM x NÃO 
 Se SIM, especificar: 

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

- Escala de Força Muscular – Oxford 
 

 

 

 

 

 

 

 

Grau 0 sem contração 
Grau I sem movimento articular 
Grau II sem vencer gravidade 
Grau III sem vencer resistência 
Grau IV vence resistência parcial 
Grau V normal 



 

 17 

5. Sensibilidade  

 - Parâmetros: 

• Superficial 
•  Profunda 
•  Ambas 
•  Nível Sensitivo 
•  Dor - Tipos 
 

 Dermátomos 
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Metâmeros - Anterior 
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Metâmeros – Posterior 
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TRM - Classificação Topográfica Resumida 
Lesão     Nível Sensitivo              Nível Motor 
C1-C3     Cerv ca  a to              Apné a  Pentap eg a 
C4          Cerv ca  Méd o              Tetrap eg a, s/ d afragma 
C5   Cerv ca  Méd o              Tetrap eg a, c/ d afragma 
C6   Cerv ca  Infer or              Move braços, prox ma  
C7   Cerv ca  Infer or                      Função de p nça d g ta  
C8-T3     Torác co Super or              Parap eg a. H potensão 
T4   Torác co Méd o  Mam ar     Parap eg a, H potensão, Horner 
T5-T7   Torác co Méd o  Rebordo    Parap eg a 
T8   Níve  umb ca              Parap eg a 
T9-T11   Torác co Infer or              Parap eg a, sustenta tronco 
T12   Cr sta íaca             Parap eg a, não sustenta tronco 
L1-L3   Níve  Crura              Parap eg a com dor 
L3-L5   Níve  Sura               Parap eg a d sta  com dor 
S1-S2     Anestes a em se a             Déf c t gen ta esf ncter ano 
S3-S4     Anestes a Per nea             Déf c t esf ncter ano ou não 
Observações:  
1.D p eg a      = déf c t de membros super ores b atera  
2.Parap eg a  = déf c t de membros nfer ores b atera  
3.C ass f car às síndromes medu ares como: 

3.a.Esp nha Anter or: anestes a superf c c a  
       para s a f ác da 

3.b.Centro-Medu ar: d ssoc ação s r rngom é ca:  
                Anestes a Superf c a  
               Sens b dade profunda preservada 

                                    Para s a espást ca 
 3.c.Ho omedu ar: esão comp eta 

3.d.Síndrome de Brown-Sécquard: 
  Hem sseção Medu ar:  

déf ct homo atera  
h postes a profunda homo atera  
h postes a superf c a  cruzada 

3.d.Lesões C nét cas – trauma por vetor de força e efe to 
térm co com contusão medu ar e edema, podendo ou não ter 
hematoma ntramedu ar (hematom e a) 
 
Referênc a:  
Trauma Status Report  CNS & AANS  USA  1982 85 92. 
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Correspondência dos Níveis Lesionais 
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2. Neurorradiologia 
2.a. TC e RM Cerebrais 

SNC, S stema Ventr cu ar e C sternas 

 
1. Ventrícu os Latera s 
 1a. Corno Anter or (Fronta ) 
 1b. Porção Centra  (Corpo) 
 1c. Corno Infer or (Tempora ) 
 1d. Corno Poster or  
2. Terce ro Ventrícu o 
 2a. Recesso Pre ópt co 
 2b. Recesso Infund bu ar 
 2c.Recesso Supra p nea  
 2d. Recesso P nea   
3. Quarto Ventrícu o 
4. Espaço subaracnó deo 
 4a. C sterna Cerebe o Bu bar 
 4b. C sterna Interpenduncu ar 
 4c. C sterna Qu asmát ca 
 4e. C sterna Pont na 
 4f. C sterna Lombar (V Ventrícu o) 
5. Gtanu ações Aracnó deas 
6. Se os Venosos 
7. P exo Coró 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 âm ca (Com ssura Méd a) 
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Principais Padrões de RM – Cortes Axiais 
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TC e RM (T1) – Crânio – Cortes Axiais 
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Classificação Topográfica – Fossa Posterior 
 
1. Quanto à altura: 
     Referênc a na L nha TTT 
     (Tubércu o Se ar-Tócu a, de Tw n ng) 
           - Suprafast g a  
           - Infrafast g a  
 
2. Quanto à profundidade: 
 
     2.1. Med ana: 
             Referênc a no p ano do IV Ventrícu o. 
              - Pré-ventr cu ar (tronco cerebra ) 
              - Ventr cu ar 
              - Retro-ventr cu ar (vérm s cerebe ar) 
 
     2.2. Latera :  
            Referênc a no ângu 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: atrás do p ano do APC 
   
3. Quanto à lateralidade (cerebelar): 
            - Verm ana 
           - Paramed ana 
           - Latera  
 
4. Quanto à origem da lesão: 

 - Intra-ax a  (parenqu matosa) 
    - Extra-ax a  (não parenqu matosa) 
 
5. Quanto à natureza da lesão: 
    - C sto 
    - Isquem a 
    - Hematoma 
    - Abscesso 
    - Tumor 
    - Esquíru a óssea 
    - Corpo estranho 
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L nha Tw n ng: Def n ção de Lesão Supra x Infrafast g a  

 

 
      L nhas de Med da Referenc ada (RM) 

 Tw n ng – Pos c onamento Fast g a  deve ser no me o. 
 McRae e McGregor – Pos c onamento Odontó de, que 

deve estar aba xo das nhas de McRae e de McGregor. 
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2.b. AGCV SNC 

 
Fase Arterial Supratentorial - AP 
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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 
Visão conjunta ACI / ACA / ACM 
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Distribuição Arterial ACP Supratentorial 
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Distribuição Arterial ACP Supratentorial 
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Distribuição Vértebro-Basilar Infratentorial 
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Arteriografia Vertebral – AP 
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Arteriografia Vertebral – AP 
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Arteriografia Vertebral – Perfil 
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Artéria Cerebelar Póstero-Inferior – Perfil 

Segmentos (a) pré, (b) nfra, (c) retro e (d) supratons ares 
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Sistema Venoso Supratentorial – AP 

Fase Precoce 
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Sistema Venoso Supratentorial – AP 

Fase Intermediária 
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Sistema Venoso Supratentorial – AP 

Fase Tardia 
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Sistema Venoso Supratentorial – Perfil 
Fase Precoce 
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Sistema Venoso Supratentorial – Perfil 

Fase Tardia 
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Sistema Venoso Infratentorial – AP 

Fase Precoce 
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Sistema Venoso Infratentorial – Perfil 

Fase Precoce 
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2.c. Mielografia: 
 

Exame radiiológico com meio de contraste 
intratecal. Isoladamente, é raro o uso. Apenas em 
alguns casos, em não 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 resolução. 

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

Injeção por punção lombar e/ou suboccipital, 
com mesa de exame móvel angulável, com radioscopia.  
 
- Padrões Mielográficos de Compressão: 

A           B            C           D 

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

B. Cúpula (Taça): Intradura  Extramedu ar (neur nomas) 
C. Bico de Pena: Intramedu ar (astroc tomas, s r ngom e a) 
D. Serpenginoso: específ co de ma formações vascu ares. 
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M e ograma: Fa ha em serr hado 

Lesão Extra dura : Hérn a de d sco extrusa 
 

 
M e ograma: Fa ha em serr hado 

Lesão Extra dura : Estenose L4 L5 
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M e ograma: Fa ha em cúpu a (taça) 

Lesão Intra dura  Extra medu ar: Men g oma 
 

 
M e ograma (MG) e Ang ograf a Medu ar (AGM)  

Fa ha serpeng nosa na MG: Ma formação vascu ar ntramedu ar 
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2.d. TC e RM da Coluna Vertebral 
 
Partiu-se da premissa de que o conhecimento 

anatômico e radiológico precede o uso desta obra.  
Portanto, ao contrário da sessão anterior, não 

foram feitas legendas por não se tratar de um atlas. 
Pretendeu-se apenas a demonstração das 

imagens principais, para que se estimule o estudo em 
obras específicas de neurorradiologia. 

Enfatiza-se a superioridade da RM sobre a TC 
para mostrar as estruturas internas, com menor 
capacidade para estruturas ósseas, pelo princípio em 
que se baseia a RM, dependente da quanto quantidade 
de H+ de cada tecido ou órgão, melhor a imagem 
obtida.  

 

 
TC e RM - Corte Sagital - Coluna Cervical 
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RM – Nível cervical superior. 

 
 

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

 
 

 
TC e RM - Corte Axial Coluna Torácica - Nível Costal 
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TC e RM - Corte Axial – Coluna Torácica - Nível Inferior 

 
 

 
TC e RM - Corte Sagital - Coluna Lombar 

 



 

 67 

 

 
TC e RM - Corte Axial - Coluna Lombar 
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Parte II: Principais Doenças 
1. Trauma 
 
TCE 
 
Classificação de Annegers e cols. Gravidade TCE 
Grau I   – Fata  
Grau II  – Coma, grave. 
Grau III – Sono ênc a, perda de consc ênc a > 5 m n.  
                e/ou amnés a anterógrada, cefa é a ntensa. 
Grau IV – Cefa é a eve, perda de consc ênc a < 5 m n. 
Grau V  – Lúc do, s/ perda de consc ênc a, s/ amnés a. 
 
Classificação das Contusões Cerebrais (Davis): 
 
T po   I – h podensa até 10 m , sem efe to de massa. 
T po  II – focos hemorrág cos, efe to de massa foca . 
T po III – hematoma ntracerebra  traumát co (HICT) 
 
Classificação da TC no TCE Grave – E.C.G. ≤ 9 (Marshall) 
 

 
www.neurotraumabrasil.org 
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Classificação do Edema Cerebral: 
 

- Vasogênico 
o H drostát co (HAS) 
o Tumora  
o A t tudes 

 
- Citotóxico 

o Isquem a 

o H pox a 

o Intox cação 
o Tox nas cerebra s 

o H poterm a 

o Encefa opat a 
o Parada cardíaca 

o Pseudotumor cerebra  

o Tox nas cerebra s 
 

- Osmótico 
o H ponatrem a 

o SIHAD 

o Hemod á se 
o H pog cem a aguda 

o H perg cem a h perosmo ar 
 

- Intersticial: hidrocefalia 

 
Edema ≠ Tumefação (“Swelling”, “Inchaço”). 
Edema: líquido aumentado no interstício. 
Tumefação: vasoplegia com estase (intravascular). 
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Classificação da Tumefação Cerebral (Davis) 
 
- Focal / Lobar 
- Hemisférica 
- Difusa 
 
Grau   I – Redução de sulcos corticais. 
Grau  II – Grau   I + redução ventricular lateral / III vent. 
Grau III – Grau  II + redução cisternal basal. 
Grau IV – Grau III + Hérnia Cerebral Interna. 
 
 
Tipos de Hérnia Cerebral Interna (Posner-Plumm): 
 
Síndrome Central: tronco cerebral 
 

 - deslocamento vetorial vertical para baixo.  
 
Síndromes Laterais: 
 

- Subfalcina: giro cíngulo para o lado oposto. 
 

   - Transtentorial: pelo hiato tentorial: 
 

• Descendente: uncus. 
 

• Ascendente: culmen cerebelar 
 
 - Occipital: forame magno: amígdala cerebelar. 
 
As HCI causam lesão direta das estruturas do SNC 
comprimidas e também podem causar lesões indiretas 
por compressões dos vasos que estão no trajeto do 
deslocamento,- quando sobrevive, sequelas isquêmicas 
secundárias são possíveis. 
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Exemp os dos d ferentes graus de tumefação cerebra . 



 

 72 

Hematoma Extradural Agudo (HEDA] 

 
Or gem  arter a  meníngea. 

H perdenso. Homogêneo. Aspecto b convexo. 
 
Hematoma Extradural Subagudo (HEDSA) 

 
Or gem d p ó ca e/ou venosa (fratura). 

H perdenso. Heterogêneo. Aspecto b convexo. 
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Hematoma Subdural Agudo (HSDA) 

 
Or gem arter a  e/ou venosa, cort ca  e/ou meníngea. 
Possíve  or gem de se os dura s ou ve as em ponte. 
H perdenso. Homogêneo. Aspecto em crescente. 

 
 

Hematoma Subdural Subagudo (HSDSA) 

 
Or gem venosa, cort ca  e/ou meníngea 

Possíve  or gem de se os dura s ou ve as em ponte. 
H per/Isodenso. Homogêneo. Aspecto em crescente. 

Pode ser d ferenc ado com contraste (não capta). 
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Hematoma Subdural Crônico (HSDC) 

  
Or gem venosa, cort ca  e/ou meníngea. 

Teor a Osmo ar x Teor a Inf amatór a. 
Iso/H podenso. Homogêneo. Aspecto em crescente. 

Pode ser d ferenc ado com contraste (não capta). 
 
Hematoma Subdural Crônico Agudizado (HSCDA) 

 
Or gem venosa, cort ca  e/ou meníngea. Novo trauma. 
H per/H podenso. Heterogêneo. Aspecto em crescente. 

Observar dup o conteúdo, sangue recente. 
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Hematoma Subdural Crônico Bilateral (HSDCB) 

 
Or gem venosa, cort ca  e/ou meníngea 

Possíve  or gem de se os dura s ou ve as em ponte. 
Iso/H podenso. Homogêneo. Aspecto em crescente b atera . 

Pode ser d ferenc ado com contraste (não capta). 
 
 
Higroma Subdural 

  
Unilateral                             Bilateral 

 
Or gem subaracnó dea, or f c a  va vu ar traumát ca. 

H podenso e homogêneo. Crescente un  ou b atera . 
Conecta com c sternas e su cos, com efe to de massa. 
D agnóst co d ferenc a  com HSDC (não acompanha os 
su cos) e Atrof a (a arga su cos, c sternas e ventrícu os). 
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TRM – Classificação de Frankel: 
 

A. Paraplegia sensitivo-motora completa. 
B. Paraplegia motora completa. 

C. Motricidade presente, mas inutilizável. 

D. Déficit motor parcial, motricidade utilizável. 

E. Motricidade e sensibilidades normais. 

 
 

TRM – A.S.I.A. 
(American Spinal Cord Injury Association) 
 
Grau  Lesão          Déficit Neurológico 
A        completa      s/ função motora nem sensibilidade 

B       incompleta    s/motor, sensibilidade normal 
C       incompleta    Força < III 

D       incompleta    Força > III 

E       nenhuma       s/ déficit 

 

 
 
 
 
 
 
____________________________________________ 



 

 77 

Classificação AO de Fraturas da Coluna Vertebral 
 
1. Fraturas Côndilo-Cervicais Superiores: 
 

1.1. Des ocamento Cônd o-At anta  (CO-C1) 
1.1.1. Anter or 
1.1.2. Poster or 
1.1.3. Long tud na  
 

1.2. Fraturas do Cônd o Occ p ta  
1.2.1. Fratura Com nut va do CO. 
1.2.2. Fratura Cônd o-Bas ar. 
1.2.3. Avu são do CO. 

 
1.3. Des ocamento At anto-Ax a  (C1-C2) 

1.3.1. Rotação do At as 
1.3.2. Des ocamento Anter or do At as 

 
1.4. Fraturas do At as (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 osão de C1). 
 

1.5. Fraturas do Processo Odontó de (C2O) 
  

Anderson & D´A onzo: 
  I – Áp ce 

 II – Co o 
 IIa – Co o mu t fragmentada 
 IIII – Corpo 

  
Roy-Cam e: 
 Hor zonta  

  Ob íqua ântero- nfer or 
 Ob íqua Póstero- nfer or 
 

1.6. Fratura do Enforcado. 
 Quanto aos traços de fratura: A, B, C e D. 
 Quanto ao vetor de força: I, II, IIa e III. 
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2. Fraturas Cervicais Subaxiais 
 
2.1. Fraturas em Compressão – T po A  

A.1. Impactação (crush)  
A.2. Separação (split)  

A.2.1. Sag ta   
A.2.2. Corona  

A.3. Exp osão (burst) 
 

2.2. Fraturas em D strac onamento – T po B 
B.1. Em f exão com esão gamentar.  
B.2. Em f exão com esão óssea.  
B.3. D strac onamento em extensão. 

 
2.3. Fraturas em Rotação – T po C 

C.1. T po A + Rotação. 
C.2. T po B + Rotação. 
C.3. Rotação de fragmento. 

 
2.4. Fraturas menores: 
 Apóf se esp nhosa C7 e/ou T1 “escavador” 
 
3. Fraturas da Coluna Tóraco-Lombar  
 
T po A – Compressão 
 

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

A.2. "Sp t” (separação) 
A.2.1. Sag ta  
A.2.2. Corona  
A.2.3. P nça 

 
A.3. Exp osão 

A.3.1. Incomp eta 
A.3.2. Exp osão-separação 
A.3.3. Comp eta 
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T po B – Lesão por D strac onamento 
 

B.1. Lesão poster or gamentar 
 

B.1.1. Com ruptura transversa do d sco 
  B.1.1.1. Sub uxação em f exão  
  B.1.1.2.  Luxação anter or 
  B.1.1.3. Sub uxação em f exão ou Luxação Anter or 
B.1.2. Assoc ada fratura t po A 

 
B.2. Lesão poster or óssea 

 
B.2.1. Fratura transversa vértebra (Chance) 
 
B.2.2. Espond ó se com esão do d sco 
  B.2.2.1. Roto através do pedícu o e d sco  
  B.2.2.2. Roto através do pars nterart cu ar s e d sco  
 
B.2.3. Espond ó se com fratura t po A 

B.2.3.1. Fratura do pedícu o + fratura t po A  
B.2.3.2. Fratura do stmo + fratura t po A  

 
B.3. Lesão anter or – h perextensão 

B.3.1. H perextensão – sub uxação 
B.3.2. H perextensão – espond ó se 
B.3.3. Luxação poster or 

 
T po C – Rotação 

 
C.1. Grupo A + Rotação 

C.1.1. Impactada 
C.1.2. Separação  
C.1.3. Exp osão (“b ow-out”) 

C.2. Grupo B + Rotação 
C.2.1. B.1 + Rotação 
C.2.2. B.2 + Rotação 
C.2.3. B.3 + Rotação 

C.3 - C sa hamento-rotação  
C.3.1. Fratura t po "s ce” (“em fat as”) 
C.3.2. Fratura ob íqua 
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4. Fraturas do Sacro 
 
T po A – Fraturas da Bac a (Ane  Pé v co) 
 

A.1. Lesão art cu ar sacro- íaca (Bac a C.1) 
A.2. Fratura a ar do sacro e do íaco (Bac a C.2.1) 
A.3. Fratura a ar do sacro e dup a do íaco (Bac a C.2.2) 
A.4. Fratura a ar sacra , íaco e púb s (Bac a C.3) 
 

T po B – Sacro na D sjunção Lombo-Sacra  
 
       B.1. T po I - Latera  à art cu ação facetár a L5-S1 
        B.2. T po II - Através da art cu ação facetár a L5-S1 
       B.3. T po III - Med a  à art cu ação facetár a L5-S1 
 
T po C – Fraturas do Sacro (Den s & Roy-Cam e) 
 

C.1. Latera s 
C.2  Intermed ár as 
C.3. Centra s (Su c das, seg. Roy-Cam e) 

     C.3.1. C fose s/ ou c/ mín ma trans ação, anter or 
     C.3.2. C fose com trans ação ncomp eta, poster or 
   C.3.3. C fose com trans ação comp eta, anter or 
      C.3.4. T pos ac ma, c/ com nução super or do sacro. 
 
C ass f cação A fabét ca de Be abarba: fe ta de acordo com o 
formato do traço da fratura: H, U, T e l (Lambda), de uso 
corrente na prát ca, apesar de não se tratar de uma 
c ass f cação of c a  
 
5. Fraturas do Cóccix 
 
T po A - Fratura Ap ca  
 
T po B - Fratura Com nut va 
 
T po C - Fratura- uxação sacrococcígea (D sjunção) 

 C.1. D sjunção Incomp eta 
 C.2. D sjunção Comp eta 
 C.3. D sjunção Comp exa 
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Escalas de Dor 
 

 
 
 

Escala Analógica-Visual + Escala de Faces: 

 
Leve: Não interfere nas atividades de vida diárias. 

Moderada: Interfere porém não incapacitante. 

Intensa: Incapacita as atividades de vida diárias. 
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Lesões de Nervos Periféricos: 
 
1.Classificação de Seddon, 1943. 
 
Classe I – Neuropraxia: 

 É o t po ma s eve de esão do nervo per fér co. 
 Interrupção temporár a de condução,  
 Mant da cont nu dade axona . 
 B oque o f s o óg co de condução nos axón os afetados. 
 D stúrb os sensór o motores d sta s ao oca  da esão. 
 Endoneuro, per neuro e ep neuro ntactos. 
 Não há degeneração wa er ana. 
 A condução é ntacta no segmento d sta  e prox ma  do segmento. 
 Não há condução em toda a área da esão. 
 Recuperação tota  do déf c t de condução em d as ou semanas. 
 EMG: fa ta de potenc a s de f br ação (FP) e ondas agudas 

pos t vas . 
 
Classe II – Axonotmese: 
 Perda de cont nu dade re at va do axón o e o seu revest mento de 
m e na, mas preservação da estrutura do tec do conect vo do nervo 
(tec do de encapsu amento) e do per neuro. 

 Ocorre degeneração wa er ana d sta  ao oca  da esão. 
 Déf c ts sensor a s e motoras d sta s ao oca  da esão. 
 Não há condução do nervo d sta  ao oca  da esão (3 a 4 d as após 
o fer mento). 

 EMG mostra potenc a s de f br ação ( FP ) , e ondas agudas 
pos t vas (2 a 3 semanas post njury ). 

 Regeneração axona  ocorre e a recuperação é possíve  sem 
treatmento. 

- Às vezes necess ta de c rurg a por causa da formação de tec do 
c catr c a , podendo haver neuroma. 

 
Classe III – Neurotmese: 

 Lesão tota  ou romp mento da f bra nervosa por nte ra. 
 A f bra do nervo per fér co contém um axôn o ou dendr to ongo, 

ba nha de m e na (se ex st r), as suas cé u as de Schwann e o 
endoneuro .  

 Neurotmese pode ser parc a  ou comp eta. 
 Ocorre degeneração wa er ana d sta  ao oca  da esão. 
 Ex ste esão do tec do conjunt vo, parc a  ou comp eta. 

- D stúrb os sensór o motores e autonôm co graves. 
 Não há condução do nervo d sta  para o oca  da esão (3 a 4 d as 

após a esão). 
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 EMG demonstra desnervação, VCN reduz da ou abo da. 
 A ntervenção c rúrg ca é necessár a, não há reparo espontâneo.  
 Pode ocorrer neuroma de amputação, com dor (causa g a). 
- Também nc u  os neuromas da dor de membro fantasma. 

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

Segundo grau = Axonotmese de Seddon 
 
Terceiro grau  

– Interrupção de f bras nervosas. 
– Lesão do endoneuro.  
– Ep neruro e per neuro ntactos.  
– A recuperação é possíve ,  
– A c rurg a pode ser necessár a. 

 
Quarto grau (Classe II) 

– Apenas o ep neuro permanece ntacto. 
– É necessár a a reparação c rúrg ca. 

 
Classe III 

 
Quinto grau (Classe III) 

– Transecção comp eta do nervo .  
– A recuperação não é possíve  sem c rurg a. 

 
Sexto grau (Classe III)  

– Ad c onado por Susan Mack nnon 
– Assoc ação de do s ou ma s t pos ac ma descr tos.  
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Principais tipos de neuromas 

 
 
- Na verdade a denominação mais precisa é de 

schwannoma, pois decorre da proliferação das 
células de Schwann e não dos neurônios / axônios. 
 

- A genuína proliferação neuronal constitui os 
neutocitomas e neuroblastomas. 
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2. Hemorragia Subaracnóidea / Aneurismas 
 
Gradações Clínicas: 
 
Escala de Hunt-Hess: 

 
 
Escala de Yaşargil: 
 
Grau 0 – A – Sem Hemorrag a, achado nc denta . 

 B – Sem hemorrag a, ofta mop eg a. 
Grau I – Cefa é a eve à moderada, r g dez nuca , úc do. 

A – sem déf c t motor  
B – déf c t motor presente  

Grau II – Cefa é a ntensa, sono ênc a, r g dez nuca  ntensa. 
A – sem déf c t motor  
B – déf c t motor presente 

Grau III – 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 c t motor presente  

Grau V – Depende de suporte v ta  
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HSA – Gradação pela TC – Fisher / Inagawa: 
 
Grau 1:  ausênc a de sangramento. 
 
Grau 2:  Leve; sangue nter hem sfér co ou  
              em c sterna sy v ana un atera . 
 
Grau 3:  Moderada;  sangue  nter hem sfer co 
              e/ou em c sterna sy v ana b atera  e em  
              c sterna supra se ar. 
 
Grau 4: Grave; sangue per cort ca  e pan c sterna  basa ,  
              com ou sem hemoventr cu o e/ou hematoma  
              ntracran ano. 
 
Modificação proposta por  Davis et al.: 
 
Grau 4: Grave; sangue per cort ca  e pan c sterna  basa . 
Grau 5: Grau 4  assoc ado  a  hemoventr cu o   
              e/ou  hematoma ntracran ano. 
 
O Grau 5 a nda pode ser subd v d do em: 
                 5 a  Grau 4 com hematoma ntracran ano. 
                 5 b  Grau 4 com hemoventrícu o.  
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Aneurismas – Formatos 
 

1. Sacu ares 
2. Fus formes 
3. D ssecantes 
4. Pseudo-aneur smas 

 
 
Aneurismas – Etiologia 
 

1. Congên tos 
2. Mecân cos (hemod nâm cos) 
3. Inf amatór os (não- nfecc osos) 
4. Infecc osos 
5. Traumát cos (pseudo-aneur smas) 

 
As artér as cerebra s não possuem e ást ca externa. 
1 e 2 – esão de tún ca méd a (e ást ca e muscu ar) 
3 e 4 – esão de endoté o assoc ada. 
      5 – esão de adventíc a e muscu ar. 
 

 
Aneurismas Cerebrais Saculares 

 Tamanho 
 Lobu ação 
 Mu t p c dade 
 Índ ce Co o x Fundo 

 
Tamanho dos Aneurisma Saculares do SNC 

 
Micro (“baby”) ≤ 2.5 mm 

Pequeno 3.0    5.0 mm 
Médio 6.0  14.0 mm 

Grande 15.0  24.0 mm 
Gigante ≥ 25.0 mm 

 
Ex stem mu tas e d ferentes c ass f cações. Esta é a ma s ace ta. 
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Aneurismas Saculares – Índices de Medidas 
 
Método de Nader-Sepahi 
Índice Fundo-Colo 
(Neurosurgery 54: 1343 1349  2004) 

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

F uxo d rec onado Ax a  

Gênese                                    ò 
Forças Hemod nâm cas 

                                            ò 
Destru ção da Membrana E ást ca Interna 

+ 
Fator Congên to: Fa ha Muscu ar 

                                            ò 
Pequena Protusão 

----------------------------------------- ò -------------------------------------- 
Turbu ênc a no saco (Aneur sma) 

Crescimento                            ò 
V bração da parede 

                                             ò 
Degeneração da parede 

                               ò 
Aumento do tamanho do aneur sma 

----------------------------------------- ò -------------------------------------- 
D m nu ção da espessura da parede 

Rotura                    ò 
Aumento da Pressão Sanguínea 

                               ò 
D m nu ção da res stênc a da parede 

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

Fa ha de tún ca méd a 

ò 
Áp ce da b furcação 

ò 
Turb honamento 

ò 
Protusão abrupta – Cresc mento 

ò 
Dó men e co o f nos  

(T po I) 

  ò (A) 

Reação à est mu ação mecân ca de f uxo 
Dó men espesso com co o f no  

(T po II) 

 ò (B)
 

Parede do dó men se torna rregu ar com co o f no  
(T po III: Lobu ação) 

  ò (C)
 

D stende dó men que passa a apresentar pontos f nos e fráge s, 
ao ado do espessamento do co o  

(T po IV) 

 ò (D) 
Lobu ação ou rotura 

 
A, B, C, D – Momentos de d stensão e/ou rotura. 
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TC contrastada (F sher II) e AGC D re ta.  

Aneur sma G gante ACI D re ta. 
 

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

 

 
TC contrastada F sher IV. Hemoventrícu o com h drocefa a aguda. 

 

 
TC contrastada F sher IV. Hematoma fronta  d re to e hemoventrícu o. 
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Exemp os de vasoespasmo cerebra  Graus 1+ a 4+ de F sher. 

Aneur smas marcados com aster sco. 
 

Vasoespasmo ≠ Ang opat a: 
 

Vasoespasmo é um fenômenos d nâm co vascu ar, resposta ao 
sangramento, por ref exo do vaso. Ocorre no momento do 
sangramento e pode perdurar, causando achados rad o óg cos 
squêm cos decorrentes da subsequente ang opat a, quando 
presente. 

 
Ang opat a da Hemorrag a Subaracnbó dea é um processo 

crôn co, contr ct vo que parte do ponto de nserção do aneur sma 
(“bombarde o em so o m nado”) e se a astra d sta mente, causando 
squem a / nfarto no terr tór o dependente do vaso acomet do e não 
responde às drogas usua s para prevenção e tratamento, po s está 
re ac onado à esão h sto óg ca, com as segu ntes característ cas 
h stopato óg cas: trombose parc a  ou tota , pro feração endote a , 
fragmentação da e ást ca, necrose da muscu ar, edema da adventíc a 
e nf trado nf amatór o per vascu ar. Quando presente., n c a se em 
torno do terce ro d a de sangramento e pode ou não perdurar, em 
d ferentes graus de acomet mento. 
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3. Malformações Vasculares (MFV) 
 
3.1. Encefálicas: 
 
Classificações das Malformações Vasculares SNC 
 
Classificação Clássica (Cushing & Bailey, 1928): 

 
Classificação Atual Simplificada: 

1. Arteriais: aneurismas 
2. Artério-venosas: fístulas. MAV. 
3. Capilares: telangiectasias 
4. Venosas / Cavernomas 

 
Os hemag omas e hemang ob astomas são tumores vascu ares e não 
são ma formações propr amente d tas.  
 
As Fístu as Carót do Cavernosas e as Fístu as Dura s em gera  têm 
or gem aneur smát ca ou traumát ca, não const tu ndo MFV genuínas. 
 
Classificação das MAV Spetzler-Martin: 
Eloquência (E):  Àrea não e oquente  0 

Área e oquente         1 ponto 
 
Drenagem Venosa (V): Superf c a   0 

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

 Méd a:      3 6 cm  2 pontos 
 Grande:    > 6 cm  3 pontos 
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Desta forma os autores def n ram 5 grupos. 
Grau  I: E0 V0 T1 
Grau II:  IIA: E1 V0 T1 IIB: E0 V1 T1  IIC: E0 V0 T2 
Grau III:  IIIA: E1 V1 T1 IIIB: E1 V0 T2 
 IIIC: E0 V1 T2 IIID: E0 V0 T3 
Grau IV: IVA: E1 V1 T2 IVB: E1 V0 T3 IVC: E0 V1 T3 
Grau V: E1 V1 T3 
 
 A guns autores a nda acrescentar am o “Grau VI”, ac ma 
da esca a, porque a soma u trapassar a 5 pontos, quando 
ser a MAV Grau IIID. IVC ou V, b atera , ou n dus no tronco 
encefá co, - noperáve s. 
 
 
Estrutura esquemática das MAV: 
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AGCV: Exemplos de MAV. 
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3.2. Espínhais: 
 

As MFV da co una e medu a esp nha  são mu to ma s 
raras que as encefá 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 Pedre ra e co s,, o advento da RM 
tornou possíve  o d agnóst co destas esões ter-se tornado 
ma s frequente. A RM é ma s sensíve  que a TC. A técn ca 
ma s apropr ada é a seqüênc a grad ente-eco temos.  

Em nc dênc a decrescente: 
1. Ma formaçoes (MAV) 
2. Fístu as (FAV) 
3. Ang omas cavernosos 
4. Te ang ectas as cap ares 

  
Classificação de Anson & Spetzler (1992): 
 
T po I:  Apenas um vaso enove ado (FAV dura ) 
T po II: MAV g ôm ca ntramedu ar. 
T po III: Juven . 
              Mú t p os vasos aferentes e eferentes,  
  Possu  verdade ro n dus, mú t p as FAV. 
  Lesão ntra e/ou extra-medu ar, sub/ ntradura . 
   
T po IV: Per medu ar ntradura  (FAV p a ) 
      Subt po I:  1 artér a aferente 

        1 FAV 
        1 ve a per medu ar ascendente enta 

 Subt po II: Mú t p as artér as aferentes 
        Mú t p as FAV 
        1 ve a per medu ar ascendente enta 

 Subt po III: Mú t p as artér as aferentes 
          1 fístu a AV g gante 
          1 ve a ectás ca vo umosa 
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4. Sangramentos Intraparenquimatosos 
Hemorragias / Hematomas – Classificação ASBAC© 

(Andrade  Souza  Borges  Azevedo & Corrêa  2006) 
 
1. Quanto à etiologia: 
 

t “Primários”: 
o Hipertensão arterial 
o Angiopatia amilóide 
o Infarto hemorrágico 

 
t “Secundários”: 

o Trauma 
o Aneurisma 
o Malformação vascular 
o Inflamação / Infecção 
o Tumor 

 
2. Quanto ao tempo de evolução: 

o Agudos: até 2h 
o Subagudos: 2 a 12h 
o Crônicos: > 12h 

 
3. Quanto ao Quadro Neurológico: 
 

- 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 à topografia: 
 

t Cerebrais: 
o Lobares 
o Nuc eares 

§ Caudados 
§ Lent cu ares 

o Ta âm cos 
o Ventr cu ares 

 
t Cerebelares: 

o Verm anos 
o Hem sfér cos 

                Supra e/ou Infra-fast g a s 
 

t Tronco Cerebral: 
o Mesencefá cos 
o Pont nos 
o Bu bares 

 
Considerar o maior componente em que 

localização se encontra e a mais grave, mais profunda, 
para determinar a qual grupo pertence. 
 
5. Quanto ao Volume: 
 

t Supra-tentoriais: 
o até 30 m  
o 31 a 50 m  
o > 50 m  

t Infra-tentoriais: 
 Cerebelares: 

o até 15 m  
o 16 a 30 m  
o > 30 m  

Tronco Cerebral: 
o até 2,5 m  
o 2,6 a 5 m  
o > 5 m  
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Exemp os de HICP, de acordo com topograf a e vo ume. 

 
Notar que nos casos com ma s de 30 m  pode ter 

ma s de uma reg ão acomet da, devendo ser cons derados, 
para a c ass f cação, tanto o ponto prováve  de or gem bem 
como o componente ma s profundo, conforme já fo  
comentado. 

Quanto ma s profundos, ma or a poss b dade de 
hemoventrícu o assoc ado, com vo umes menores. Os 
ta âm cos causam ma s hemoventrícu o que os nuc eares e 
ambos, ma s do que os obares. 
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Hemorrag a cerebe ar d re 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 mesencefá ca até 2,5 m  (seta). 
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Hemorrag a ponto mesencefá 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 ça do encéfa o. 



 

 108 

Na avaliação do volume, considerar a espessura 
dos cortes tomográficos para fazer o cálculo, evitando 
falsa mensuração em dobro/corte. Considerar também 
o efeito de magnificação e de proporção. Medir em tela 
o volume, usar medidas 3-D em TC com maior 
resolução possível. 

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

 
1ª Método de Steiner et al. (1975): 
 

Usa o modelo de sólido fusiforme apresentado por 
Steiner et al. (1975),- citado por Kraemer (2005) - 
cilindro com extremidades cônicas, - para a maior 
precisão de cálculo.  

 
Faz o somatório de área de cada corte, por quantos 

cortes aparece a cada cm e considera cada 
extremidade cônica tendo 1/3 do volume do corte  
cilíndrico: V = Σ (xy) + 2x(xy/3). 

 
 

 
        A          B              C              D          E 
 

A = E = 1/3 B 
B = área do corte B = X�Y com espessura (S) = 1 cm 
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2ª Método de Khotari et al. (1996): 
É o mais usado, por ser mais fácil que o anterior. 
Segundo Pontes-Neto e cols. (2009), considera-se 

que a maioria das hemorragias e dos hematomas 
intracranianos têm a forma redonda aproximada. 

 Extrapolar o cálculo do volume do hematoma pelo 
cálculo do volume do elipsóide: (r1r2r3)4π/3.  

Na prática, usa-se a fórmula V = (AB x CD x h) / 2, 
ou V = (AB x CD x h) X 0,5 onde AB, CD e h são o 
maior comprimento, a maior largura e a altura, 
respectivamente.  

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

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

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

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

Se os cortes forem menores que 1 cm, considerar 
como um só corte o número de cortes necessários para 
inteirar. 
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Exemplo: HICP Nuclear Caudado Direito. 

 
V = (AB X CD X h) /2 = (AB X CD X h) X 0,5 

V= (5,50 X 3,25 X 4) X 0,5 = 35,75 cm3 = 35,75 ml 
 



 

 111 

6. Quanto à complacência: 
o Parênquima com atrofia 
o Parênquima normal 
o Parênquima com edema 

 
7. Quanto à consistência: 

o Líquidos 
o Pastosos 
o Sólidos 

 
8. Quanto à coloração: 

o Vermelhos 
o Negros 
o Castanhos 

 
 
Os parâmetros mais importantes utilizados 

pelos autores são volume, topografia, quadro 
neurológico e complacência, para a decisão do tipo 
de tratamento a ser empregado (drenagem cirúrgica da 
lesão, derivação liquórica externa, conservador, suporte 
vital). 
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5. Tumores SNC 
OMS – 2010 
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Tumores – Classificação de Pluralidade: 

 
Múltiplos: do s ou ma s tumores de mesma nhagem 
h sto óg ca, em oca s d ferentes, não conectados. Exemp os: 
do s men ng omas men ngote omatos, metástases mú t p as, 
ret nob astoma tr atera  (b nocu ar e p nea ), 
 
Multicêntricos: mesmas nhagem, d ferentes t pos, oca s 
d ferentes. Exemp o: um men ng oma men ngote a  fronta  
esquerdo e um f broso par eta  poster or. 
 
Difuso: propagação em superfíc e. Exemp os: men ng oma 
em p aca, eptomen ng te carc nomatosa. 
 
Associação: do s ou ma s tumores de d ferentes nhagens, 
não conectados. Exemp o: men ng oma fronta  esquerdo e 
g oma tempora  d re to. 
 
Colisão (“tumor tritão”): mesma massa com do s po os 
h sto óg cos. Exemp os: schwanoma e rabdom ossarcoma, 
men ng oma e g ob astoma. 
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Estado Clínico – Tumores SNC 
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Escala de Prejuízo de Oxford. 
 
Aplicável à pacientes seqüelados de AVE, podendo ser 
extrapolada para outras condições. 
 

Grau Prejuízo  Estilo de Vida 

0 Nenhum Sem mudanças  

1 S ntomas 
menores  Sem nterferênc a  

2 Prejuízo 
Menor  

A gumas restr ções, 
mas apto para cu dar de s   

3 Prejuízo 
Moderado  

Restr ção s gn f cante 
Incapaz de conduz r uma v da 
tota mente ndependente,  
Requer a guma ass stênc a 

4 
Prejuízo de 
Moderado 
a Severo  

Incapaz de ter v da ndependente, 
mas não requer constante atenção 

5 Prejuízo 
Severo  

Tota mente dependente,  
requer atenção ntegra , d a e no te 

 
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. 
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6. Hidrocefalias 
 
1. Classificação: 
 
1.1. Quanto à nsta ação: a. Aguda 

            b. Crôn ca 
 

1.2. Quanto ao mecan smo: a. Comun cante 
     b. Obstrut va 
 
1.3. Quanto à d str bu ção:  a. Un atera  
       (Obstrut vas)                 b. Tr ventr cu ar (Supratentor a ) 
                 c. Tetraventr cu ar 

               d. IV Ventrícu o Iso ado 
 

2. Diagnóstico Diferencial: 
 

 
3. ìndice Bicaudado (Mohr e cols) 
     
    Ap cado à h drocefa a aguda. 
 
    AB  D stânc a entre a cabeça dos do s núc eos caudados 
    CD  D stânc a entre tábuas nternas no mesmo p ano AB 

H drocefa a ex-vácuo: Característ cas: 

           2.a. Atrof a 
           2.b. Isquem a 
           2.c. Ressecções 

- aumento de su cos 
- aumento de c sternas 
- sem transudação 

Norma       £ 0.15 

 

H drocefa a 

Leve 0.15  0.20 

Moderada 0.20  0.25 

Grave ³ 0.25 
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   Índ 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 crôn cas. 
 

4. Índice de Evans: 
- Usado com ma or freqüênc a até ser descr to o de Mohr. 

- É a argura máx ma dos cornos fronta s (anter ores) d v d da   
  pe a argura máx ma da ca vár a, no mesmo níve . 

- Va or norma  até 0.3. Qua quer aumento a ém é h drocefa a. 
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AA’  / BB’ 

 

 
Índ ce de Evans = 0.42 
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7. Cistos Intracranianos 
 
1. Tipos: 

1.a. Epend már os: comun cantes aos ventrícu os. 

1.b. Porencefá cos: parenqu matosos, não comun cantes. 

1.c. Aracnó deos: comun cam se com o espaço subaracnó deo. 

1.d. M stos. 

 

2. Características: 
 Os c stos epend már os e porencefá cos já foram c ass f cados, 
respect vamente, de porencefá cos comun cantes e não 
comun cantes, porém a const tu ção h sto óg ca de suas paredes 
denota a et o og a, epend már a ou g ót ca. Enquanto que os 
epend már os em gera  são congên tos, por fa has de 
desenvo v mento cerebra , os porencefá cos em gera  decorrem de 
prév as esões, squêm cas ou hemorrág cas. 
 
 Os c stos aracnó deos em gera  são basa s, extra cerebra s, 
podendo ter mecan smo va vu ar em sua parede, represando íquor. 
Portanto, podem ser h pertens vos e engravescentes. Podem ser 
secundár os à ressecções (hematomas, tumores), squem as e 
traumat smos. 
 
 A d ferenc ação se torna d fíc , em termos rad o óg cos, nos casos 
de ma or vo ume e naque es em que já t ver ocorr da a man pu ação 
c rúrg ca, po s podem apresentar comun cação que or g na mente não 
se observar a.  
  
 Ass m, um c sto cerebra  de ma ores d mensões, ou então pós
operatór o, pode apresentar comun cação un  ou b po ar, tanto para o 
s stema ventr cu ar e/ou para com o espaço subaracnó deo. Isto pode 
comportar uma c ass f cação s mp f cada, de c stos comun cantes ou 
não, h pertens vos ou não.  
  
 O estudo ser ado (TC, RM) perm t rá dec d r a conduta, se 
nd cada a c rúrg ca (ressecção e/ou der vação c sto per tonea ). 
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C sto Porencefá co Par eta  Esquerdo. 

Notas a ndependênc a do s stema ventr cu ar. 
 

 
TC: C sto Aracnó deo Congên to Tempora  D re to 

Ep eps a parc a  comp exa, sem déf c ts foca s. 
 

 
RM: C sto Aracnó deo Congên to Sy v ano Esquerdo. 

D screto efe to de massa. Ep eps a, sem déf c ts foca s. 
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TC: C sto Aracnó deo Isquêm co Fronta  D re to. 

Sem efe to de massa re evante. 
 
 

 
TC: C sto Comun cante M sto – Pré e Pós-Operatór o. 

Notar a comun cação tanto aracnó dea como ventr cu ar. 
Notadamente efe to de massa e h pertens vo. 

Submet do à drenagem c sto-per tonea . 
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8. Coluna - Discopatias 
Classificação da Hérnia Discal (A. Vaccaro) 
Grau 0: sem hern ação 
Grau 1: abau amento d fuso 
Grau 2: protrusão foca  
Grau 3: extrusão 
Grau 4: extrusão com m gração no cana  
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Graus de Espondilolistese 
Des ocamento no D âmetro Ânteroposter or 
Grau 1:   25% 
Grau 2:   50% 
Grau 3:   75% 
Grau 4: 100% 
Grau 5: Ptose de corpo vertebra  
 

Mielopatia Espondilótica Cervical – Nurick 
Grau 0: s na s rad cu ares, sem m e opat a. 
Grau 1: s na s m e opát 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 restr to ao e to. 
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Escala 0-17 pontos. 
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9. Infecções 
 
9.1. Meningite:  

Infecção d fusa das men nges. nteresse neuroc rúrg co 
quando assoc ada à h drocefa a secundár a. Obstruções grumosas 
agudas ou aderênc as nf amatór as crôn cas (pr nc pa mente nos 
casos basa s, como ma s frequentes na tubercu ose). Possíve  
encontrar se espessamento meníngeo, com aumento de dens dade, 
na fase não contrastada, bem como reforço de captação de contraste 
nas bases e tentór o. 
 
9.2. Cerebrite: 

Infecção oca zada não encapsu ada. Interesse 
neuroc rúrg co pe a poss b dade de edema e h pertensão 
ntracran ana, podendo ser tratada sem c rurg a caso ta s 
comp cações não estejam presentes. Pode ser cons derada como 
fase pré abscedada. Captação rregu ar e descont nuada de sua 
parede, na fase contrastada (TC, RM).  
 
9.3. Encefalite:  

Infecção predom nantemente do tec do cerebra , com 
predomín o de s ntomas foca s e até de h pertensão ntracaran ana, 
com pouca ou nenhuma s ntomato og a de síndrome de rr tação 
meníngea. Ma s frequente ser causada por v rus e fungos. De 
nteresse c rúrg co quando hemorrág ca, obar, ou quando comp cada 
com ventr cu te, podendo just f car DVE ser mp antada. 
 
9.4. Empiema:  

Co eção extra ax a  de pus, em gera  subdura , podendo 
também ter oca zação extradura . Em gera  está corre ac onado à 
cont nu dade (fraturas) ou cont nu dade (masto d tes, s nus tes), ou 
então presença de fragmentos ósseos ou de corpos estranhos.  
Também pode estar corre ac onado a pós operatór o, assoc ando 
osteíte de reta ho, just f cando a ret rada do mesmo. Também pode 
ocorrer emp ema raquídeo, em gera  extra dura , seja pe a nfecção 
secundár a de hematomas, traumas com sequestros ósseos, 
esquíru as, corpos estranhos, que também podem mot var a formação 
de abscessos. 
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9.5. Abscesso:  
Co eção ntra ax a , parenqu matosa, podendo af orar na 

superfíc e cerebra  ou at ng r os ventrícu os cerebra s, causando grave 
quadro de ventr cu te. D ferentes causas, tanto hematogên ca como 
por cont nu dade (fraturas, esquíru as, corpos estranhos) ou por 
cont gu dade (masto d tes, s nus tes). Os abscessos tempora s e 
cerebe ares estão part cu armente re ac onados à nfecção de ouv do 
méd o, com duas poss b dades de propagação. 

 D agnóst co d ferenc a  fac mente estabe ec do pe a TC e pe a 
RM, sem e com contraste.  

 Captação da parede do emp ema ou do abscesso. 
 Edema per es ona , h podenso, com a encapu ação bem regu ar, 
d ferenc ando de esões tumora s.  

 Em gera  de conteúdo h podenso, conf gurando as típ cas 
magens de esões ane ares nf amatór as dos abscessos. 

 Lesões ún cas x mú t p as. 
 Prox m dade aos se os paranasa s e mastó de, que também 
podem apresentar aspecto nf amatór o, em gera  crôn co, com ou 
sem comun cação por esão óssea também presente, 
pr nc pa mente quando traumát cas. 

 Poss b dade de fístu as quór cas assoc adas, ta s como r no ou 
otorré a. 

 Tríade de Rosenberg (abscesso cerebra ): 
o Síndrome Infecc osa 
o Síndrome de H pertensão Intracran ana 
o Síndrome neuro óg ca foca , déf c ts motores 

 
9.6. Granuloma: 
 Inf amação crôn ca ntracerebra  não nfecc osa, em gera  
causada por paras tas protozoár os ou he m ntos, pr nc pa mente em 
munodepr m dos. Tendem à oca zação ma s profunda, subcort ca  
ou para ventr cu ar, com encapsu ação menos regu ar e ma s espessa 
que aque a dos abscessos bacter anos, com tendênc a à 
mu t p c dade, dada a natureza predom nantemente hematogên ca. 
Destacam se: toxop asmose, c st cercose e cr ptococose. Em gera  
não se necess ta de c rurg a, dados exames de sangue, soro og as, 
fornecerem o  d agnóst co d ferenc a , pr nc pa mente assoc ando 
esões mú t p as. A c rurg a deve ser cons derada para as esões 
ún cas sem d agnóst 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. Tumefação com reforço d fuso. 

 

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

 

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

 

 
TC contrastada. Abscesso fronta  d re to. 

 

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

 

 
Tubercu omas cerebra s captantes. Lesão no áp ce pu monar d re to. 

 

 
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 crôn ca (B). 

 

 
TC sem e com contraste. Neuroc st cercose racemosa cerebe ar. 
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Parte III: Condutas & Protocolos 
1. Aspectos Gerais: 
 
Avaliação Pré-Anestésica A.S.A. 
I   paciente saudável. 
II  paciente com doença sistêmica leve. 

III paciente com doença sistêmica grave limitada.  

IV paciente com doença sistêmica grave incapacitante. 

V  paciente com risco de morte iminente. 

+ “e” – cirurgia de emergência. 

 

 
Escala de Ramsay (Sedação): 
 
Grau 1: paciente ansioso, agitado. 

Grau 2: cooperativo, orientado, tranquilo. 

Grau 3: sonolento, atendendo aos comandos. 
Grau 4: dormindo, responde rapidamente ao estímulo 
             glabelar ou ao estímulo sonoro vigoroso. 

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

Grau 6: dormindo, sem resposta. 
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Escala de Cook & Palma – Sedação em CTI: 
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Pontuação de Trauma – Adulto 

 
0 – 12 pontos 

 

 

Pontuação de Trauma – Pediátrico 

 
06 – 12 pontos 
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Gráfico “Start” – Triagem Imediata do Traumatizado 
Aplicável para Triagem Geral em Pronto Socorro: 
 

 
S – S m / N – Não 

 

Prioridade decrescente pelo código de cores: 

1º Vermelho – Emergência (Crítico) - imediato 

2º Amarelo   – Urgência 

3º Verde       – Pode aguardar 

4º Preto        – Irrecuperável 
Pode-se acrescentar, segundo outra classificação: 

Azul – paciente ambulatorial que não deveria entrar 
           em unidade de emergência. 
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Protocolo de Manchester para Emergência 
Classificação de pacientes por prioridade/risco. 

 
Azul não é paciente para unidade emergencial 
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American College of Surgeons – Commitee of Trauma 
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2. TCE 

 
Pr ncíp os do tratamento: 
 
1. Tratamento específ co da pato og a de base (c ín co ou 

c rúrg co). 
 

2. Mon tor zação da PIC.  Ind cada nos casos de suspe ta 
c ín ca de HIC com compromet mento da consc ênc a 
(G asgow < 9) ou em pós-operatór o. Deve ser fe ta 
preferenc a mente com s stema de f bra ópt ca ou sensor 
e etrôn co com reg stro gráf co e ventr cu ostom a. 
A ternat vamente, pode ser rea zada com s stemas de 
co una íqu da ut zando mon tores de pressão nvas va. 

 
3. Tratar PIC ≥ 21 mmHg sustentadas > 3 m n., exceto para 

esões anter ores do(s) obo(s) tempora ( s) quando se 
adotará a va or de 15 mm Hg dev do à prox m dade do 
tronco cerebra . Para sso, o neuroc rurg ão deverá 
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escrever c aramente no prontuár o a ocorrênc a de ta s 
esões. 

 
4. Tratamento da HIC propr amente d ta. A PIC deve ser 

reduz da quando u trapassar 20 mmHg. A pressão de 
perfusão cerebra  (d ferença entre a pressão arter a  méd a 
e a pressão ntracran ana) deve ser mant da ac ma de 60 
mmHg. As med das de tratamento são d v d das entre 
gera s e específ cas:  

 
a) Med das gera s:  

 
 E evação da cabece ra do e to a 30º.  
 Pos ção da cabeça a nhada com o corpo.  
 A ternar o decúb to mantendo a pos ção do transdutor na 

a tura do forâmen de Monro (nos   casos de s stema de co una 
íqu da).  
 Usar ant térm cos e sedat vos (que não aumentem a PIC) 

conforme necessár o.  
 Manter o equ íbr o h droe etro ít co e metabó co em perfe tas 

cond ções de homeostas a.  
 
b) Med das específ cas: 
 
- Drenagem quór ca: rea zar contra a tura de 15 cm, com 
contro e do gotejo até reduz r o   p co de HIC. A drenagem pode 
ser contínua (ventr cu ostom a aberta) ou nterm tente   
(ventr cu ostom a fechada).  
 Man to  20%: rea zar adm n stração ntravenosa, em bo o, em 

dose méd a de 50 a 150 m  por ap cação, na dependênc a da 
osmo ar dade e da resposta c ín ca.  
 H pervent ação: manter PCO2 entre 25 e 30 mmHg.  
 Sedaçao barb túr ca: pentobarb ta  em dose de ataque de 10 

mg/kg em 30 m nutos e 5 mg/kg   a cada hora nas próx mas 3 
horas. Manter uma dose de 1 a 2 mg/kg/hora. Contro ar pe o   
e etroencefa ograma. Manter níve  p asmát co entre 30 e 50 
µg/m . Dosar níve  sér co às   4/12/24 horas.Ret rada NÃO pode 
ser abrupta, 50% / d a. R sco de nfecção ma or. 
 Med das ou est mat vas do f uxo sangüíneo e metabo smo 

cerebra s. 
 
A pato og a de base deve ser contro ada através de 

exames de magem, na dependênc a dos resu tados da 
mon tor zação da PIC. 
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(www.neurotraumabrasil.org.br site images stories fluxograma-g.gif) 

 

 
(www.neurotraumabrasil.org.br site images stories fluxograma-g.gif) 
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(www.neurotraumabrasil.org.br site images stories fluxograma-g.gif) 
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Critérios de Morte Encefálica: 
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3. Coluna Vertebral: 
 
Conceito de Três Pilares/Colunas de Denis: 

 
 

 
C.A.: Co una Anter or. C.M.: Co una Méd a. C.P.: Co una Poster or 
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Princípios Biomecânicos do TRM: 
 
1. A nstab dade é a base  da nd cação c rúrg ca. 
2. A estab dade é recuperada pe a f xação dos p ares, seja 

por órtese ou prótese (metá ca, autó oga óssea ou m sta). 
3. A dec são de órtese x prótese se base a na c ass f cação 

A.O. e dos p ares de Den s. 
4. A esão de do s p ares nd ca c rurg a, pr nc pa mente 

quando houver redução do cana , com fragmentos ósseos 
e/ou corpo estranho, perm t ndo a descompressão 
assoc ada. 

5. O objet vo pr nc pa  é a estab dade. A func ona dade é 
secundár a, de acordo com o compromet mento 
neuro óg co, quant f cado pe as esca as (Franke , A.S.I.A.) 
bem como pe o tempo transcorr do entre o trauma e o 
atend mento. 

6. Lesões comp etas, com A.S.I.A. (A), mesmo com restr ção 
do cana , perdem a característ ca emergenc a , quando 
estabe ec da a esão neura . 

7. P ora neuro óg ca quando a esão neura  é ncomp eta, 
porém com esão dos p ares gerando nstab dade e/ou 
compressão do conteúdo do cana , tem nd cação c rúrg ca 
emergenc a . 
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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 rúrg co 
na v gênc a de edema, tumefação cerebra , com 
efe to de massa causando h pertensão ntracran ana. 
 

- Nos casos de h pertensão ntracran ana, com os 
parâmetros de Marsha  extrapo ados, a 
Cran ectom a Descompress va com Durop ast a 
estará nd cada, podendo ser anter or (b fronta ) ou 
atera  (fronto-par eto-occ p to-tempora ). 

 
4.2. Hemorragia subaracnóidea / Aneurisma 
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4.3. Hemorragia intraparenquimatosa: 
 
Supratentoriais: 
Cons derar os três pr nc pa s parâmetros, já apresentados 
anter ormente: 

• Vo ume: até 30 m ............... 1 ponto 
    31 50 m ............. 2 pontos 
    ac ma de 50 m ....3 pontos 
  

• Topograf a: Lobar...........1 ponto 
Nuc ear........2 pontos 
Ta âm co......3 pontos 
Ventr cu ar...4 pontos 

 
• Quadro C ín co: Cefa é a  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 áve s: 
           Atrof a presente  aumenta comp acênc a:   1 ponto 

             Edema presente  reduz a comp acênc a:  + 1 ponto 
 

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

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

 
- Lobares e Nuc eares 31-50 m   

Ø Deter oração c ín ca progress va 
Ø ECG > 3 pontos 
Ø DLM ≥ 1 cm na TC 

 
- Ta âm cos e Ventr cu ares:  

Ø DVE para H drocefa a 
Ø ECG > 3 pontos 

             
Infratentoriais: 
 
Tronco cerebra : 

- em gera  sem nd cação c rúrg ca d reta da esão. 
- raros casos em que císt cos, quefe tos, asp ração. 
- tratamento da h drocefa a, DVE ou DVP. 

   - DVE se agudo, LCR hemorrág co 
   - DVP, se cron f cada. 
Cerebe ar: 
 Cr tér os de Sypert e co s., desde 1985. 

 
Insta ação:  - Agudos: H pertensão ntracran ana 

            - Subagudos: síndromes a ternas 
     - Crôn cos: síndromes cerebe ares 
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 Vo ume: - até 15 m  
- 16 – 30 m  
- ac ma de 30 m  

  
Topograf a: - vérm s 

      - paramed anos 
      - hem sfér cos / APC 
 
 Os hematomas cerebe ares agudos e subagudos 
com d âmetro ac ma de 3 cm e/ou com vo ume ac ma de 15 
m  e que não estejam com ECG 03 pontos e/ou com cr tér os 
de morte encefá ca, devem ser operados: evacuado o 
hematoma, não só der vado o ventrícu o, se com h drocefa a 
aguda (decorrente da compressão do IV ventrícu o e/ou 
hemoventrícu o assoc ado). 
  
 Os hematomas cerebe ares com vo ume nfer r a 16 
m , mas que possuam hemoventrícu o assoc ado com 
h drocefa a, devem ser submet dos à DVE ou DVP, não 
sendo necessár o, em gera , a drenagem do hematoma. 
 
 Em todos os casos, supra e nfratentor a s, quando 
houver h drocefa a, a DVE deverá ser no ventrícu o atera  de 
ma or vo ume e não naque e com ma or quant dade de 
sangue. 
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5. Tumores 
 
Protoco o de Conduta: 
 

 Ident f car d ferenc a  ntra x extra parenqu matoso 
 Ut zar TC e RM sem e com contraste. 
 Estudo 3D da esão 
 Determ nar padrão de vascu ar zação 
 Determ nar padrão de const tu ção: 

o Só do 
o Pastoso 
o Líqu do 

 
 Determ nar v z nhança de estruturas: 

o Nervosas 
o Vascu ares 
o Áreas nobres 

 
 Determ nar proposta de abordagem: 

o B óps a 
o Exérese parc a  
o Exérese tota  

 Ressecção: 
o M croscóp ca 
o Asp ração u trassôn ca 
o RM C rúrg ca:  

§ Tractograf a 
§ Neuronavegação 

 
 Determ nar número de c rurg as  

(cons derar vo ume e profund dade) 
o Ún ca 
o Ser ada 

 
 Determ nar cr tér os para as esões mú t p as: 

o D agnóst co d ferenc a :  
§ Tumor 
§ Inf amação 

o Ind cação: 
• Pr m t vo desconhec do 
• Lesão ma s vo umosa 
• Prox m dade topográf ca 
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Protocolos preconizados pela SBN: 
 

Tratamento de Tumores Cerebrais: 
Princípios Cirúrgicos 
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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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6. Espondilo/Discopatias 
 

6.1. Discopatias Cervicais  Lombares 
 

1. D ferenc ar de M t gação Traba h sta. 

2. D ferenc ar de D stúrb o Ps co óg co/Ps qu átr co. 
3. D ferenc ar Doenças Extra-raquídeas e/ou Neuro óg cas 

4. Def n r a topograf a re evante da s ntomato og a 

5. D ferenc ar Síndrome Facetár a de Síndrome Rad cu ar 

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

7. Cons derar o número de cr ses e o tempo de evo ução. 

a. Aguda 
b. Crôn ca 
c. Crôn ca agud zada 

1. Estáve  
2. Engravescente 

8. Cons derar ef các a (ou não) do tratamento conservador. 
a. Contro e pondera  
b. Med cação 
c. F s oterap a correta 
d. Readaptação ergonôm ca/traba h sta 

9. Estudo Rad o óg co Tr p o < 3 meses. 
a. Rad ograf a S mp es 
b. Tomograf a Computador zada 
c. Ressonânc a Magnét ca 

10. Cons derar a necess dade de estudo neurof s o óg co 
a. E etroneurom ograf a 
b. Potenc a s evocados somato-sent vos 
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6.2. Compressão Radicular Lombar Degenerativa 

 
Segu r a seqüênc a numér ca 

(www sbn com br) 

 
6.3. Compressão Discal Torácica 
 

- Ma s rara 
- Quadro rad cu ar ntercosta  
- S mu a quadros torác cos, d gest vos / card o óg cos 
- Compressão medu ar, síndrome esp nha  anter or 
- Ind cação restr ta aos quadros de: 

• Dor ntratáve , ncapac tante 
• Síndrome medu ar progress va 

- Acesso Látero-Poster or x Acesso Latera  
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7. Infecções 
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Parte IV: Principais Acessos – Diagramas 
 
1. Crânio:  
 
Principais Pontos Craniométricos 
 
1. Medianos (ímpares):  
 
a. Fixos: 
1. Menton ano (Gnát o): no centro da em nênc a menton ana, 

É o ponto mand bu ar ma s nfer or oca zado sobre a nha 
méd a, oca zado e med do a part r de magem de corte 
sag ta , sua exata oca zação e med da podem ser 
conf rmadas com corte corona  (TC/RM) 

2. A veo ar Infer or, na borda a veo ar nfer or 
3. A veo ar Super or, na borda a veo ar super or 
4. Esp nha  ou Subnasa , no centro da esp nha nasa  anter or 
5. Rín o, no extremo nfer or, vre, da sutura nternasa  
6. Nás o, sobre a sutura fronto-nasa  
7. G abe a, no centro da protuberânc a fronta  méd a 
8. Ófr o, no centro do d âmetro fronta  mín mo 
9. Bregma, onde se encontram as suturas corona  e sag ta  
10. Obé o, sobre a sutura sag ta  ao níve  dos do s or fíc os 

par eta s, ou de um só se o outro está ausente (se 
fa tarem ambos os or fíc os, o ponto corresponde à porção 
menos denteada da sutura) 

11. Lambda: un ão das suturas sag ta  e ambdó de 
12. Ín o, no centro da protuberânc a occ p ta  externa 
13. Op st o, no borda poster or do forame occ p ta  
14. Bás o: na borda anter or do forame magno 
 
b. Variáveis:  
15. Tríqu o: corresponde à nha de mp antação dos cabe os 

med do a part r de magem sag ta , na superfíc e externa 
do osso fronta , no ponto ma s super or e anter or,  

16. Vértex: na parte ma s a ta do crân o.  
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17. Op stocrân o ou Occ púc o, extremo poster or do d âmetro 
ong tud na  máx mo do crân o, sobre a porção cerebra  da 
escama do occ p ta . 

 
2. Laterais (pares): 
 
1. Gôn o: ado externo do vért ce do ângu o do max ar 

nfer or 
2. Condí eo, na parte ma s a ta do cónd o da mandíbu a 
3. G enó de, centro da cav dade g enó de do tempora  
4. Jugu ar: sobre a sutura mastó dea-occ p ta , ao níve  da 

borda poster or da apóf se jugu ar do occ p ta  
5. Ma ar, na parte ma s sa ente da face externa do osso 

ma ar (z goma) 
6. Fronto-tempora  (Ps copát co), sobre a cr sta atera  do 

fronta , no extremo do d âmetro fronta  mín mo 
7. Estefân o, na nterseção da sutura corona  e a nha curva 

tempora  super or 
8. Dácr o, onde se encontram o fronta , a apóf se ascendente 

do max ar super or e o ungu s, na parede nterna da 
cav dade orb tár a 

9. Astér o, onde se encontram o occ p ta , o par eta  e a 
porção mastó déa do tempora  

10. Ptér o, ma s que um ponto, é uma zona, onde se 
encontram quatro ossos: o fronta , o par eta , o tempora  e 
o esfenó de 

11. Eur o, no extremo do d âmetro transverso máx mo do 
crân o, sobre a protuberânc a par eta  

12. Pór o, na parte ma s a ta da borda super or do or fíc o do 
conduto aud t vo externo.  
______________________________________ 

 
Fonte: 
http://www.acbo.org.br/revista/biblioteca/identificacao/ 
Medicina(Ribeirão 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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Crânio: Correlação Suturas x Pontos x Parênquima 
 

 
Anterior 

 
Posterior 



 

 169 

 
 
 
 

 
Lateral 
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Crânio: Topometria Sulcos x Suturas 
 

 
 
Determinar a correlação de sulcos e giros com as 
suturas cranianas, para alvejar as lesões e programar o 
tipo de acesso a ser empregado. 
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Crânio: Topometria Ventrículos x Suturas: 
 

 
Estabelecer os parâmetros de localização das 
estruturas ventriculares de acordo com as suturas 
cranianas, para determinar a correspondência por 
projeção, para programar os acessos (punções e/ou 
cirurgias). 
 
Linha TTT – Linha Tubérculo selar-Tórcula, de Twining. 
O fastígio corresponde ao ponto médio desta linha. 
 
Este ponto se desloca para trás em lesões expansivas 
do clivus e/ou tronco cerebral e para diante, nas lesões 
cerebelares. 
 
Este ponto se eleva nas lesões expansivas basais da 
fossa posterior e está rebaixado nas lesões tentoriais. 
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Crânio: Correlação Estruturas x Orifícios da Base. 
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Principais Tipos de Acessos 
 
Crânio: 

- Perfuração (“brocagem”, “dr ”) 
- Trepanação 
- Trepanação A argada 
- Tref na (Cran otom a C rcu ar) 
- Cran otom a 
- Cran ectom a 
- Cran ectom a Descompress va 
- Cran op ast a Autó oga ou Heteró oga 
- Inf tração / B oque o foram na s 

 
Coluna: 

- Punção / B ops a Vertebra  
- Inter am nar (“hem -hem am nectom a”) 
- Hem am nectom a 
- Lam nectom a Descompress va 
- Lam notom a / Lam nop ast a 
- Nuc eop ast a / Nuc eó se 
- D scop ast a / D scó se 
- D scectom a Parc a  ou Tota  
- Corpectom a Parc a  ou Tota  
- Vertebrop ast a / C fop ast a 
- Artrodese Anter or / Poster or / Latera  / Comb nada 
- B oque o / Inf tração / Neuró se: 

o Rad cu ar 
o Rad cu tom a 
o Foram na  
o Interfacetár a 
o Ep dura  
o Intrateca  
o M e otom a percutânea 

Nervos Periféricos: 
- Descompressão compart mentar 
- B oque o / Inf tração / Neuró se 
- Neurotom a 
- Neurorraf a s mp es / enxert a 
- Transpos ção de troncos 
- Anastomoses 
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Crânio – Principais Tipos de Acessos: 
 
 

 
 

1. Perfuração 

2. Trepanação 

3. Trepanação Alargada 
4. Craniectomia 

5. Craniotomia Circular (Trefina) 

6. Craniotomia Poligonal 

7. Associados 
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Craniotomias 
(Nomenclatura pela estrutura óssea) 

     
B corona                                        B fronta  

 

     
        Fronto Têmporo Par eta  1            Fronto Têmporo Par eta  2 
 

   
          Têmporo Par eta  Anter or            Têmporo Par eta  Poster or 
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Considerar associações entre as ilustradas, bem como 
as suas variantes, de acordo com os casos específicos. 
 
A disponibilidade de craniótomo permite reduzir o 
número de trepanações, porém dificulta e pode retardar 
a abertura em casos emergenciais, se menos de 
quatro, nestes casos específicos. 
 
Craniectomia Descompressiva Anterior implica em: 
• Cran ectom a subtempora  b atera , ≥ 5 cm, até a base. 
• Cran otoma B fronto-Tempora  (Corona ). 
• Durop ast a b fronta  com gá ea e/ou fásc a ata. 
• Múscu os tempora s sobre a dura-máter, sem suturar. 
• Armazenar o reta ho ósseo no subcutâneo abdom na . 

 

Craniectomia Descompressiva Lateral implica em: 
• Cran ectom a subtempora  un atera , ≥ 5 cm, até a base. 
• Cran otoma Fronto-Par eto-Têmporo-Occ p ta  15 x 12 cm. 
• Durop ast a com gá ea e/ou fásc a ata. 
• Múscu o tempora  sobre a dura-máter, sem suturar. 
• Armazenar o reta ho ósseo no subcutâneo abdom na . 

 

  
           C.D. Anterior                          C.D. Lateral 
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Craniectomia Descompressiva: 
 
Primária (“opera para abrir”): cirurgia programada e 
proposta para ser uma craniectomia descompressiva. 
Exemplo: tumefação cerebral traumática, com ou sem 
hematomas intra e/ou extra-cerebrais; tumefação 
isquêmica hipertensiva. 
 
Secundária (“opera e não pode fechar”): cirurgia 
programada não pretendia ser feita sem recolocação do 
retalho ósseo, mas as condições cirúrgicas (tumefação, 
edema) impediram o crânio ser fechado. Pode ser 
restrita (ao retalho original) ou alargada (aumento da 
retirada óssea para conversão em retalho clássico de 
craniectomia descompressiva). 
 
Terciária (“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 tumefação, podendo 
ou não haver a retirada de hematomas intracranianos, 
quando presentes. 
 

Todas as condições acima são regidas pelas 
normas consideradas anteriormente, quanto as 
craniectomias descompressivas.  

 
Deve sempre incluir duroplastia, sem a qual, 

sem alargamento dural, haverá ineficácia do método, 
enquanto se propõe uma redução da PIC, através do 
aumento da complacência do estojo craniano. 
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Craniectomia de Fossa Posterior: 
 

     
Med ana                     Paramed ana             Retro-mastó dea 
 
• Var áve  tamanho / d âmetro. 
• Com ou sem abertura de buraco occ p ta . 
• Com ou sem ressecção do arco poster or de C1. 

 
 

A guns proced mentos podem ser fe tos por Cran otom a 

de Fossa Poster or, mas com o r sco de edema, hematomas, 
pode haver compressão do tronco cerebra  e ób to no pós-

operatór o. Portanto, não é prát ca corrente e un versa . 

Quando as esões são supra e nfratentor a s, pode ser 
assoc ada a v a occ p ta  ou par eto-occ p ta  com a de fossa 

poster or, recomendando-se preservar a fa xa de osso sobre o 

se o transverso e/ou o se o atera , pe a necessár a 
hemostas a e/ou prof ax a de esão destes se os. 

Em a guns casos tumora s é necessár o não preservar 

esta fa xa, como se faz em acessos de men ng omas da 
reg ão, v a extremo- atera . 
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2. Coluna Vertebral: 
 
Vias de Acesso 

- Anter or 
- Ântero- atera  
- Póstero- atera  
- Poster or 

 
As v as anter ores em gera  são por cerv cotom a, 

toracotom a esquerda, aparotom a med ana nfer or ou supra-
púb ca transversa. 

 
As v as poster ores usam as rotas convenc ona s 

conhec das, ta s com ong tud na  med ana ou para-med ana, 
se na nha méd a, sobre as apóf ses transversas, ou se 
para e as externas à muscu atura para-vertebra . 

 
As v as de acesso se fazem para os p ares 

cons derados, ut zando ressecções ósseas e/ou 
gamentares, bem como o uso ou não de mp antes ósseos 

e/ou metá cos. 
 
As ressecções ósseas cons stem em corpectom a parc a  

ou tota , facectom a ped cu ar, am nectom a un  ou b atera . 
As ressecções gamentares em gera  cons stem em 
gamentectom a anter or ( ong tud na  anter or), poster or 

( ong tud na  poster or), f avectom a ( gamento amare o) e 
apof sectom a (apóf se esp nhosa).  

 
Ta s v as const tuem acessos anter ores, poster ores ou 

comb nados (cv rcunferenc a ).  
 
As osteossínteses (fraturas) e artrodeses ( ntersomát ca 

ou corpóreas, ped cu ares) em gera  são metá cas, com ou 
sem enxerto ósseo assoc ado, o qua  pode ser com o própr o 
osso ressecado do oca  ou de área doadora remota (cr sta 
íaca, coste a, fíbu a). 
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Acessos à Co una Vertebra  – Ressecções. 
 
Acesos específ cos ex stem para a trans ção 

occ p to-cerv ca , nc u ndo: 
 

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

- Occ p to-cerv ca  Poster or: 
Inc são que se estende do occ p ta  até C3 ou C4 
para artrodese v a poster or, f xando occ p ta , C1 e 
C2, para esões deste segmento, b oqueando 
f exão, extensão e rotação. 
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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 f br na nutr ente absorvíve . 
         Uso tubu ar à neurorraf a. 
         Ma or poss b dade de regeneração. 
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