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INTRODUÇÃO 

O trauma cranioencefálico (TCE) é defini-

do como qualquer lesão de etiologia traumática 

que acomete o parênquima cerebral ou suas es-

truturas adjacentes, representando uma das 

principais causas de morbimortalidade no mun-

do. Segundo a Organização Mundial da Saúde, 

o TCE é responsável por parcela relevante das 

mortes e incapacidades permanentes, sobretudo 

em adultos jovens. No Brasil, dados do DATA-

SUS revelam que as internações por casas ex-

ternas, incluindo traumas cranianos, permane-

cem elevadas, reforçando a magnitude do TCE 

como problema de saúde pública. 

O atendimento inicial deve seguir os princí-

pios estabelecidos pelo Advanced Trauma Life 

Support, atualmente em sua 11ª edição, que pa-

droniza a abordagem primária, priorizando es-

tabilização hemodinâmica, avaliação neuroló-

gica seriada e identificação precoce de condi-

ções críticas. A classificação do TCE baseia-se 

na Escala de Coma de Glasgow (ECG/GCS), 

categorizando os casos em leve (ECG 13–15), 

moderado (ECG 9–12) e grave (ECG ≤8), sen-

do que os casos moderados e graves concen-

tram maior risco de deterioração clínica. 

A relevância clínica do TCE decorre da in-

teração entre lesão primária, que ocorre no mo-

mento do impacto, e lesão secundária, caracte-

rizada por processos subsequentes como hipó-

xia, hipotensão, hipertensão intracraniana, alte-

rações metabólicas e inflamação. Esses meca-

nismos são determinantes dos desfechos clíni-

cos e justificam intervenções rápidas e estrutu-

radas, voltadas à prevenção da progressão da le-

são cerebral. A natureza tempo-dependente do 

TCE exige vigilância contínua, correção preco-

ce de instabilidades sistêmicas e abordagem di-

recionada ao controle da pressão intracraniana 

e ao suporte neuroprotetor. 

A tomografia computadorizada (TC) de 

crânio permanece como exame de imagem de 

primeira escolha, permitindo rápida identifica-

ção de hematomas, fraturas, contusões e sinais 

de hipertensão intracraniana, guiando a defini-

ção de condutas e auxiliando na estratificação 

de risco. A combinação entre avaliação clínica 

estruturada, exames complementares oportunos 

e intervenções precoces constitui a base para re-

duzir a morbimortalidade e melhorar o prog-

nóstico funcional. 

Este capítulo tem como objetivo apresentar, 

de forma clara e integrada, os fundamentos epi-

demiológicos, classificatórios e fisiopatológi-

cos do trauma cranioencefálico, bem como os 

princípios essenciais do manejo inicial com ba-

se nas recomendações do ATLS 11ª edição, da 

Brain Trauma Foundation, da OMS e dos da-

dos nacionais. Busca-se fornecer ao leitor uma 

síntese atualizada que oriente a tomada de de-

cisão rápida, a prevenção de lesões secundárias 

e a melhoria dos desfechos clínicos. Este capí-

tulo tem como objetivo apresentar, de for-ma 

clara e integrada, os fundamentos epidemioló-

gicos, classificatórios e fisiopatológicos do 

trauma cranioencefálico, bem como os princí-

pios essenciais do manejo inicial com base nas 

recomendações do ATLS 11ª edição, da Brain 

Trauma Foundation, da OMS e dos dados na-

cionais. Busca-se fornecer ao leitor uma síntese 

atualizada que oriente a tomada de decisão rá-

pida, a prevenção de lesões secundárias e a me-

lhoria dos desfechos clínicos. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa de litera-

tura, utilizando como principal referência a 11ª 

edição do ATLS, que fundamenta os princípios 

atuais de abordagem ao trauma. Além disso, fo-

ram consultados também os capítulos corres-

pondentes do Livro de Emergências Clínicas da 
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USP, a fim de incorporar as diretrizes nacionais 

amplamente aplicadas na prática clínica. Para 

complementar essas fontes tradicionais e garan-

tir maior robustez ao trabalho, conduziu-se uma 

busca estruturada por artigos científicos na base 

PubMed, empregando descritores específicos 

relacionados ao traumatismo cranioencefálico. 

Os estudos selecionados foram analisados 

quanto à relevância, qualidade metodológica, 

clareza dos desfechos apresentados e aderência 

aos temas centrais discutidos, permitindo a 

construção de uma síntese atualizada e consis-

tente. Por fim, foi realizada uma síntese de todo 

o conteúdo obtido, para a construção do presen-

te capítulo. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Classificação do TCE pela Escala de Co-

ma de Glasgow 

A classificação do TCE é feita por diferen-

tes maneiras, entretanto, o uso da escala de co-

ma de Glasgow (ECG) é universalmente aceita 

para tal, por mais que tenha certas limitações – 

as quais serão tratadas neste capítulo. 

A ECG permite pontuar o quadro clínico do 

paciente a partir da presença ou ausência de 

componentes da escala, como abertura ocular, 

resposta verbal, resposta motora e reatividade 

pupilar (Tabela 10.1). O escore obtido dela tem 

valor mínimo de 3 e máximo de 15, sendo a me-

nor pontuação correspondente à maior gravida-

de do quadro. 

Estudos recentes propõem a integração da 

ECG à avaliação da reatividade pupilar (ECG-

P), demonstrando que a adição dos escores pu-

pilares amplia significativamente a capacidade 

de refinar a caracterização da gravidade da le-

são e aprimora o valor prognóstico da escala 

(BRENNAN et al., 2018). Essa extensão leva 

em consideração os componentes abaixo (Ta-

bela 10.2). 

Tabela 10.1 Escala de coma de Glasgow 

  Pontuação 

Abertura 

ocular 

Espontânea 4 

Ao estímulo verbal 3 

À pressão 2 

Sem abertura ocular 1 

Melhor 

resposta 

verbal 

Orientado 5 

Confuso 4 

Palavras inapropriadas 3 

Sons incompreensíveis 2 

Sem resposta verbal 1 

Melhor 

resposta 

motora 

Obedece a comando 6 

Localiza estímulo dolo-

roso 
5 

Retirada ao estímulo do-

loroso 
4 

Flexão anormal a dor 3 

Extensão anormal a dor 2 

Sem resposta motora 1 

Fonte: Adaptada de MARTINEZ, 2022 

 

Tabela 10.2 Avaliação da reatividade pupilar 

  Pontuação 

Resposta 

pupilar 

Inexistente: nenhuma 

pupila reage à luz 
-2 

Parcial: apenas uma 

pupila reage à luz 
-1 

Total: ambas as pupilas 

reagem à luz 
0 

Fonte: Adaptada de MARTINEZ, 2022 
 

Nesse sentido, o uso da ECG facilita a clas-

sificação do TCE e, dessa maneira, auxilia na 

escolha de decisões na assistência à saúde. Lo-

go, o TCE, segundo a ECG, pode ser classifica-

do em leve (ECG de 13 a 15), moderado (ECG 

de 9 a 12) e grave (ECG menor ou igual a 8) 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

2024). 

A classificação quanto à gravidade permite 

optar por decisões fundamentais no manejo 

deste paciente, como, por exemplo, indicar ne-

cessidade de tomografia computadorizada 
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(TC), avaliação da equipe da neurocirurgia e in-

dicação de internação do paciente. 

No caso de pacientes com TCE moderado 

ou grave, já existe a indicação de TC, enquanto 

os pacientes com TCE leve, na presença de ou-

tras características do caso (como mais de dois 

episódios de vômito, por exemplo) também ne-

cessitam de TC. Ademais, pacientes com TCE 

grave também necessitam de garantia de via aé-

rea definitiva, por meio da intubação orotra-

queal, por exemplo.  

Desta forma, percebe-se que a ECG é am-

plamente utilizada, especialmente pela simpli-

cidade, facilidade de aplicar e importante valor 

preditivo para o desfecho clínico (MARTINEZ, 

2022). 

Contudo, a escala possui limitações, pois 

sofre influência em contextos de confusão, as-

sim como ocorre em pacientes com sedação 

(MARTINEZ, 2022). Outros contextos que po-

dem influenciar são: fatores pré-existentes, co-

mo barreiras linguísticas, déficit neurológico ou 

intelectual, déficit auditivo ou de fala; efeitos 

do tratamento, como, além da sedação citada, a 

própria intubação, que é comum no contexto de 

trauma; e efeitos de outras lesões, tais como fra-

tura orbital ou craniana; lesão da medula espi-

nhal, dentre outros (JAIN, 2024). 

Por fim, ressalta-se, ainda, as limitações da 

ECG com pacientes pediátricos menores de 5 

anos, especialmente os que ainda não possuem 

domínio verbal completamente desenvolvido. 

Para isto, diferentes escalas foram elaboradas, 

mas uma das mais adotadas é a Escala de coma 

de Glasgow modificada para lactentes e crian-

ças (JAIN, 2024; CARNEY, 2016). 

XABCDE no TCE 

O manejo inicial do paciente politraumati-

zado deve seguir uma abordagem sistemática e 

padronizada, sendo o XABCDE a estrutura cen-

tral para identificação rápida e tratamento ime-

diato das condições que ameaçam a vida. A ló-

gica do XABCDE permite priorizar a exsangui-

nação, seguida pela avaliação de vias aéreas, 

respiração, circulação, déficit neurológico e ex-

posição, reduzindo atrasos críticos e prevenin-

do dano secundário, especialmente relevante 

nos casos de traumatismo cranioencefálico 

(TCE) e lesão medular espinhal (LME). 

No TCE, fatores como hipóxia e hipotensão 

pioram significativamente o prognóstico, au-

mentando a mortalidade e a incapacidade a lon-

go prazo. Dessa forma, tanto no ambiente pré-

hospitalar quanto no hospitalar, a abordagem 

XABCDE tem como objetivo central garantir 

oxigenação, perfusão e proteção neurológica 

adequadas, mitigando os efeitos da lesão secun-

dária e evitando a progressão do dano neuronal. 

Fase Pré-Hospitalar 

No cenário pré-hospitalar, o foco do XAB-

CDE é intervir rapidamente para controlar he-

morragias externas massivas (X) e assegurar 

oxigenação e perfusão adequadas. A hipóxia 

exerce efeito deletério imediato sobre o cérebro 

lesionado e está associada a pior desfecho no 

TCE, por isso, recomenda-se administrar oxigê-

nio suplementar sempre que disponível, man-

tendo SpO₂ ≥94%. 

A avaliação das vias aéreas e da respiração 

deve considerar o alto risco de fraturas faciais, 

fraturas da base do crânio, trauma cervical e le-

sões de partes moles do pescoço. Diante de sus-

peita de instabilidade cervical, a proteção ma-

nual da coluna é mandatória desde o primeiro 

contato. A intubação pré-hospitalar pode ser in-

dicada quando a escala de coma de Glasgow <9, 

desde que realizada por profissionais experi-

entes e de acordo com protocolos locais. Caso 

contrário, é preferível aguardar a chegada ao 

ambiente hospitalar para evitar tentativas mal 

sucedidas e atrasos no transporte. 
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O tempo pré-hospitalar deve ser minimiza-

do. A prioridade é corrigir hipóxia, prevenir hi-

potensão, controlar hemorragias e transportar 

rapidamente o paciente para um centro de trau-

ma. 

Fase Hospitalar 

No hospital, a abordagem segue rigorosa-

mente o ABCDE do ATLS, precedido do con-

trole imediato de exsanguinação (X). Quando 

possível, equipes especializadas em neurotrau-

ma devem ser acionadas precocemente. O obje-

tivo central é manter oxigenação adequada, 

pressão arterial suficiente e ventilação apropri-

ada, prevenindo agressões secundárias ao sis-

tema nervoso central. 

No componente A e B, a prioridade é asse-

gurar vias aéreas pérvias, oxigenação adequada 

e ventilação eficaz, evitando hipoventilação, hi-

perventilação excessiva e retenção de CO₂. No 

C, considera-se que a hipotensão raramente é 

consequência isolada do TCE; portanto, sua 

presença deve desencadear a busca imediata por 

choque hemorrágico ou outras causas, com 

reposição volêmica e hemoderivados conforme 

necessário. 

A avaliação do Déficit neurológico (D) é in-

tegrada ao Glasgow, avaliação pupilar e análise 

de déficits focais, sempre após estabilização 

cardiorrespiratória. O E garante exposição 

completa do paciente, controle de hipotermia e 

identificação de lesões frequentemente negli-

genciadas. 

Vias Aéreas e Respiração 

Mesmo episódios breves de hipóxia estão 

diretamente relacionados ao aumento da morta-

lidade em pacientes com TCE. Por isso, garantir 

oxigenação e ventilação adequadas é uma das 

prioridades imediatas dentro da abordagem 

XABCDE. A intubação orotraqueal deve ser 

fortemente considerada quando a Escala de Co-

ma de Glasgow (ECG) é ≤8, pois esse nível de 

rebaixamento geralmente compromete a prote-

ção das vias aéreas. 

Além disso, agitação intensa, rebaixamento 

progressivo do nível de consciência, hipoxemia 

persistente e lesões medulares cervicais altas, 

especialmente acima de C5, constituem indica-

ções adicionais para estabelecer uma via aérea 

definitiva. 

Durante todo o manejo, a imobilização ma-

nual da cabeça e do pescoço é obrigatória para 

proteger a coluna cervical. Além disso, ideal-

mente, a intubação deve ser realizada por um 

profissional experiente em vias aéreas difíceis. 

Quando as tentativas falham ou a anatomia im-

pede o procedimento, deve-se progredir rapida-

mente para uma via aérea cirúrgica. 

Parada respiratória transitória e hipóxia são 

comuns em lesões cerebrais graves e contri-

buem para lesões secundárias. O paciente deve 

ser ventilado com 100% de oxigênio até que a 

gasometria apresente níveis adequados, sendo 

posteriormente ajustada a fração inspirada de 

oxigênio (FiO₂). Recomenda-se saturação arte-

rial >98% e PaCO₂ aproximada de 35 mmHg. 

A hiperventilação deve ser reservada para paci-

entes graves apenas nos casos de deterioração 

neurológica aguda ou sinais de herniação. A hi-

perventilação prolongada, com PaCO₂ <25 

mmHg, não é recomendada devido ao risco de 

isquemia cerebral. 

Circulação 

A hipotensão geralmente não é consequên-

cia direta da lesão cerebral, exceto em estágios 

terminais de lesão medular ou em casos conco-

mitantes de trauma espinhal. Hemorragias in-

tracranianas isoladas não costumam causar cho-

que hemorrágico. 

Quando o paciente apresenta hipotensão, é 

fundamental restabelecer a volemia rapidamen-

te, por meio de transfusão sanguínea e/ou flui-

dos isotônicos, investigando a causa primária 

da hipotensão. Pacientes hipotensos podem 
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apresentar exame neurológico pouco confiável, 

já que não respondem a estímulos; a normaliza-

ção da pressão arterial geralmente melhora ra-

pidamente suas respostas neurológicas. 

As metas pressóricas recomendadas são: 

● ≥100 mmHg para pacientes entre 50 e 69 

anos; 

● ≥110 mmHg para pacientes entre 15 e 49 anos 

ou acima de 70 anos. 

Pacientes que continuam hipotensos mesmo 

após reposição volêmica adequada podem ne-

cessitar do uso de vasopressores para alcançar 

as metas pressóricas recomendadas. Norepine-

frina e fenilefrina estão entre as opções mais 

utilizadas nesses casos. 

Exame Neurológico 

Após a estabilização cardiopulmonar, deve-

se realizar um exame neurológico focado, in-

cluindo: 

● Escala de Glasgow; 

● Avaliação pupilar; 

● Investigação de déficits focais. 

É essencial considerar fatores que podem 

confundir o exame, como uso de drogas, álcool, 

intoxicações diversas e outras lesões traumáti-

cas. Não se deve subestimar uma lesão cerebral 

nos casos em que o paciente também está into-

xicado.  

O Glasgow e a resposta pupilar devem ser 

avaliados antes da sedação ou paralisia, pois a 

condição clínica inicial do paciente é funda-

mental para o planejamento terapêutico. Duran-

te a avaliação primária, não se recomenda o uso 

de sedativos ou paralisantes de ação prolongada 

durante a avaliação primária. É importante evi-

tar a sedação, exceto em casos de agitação que 

represente risco para o paciente. Nos casos de 

intubação orotraqueal, utilizar sedativos de cur-

ta duração e sempre realizar um exame neuro-

lógico breve antes da sedação ou paralisia. 

Após convulsões, é esperado que a resposta 

do paciente esteja temporariamente piorada por 

minutos ou horas. Em pacientes comatosos, res-

postas motoras podem ser evocadas por belis-

cão do músculo trapézio ou aplicação de pres-

são no leito ungueal ou na crista supraorbital. 

Quando o paciente apresenta respostas variá-

veis à estimulação, a melhor resposta motora 

evocada constitui um indicador prognóstico 

mais confiável do que a pior resposta. 

Testes mais complexos, como movimentos 

oculocefálicos (reflexo dos olhos de boneca), 

teste calórico com água gelada (oculovestibu-

lar) e reflexo córneo-palpebral, devem ser rea-

lizados apenas pelo neurocirurgião. Nunca rea-

lize o teste dos olhos de boneca antes de descar-

tar lesão da coluna cervical. 

Anestésicos Sedativos e Analgésicos 

Anestésicos, sedativos e analgésicos devem 

ser usados com cautela em pacientes com sus-

peita ou confirmação de lesão cerebral. O uso 

excessivo desses agentes pode atrasar o reco-

nhecimento da progressão de uma lesão cere-

bral grave, prejudicar a respiração ou resultar 

em tratamentos desnecessários (por exemplo, 

intubação orotraqueal). Diante disso, é reco-

mendado utilizar agentes de curta duração, fa-

cilmente reversíveis e na menor dose necessária 

para promover alívio da dor e sedação leve. 

Baixas doses de narcóticos IV podem ser admi-

nistradas para analgesia e revertidas com nalo-

xona, se necessário. Benzodiazepínicos IV de 

curta duração, como o midazolam (Versed), po-

dem ser usados para sedação e revertidos com 

flumazenil.  

Manejo do Traumatismo Cranioencefá-

lico 

O traumatismo cranioencefálico (TCE) mo-

derado e grave representa uma das principais 

causas de morbimortalidade e demanda manejo 

sistematizado para prevenir lesão cerebral se-

cundária. Após a lesão primária, inevitável no 

momento do impacto, instala-se uma cascata 

complexa de eventos fisiopatológicos, incluin-
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do edema, disfunção mitocondrial, inflamação 

e distúrbios da perfusão cerebral, que contribu-

em de forma significativa para o agravamento 

neurológico. Diante disso, protocolos estrutura-

dos e monitorização contínua tornam-se essen-

ciais para orientar intervenções oportunas ao 

longo da evolução clínica (MEYFROIDT et al., 

2022). 

É de grande importância atentar-se para a 

neuroproteção do paciente, utilizando-se dos 5 

“EU”, que são: euvolemia, garantindo um volu-

me intravascular nos parâmetros ideais para 

preservar a pressão de perfusão cerebral (PPC),; 

eucatéxia (normocapnia), visto que alterações 

nas níveis de dióxido de carbono alteram o tô-

nus vascular cerebral; eutermia, evitando hiper-

termia pela sua tendência a gerar aumento do 

metabolismo cerebral e agravamento da disfun-

ção energética neuronal; euglicemia, visto que 

alterações da glicose associam-se a desfechos 

neurológicos desfavoráveis e, por fim, euxemia 

(normoxemia), garantindo adequada oxigena-

ção sistêmica e tecidual. Esses parâmetros fun-

cionam como metas fisiológicas essenciais para 

a proteção contra lesões cerebrais secundárias 

(BERNARD, 2023). 

A monitorização da pressão intracraniana 

(PIC) é fundamental nesses pacientes, especial-

mente na presença de alterações estruturais na 

tomografia computadorizada (TC). O dreno 

ventricular externo (EVD) é considerado o pa-

drão-ouro por permitir mensuração precisa e 

drenagem terapêutica de líquor. Diretrizes in-

ternacionais recomendam intervenção quando a 

PIC ultrapassa 22 mmHg, e o manejo sistêmico 

deve respeitar metas rígidas de pressão arterial 

média, PPC e ventilação protetora, conforme 

apresentado abaixo (Tabela 10.3) (AMERI-

CAN COLLEGE OF SURGEONS, 2024). 

 

 

Tabela 10.3 Metas de parâmetros recomendados para o 

tratamento do TCE 

Parâmetro Intervalo de Meta 

Oximetria de pulso >= 94% 

PaO2 80 – 100 mmHg 

PaCO2 35 – 45 mmHg 

PAS >= 110 mmHg 

PIC <22 mmHg 

PbtO2 >= 15 mmHg 

PPC 60 – 70 mmHg 

Sódio sérico 135 – 145 mEq/L 

Osmolaridade Sérica <= 320 mOsm 

INR <= 1.4 

Temperatura 36.0 – 37.9°C 

Plaquetas >= 75 x 103 / mm3 

pH 7.35 – 7.45 

Glicose 100 – 180 mg/dL 

Hemoglobina >= 7g/dL 

Fonte: Adaptado de AMERICAN COLLEGE OF SUR-

GEONS, 2024 

 

O manejo da PIC ocorre em fases, ou seja, 

em níveis escalonados de tratamento da pressão 

intracraniana (Nível 1, 2 e 3). As medidas de 

Nível 1 incluem otimização da CPP 

(~70 mmHg), sedação e analgesia adequadas, 

normotermia, ventilação controlada e adminis-

tração de soluções hipertônicas. A drenagem 

pelo EVD é altamente eficaz quando disponí-

vel. Persistindo a hipertensão intracraniana, ins-

tituem-se intervenções Nível 2, como hipocap-

nia leve temporária (PaCO₂ 30–35 mmHg), blo-

queio neuromuscular e incrementos dirigidos 

da CPP conforme resposta clínica. Nos casos 

refratários, recorrem-se às medidas de Nível 3, 

como coma barbitúrico, craniectomia descom-

pressiva secundária e, em situações seleciona-

das, hipotermia terapêutica leve (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2024). 
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Monitorização Neurológica 

A monitorização neurológica adequada é 

indispensável para identificar deteriorações 

precoces. A avaliação seriada por meio da Es-

cala de Coma de Glasgow (GCS), associada ao 

exame pupilar detalhado, fornece parâmetros 

sensíveis às flutuações do estado neurológico. 

A TC de crânio deve ser realizada na admissão 

e repetida em casos de piora clínica, novas alte-

rações no exame neurológico ou conforme pro-

tocolos institucionais. 

A monitorização da PIC representa o com-

ponente central da tomada de decisão. O EVD 

permanece como método padrão por permitir 

drenagem terapêutica, enquanto cateteres pa-

renquimatosos são alternativas úteis quando a 

ventriculostomia não é possível. Modalidades 

avançadas, como monitorização de PbtO₂, ele-

troencefalografia contínua e microdiálise cere-

bral, podem ser incluídas em centros especiali-

zados para melhor compreensão da perfusão e 

metabolismo cerebral. 

Monitorização Multimodal e Técnicas 

Não Invasivas Para Avaliação da PIC 

A monitorização exclusiva da pressão intra-

craniana (PIC) é considerada insuficiente para 

avaliar a fisiologia cerebral no traumatismo cra-

nioencefálico grave, uma vez que o comprome-

timento metabólico e hemodinâmico pode ocor-

rer mesmo com valores normais de PIC e pres-

são de perfusão cerebral (CPP) (FAN & RO-

SENTHAL, 2023). Com base nisso, o manejo 

atual do paciente com lesão cerebral necessita 

de uma abordagem multimodal que englobe pa-

râmetros neurofisiológicos diversos, abando-

nando a dependência exclusiva da PIC como 

medida única de gravidade e orientação tera-

pêutica (BERNARD, 2023). 

Nesse contexto, a monitorização multimo-

dal é capaz de avaliar perfusão, oxigenação e 

metabolismo cerebral, aumentando a capaci-

dade de interpretação do estado cerebral crítico. 

Entre as modalidades disponíveis para avalia-

ção contínua encontram-se Doppler transcrani-

ano, monitoramento contínuo por eletroencefa-

lograma, espectroscopia de infravermelho pró-

ximo, técnicas avançadas de neuroimagem e 

métodos contínuos de monitorização do fluxo 

cerebral. Esses recursos permitem identificar 

alterações na autorregulação cerebrovascular, 

hiperemia ou hipoperfusão e disfunções meta-

bólicas (FAN & ROSENTHAL, 2023). O Dop-

pler transcraniano, por exemplo, é utilizado pa-

ra mensurar alterações de perfusão e autorregu-

lação cerebral em tempo real (BERNARD, 

2023). 

Além dessas modalidades, outras técnicas 

não invasivas ou minimamente invasivas vêm 

sendo utilizadas para estimar a pressão intracra-

niana, como a mensuração do diâmetro da bai-

nha do nervo óptico, a pupilometria e métodos 

acústicos como a timpanometria, com utilidade 

como ferramentas de triagem em situações em 

que o monitor invasivo não está disponível 

(FAN & ROSENTHAL, 2023). Apesar de apre-

sentarem sensibilidade relevante, ainda não al-

cançam precisão suficiente para substituir os 

dispositivos invasivos e devem ser aplicadas 

em conjunto com parâmetros complementares e 

com a monitorização multimodal (BERNARD, 

2023). 

A principal contribuição da monitorização 

multimodal é melhorar a interpretação da fisio-

logia cerebral, uma vez que o oxigênio tecidual 

e a perfusão cerebral podem piorar mesmo com 

PIC e CPP dentro da normalidade. Dessa forma, 

a monitorização multimodal representa um 

avanço no cuidado ao neurotrauma por identifi-

car precocemente mudanças fisiológicas impor-

tantes e direcionar intervenções individualiza-
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das, superando as limitações da avaliação base-

ada apenas na PIC (FAN & ROSENTHAL, 

2023; BERNARD, 2023). 

Terapia Medicamentosa 

A terapêutica medicamentosa busca contro-

lar o metabolismo cerebral, reduzir a PIC e 

manter a perfusão adequada. Sedação e analge-

sia com opioides, benzodiazepínicos ou propo-

fol ajudam a evitar picos pressóricos e quedas 

da CPP decorrentes de agitação. As soluções 

hipertônicas representam a terapia de primeira 

linha para a redução da PIC e podem ser pre-

feridas ao manitol em situações de instabilidade 

hemodinâmica. Anticonvulsivantes são indica-

dos na prevenção de crises precoces, e vaso-

pressores — especialmente noradrenalina — 

são essenciais para manter a CPP dentro dos li-

mites adequados. 

A profilaxia de crises epilépticas precoces 

com levetiracetam ou fenitoína é recomendada 

nos primeiros sete dias. Após estabilização do 

sangramento, a profilaxia de tromboembolismo 

venoso com heparina de baixo peso molecular 

deve ser instituída. Medidas adicionais, como 

normotermia e euglicemia, são fundamentais 

para evitar picos metabólicos que prejudicam a 

perfusão cerebral. 

Manejo Cirúrgico 

As intervenções cirúrgicas são indicadas di-

ante de hematomas epidurais ou subdurais vo-

lumosos, contusões com efeito de massa ou ca-

sos de HIC refratária às medidas clínicas. A 

abordagem precoce reduz o risco de herniação 

e limita a lesão secundária. Critérios clássicos, 

como hematomas epidurais ≥30 mL, subdurais 

agudos com espessura ≥10 mm ou desvio de 

linha média ≥5 mm, assim como deterioração 

neurológica independente do tamanho, refor-

çam a necessidade de intervenção imediata. 

Contusões hemorrágicas expansivas, principal-

mente em regiões frontotemporais, também po-

dem exigir evacuação quando associadas a pi-

ora clínica ou progressão volumétrica na TC. 

Em situações selecionadas, a craniectomia 

descompressiva é utilizada como estratégia de 

resgate para controle refratário da PIC. Embora 

reduza a mortalidade em determinados cená-

rios, seu impacto funcional depende de múlti-

plos fatores, incluindo idade, tempo até a inter-

venção, extensão da lesão e estado basal do pa-

ciente. A decisão deve ser multidisciplinar, 

considerando riscos, benefícios e prognóstico 

neurológico individual. Assim, o manejo cirúr-

gico mantém papel crucial no controle do efeito 

de massa e na prevenção de deterioração neuro-

lógica progressiva. 

Organização do Cuidado e Reabilitação 

A recuperação do paciente com TCE grave 

depende de centros especializados e equipes 

multidisciplinares formadas por neurocirurgi-

ões, intensivistas, fisioterapeutas, fonoaudiólo-

gos, terapeutas ocupacionais e nutricionistas. A 

reabilitação precoce, iniciada ainda durante a 

internação, promove reorganização neuronal, 

reduz complicações associadas ao imobilismo 

— como pneumonia, trombose venosa profun-

da e delirium — e melhora os desfechos funcio-

nais em longo prazo. 

O cuidado deve incluir estratégias de mobi-

lização precoce, avaliação contínua da degluti-

ção e comunicação, suporte nutricional adequa-

do e prevenção sistemática de complicações se-

cundárias. A transição entre UTI, enfermaria e 

reabilitação deve ocorrer de maneira coordena-

da, com plano terapêutico individualizado e co-

municação clara entre as equipes. Esse modelo 

de cuidado integrado assegura continuidade as-

sistencial e potencializa a recuperação funcio-

nal, reforçando a importância de redes estrutu-
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radas de reabilitação para otimizar o prognósti-

co desses pacientes. 

CONCLUSÃO 

O presente estudo evidenciou a relevância 

da classificação do Traumatismo Cranioencefá-

lico (TCE) e do papel central da Escala de Co-

ma de Glasgow (ECG) como ferramentas am-

plamente aceitas e fundamentais para a tomada 

de decisões na prática clínica. Observou-se que, 

apesar de suas limitações, a ECG mantém gran-

de valor preditivo para os desfechos, e sua inte-

gração com a avaliação da reatividade pupilar 

(ECG-P) representa um avanço importante para 

aprimorar a caracterização da gravidade da 

lesão. A classificação do TCE em leve, modera-

do e grave orienta condutas cruciais, como a in-

dicação de Tomografia Computadorizada (TC) 

e a necessidade de via aérea definitiva, especi-

almente em pacientes com ECG ≤8. 

O estudo também destacou que o manejo 

inicial, guiado pela abordagem XABCDE, é es-

sencial na prevenção de lesões secundárias e na 

melhoria do prognóstico. A priorização do con-

trole de hemorragias externas massivas e a ga-

rantia de oxigenação e perfusão adequadas 

mostraram-se determinantes para evitar agrava-

mento do quadro neurológico, visto que episó-

dios breves de hipóxia e hipotensão aumentam 

significativamente a mortalidade no TCE. A-

lém disso, ressaltou-se a importância de equipes 

experientes no manejo das vias aéreas e na 

intubação orotraqueal, bem como a necessidade 

de minimizar o tempo pré-hospitalar e garantir 

estabilização rápida no ambiente hospitalar. 

Nesse cenário, o manejo no ambiente hos-

pitalar passa a incluir estratégias de neuroprote-

ção, destacando-se a monitorização contínua da 

pressão intracraniana (PIC), por meio do dreno 

ventricular externo, associada ao tratamento 

farmacológico adequado ao paciente. Os fárma-

cos mais indicados para controle da PIC e na 

condução terapêutica do TCE grave incluem so-

luções hipertônicas, sedativos, analgésicos, an-

ticonvulsivante e vasopressores, sendo outras 

medidas contraindicadas, como o uso de solu-

ções hipotônicas, hiperventilação prolongada e 

corticosteroides sistêmicos. Dessa forma, trata-

mentos farmacológicos, bem como as indica-

ções cirúrgicas devem ser individualizados e 

alinhadas conforme o estado clínico e a evolu-

ção do paciente com TEC. 

Diante dos achados, torna-se evidente que, 

embora a ECG e o XABCDE sejam métodos 

con-solidados para a avaliação inicial dos paci-

ente, há espaço para avanços. Perspectivas futu-

ras incluem estudos voltados à validação e apli-

cabilidade da ECG-P em diferentes cenários da 

emergência brasileira, análises de custo-efeti-

vidade de protocolos de intubação pré-hospita-

lar em TCE grave e investigações comparativas 

entre manejos padronizados e não padronizados 

quanto ao impacto no desfecho neurológico. 

Pesquisas nesse sentido poderão ampliar a com-

preensão sobre estratégias otimizadas de aten-

dimento, contribuindo para a evolução contínua 

da assistência ao paciente com TCE. 
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