TRAUMA,
CIRURGIA E
MEDICINA INTENSIVA

IDADOS EM TRAUMAS
IOENCEFALICOS (TCE)
DDERADOS E GRAVES

GEL CRUZ" . o
DALPINO' y »

OCKNER'
SA PIFFER’

A MAIA AL S'I
ROMAGNOLI'

LA FERN A NDES LOPES MILLER'
LAVIO DE MATTOS ARAUJO?

e - Medicina da Pontificia Universidade Catélica de Campinas.
- Medicina da Pontificia Universidade Catélica de Campinas.

Palavras-chave: Traumas Cranioencefalicos;, Manejo,; Pressdo Intracraniana.

10.59290/0701851132 |)

. i,‘ %"

Pt ™ L.

I’AS TEUR




INTRODUCAO

O trauma cranioencefalico (TCE) ¢ defini-
do como qualquer lesdo de etiologia traumatica
que acomete o parénquima cerebral ou suas es-
truturas adjacentes, representando uma das
principais causas de morbimortalidade no mun-
do. Segundo a Organiza¢gdo Mundial da Saude,
o TCE ¢ responsavel por parcela relevante das
mortes e incapacidades permanentes, sobretudo
em adultos jovens. No Brasil, dados do DATA-
SUS revelam que as internagdes por casas ex-
ternas, incluindo traumas cranianos, permane-
cem elevadas, reforcando a magnitude do TCE
como problema de satde publica.

O atendimento inicial deve seguir os princi-
pios estabelecidos pelo Advanced Trauma Life
Support, atualmente em sua 11? edi¢do, que pa-
droniza a abordagem primaria, priorizando es-
tabilizagdo hemodinamica, avaliagdo neurolo-
gica seriada e identificacdo precoce de condi-
¢oes criticas. A classificagdo 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 deterioracao clinica.

A relevancia clinica do TCE decorre da in-
teracdo entre lesdo primdaria, que ocorre no mo-
mento do impacto, e lesdo secundaria, caracte-
rizada por processos subsequentes como hipo-
xia, hipotensao, hipertensdo intracraniana, alte-
racoes metabolicas e inflamacao. Esses meca-
nismos sdo determinantes dos desfechos clini-
cos e justificam intervencdes rapidas e estrutu-
radas, voltadas a prevencao da progressao da le-
sdo cerebral. A natureza tempo-dependente do
TCE exige vigilancia continua, corre¢do preco-
ce de instabilidades sistémicas e abordagem di-
recionada ao controle da pressao intracraniana
€ a0 suporte neuroprotetor.

A tomografia computadorizada (TC) de
cranio permanece como exame de imagem de
primeira escolha, permitindo rapida identifica-
¢ao de hematomas, fraturas, contusoes e sinais
de hipertensdo intracraniana, guiando a defini-
¢do de condutas e auxiliando na estratificagdo
de risco. A combinagao entre avaliagao clinica
estruturada, exames complementares oportunos
e intervengdes precoces constitui a base para re-
duzir a morbimortalidade e melhorar o prog-
nodstico funcional.

Este capitulo tem como objetivo apresentar,
de forma clara e integrada, os fundamentos epi-
demioldgicos, classificatorios e fisiopatologi-
cos do trauma cranioencefalico, bem como 0s
principios essenciais do manejo inicial com ba-
se nas recomendagoes do ATLS 11? edigao, da
Brain Trauma Foundation, da OMS e dos da-
dos nacionais. Busca-se fornecer ao leitor uma
sintese atualizada que oriente a tomada de de-
cisdo rapida, a prevencao de lesdes secundarias
e a melhoria dos desfechos clinicos. Este capi-
tulo tem como objetivo apresentar, de for-ma
clara e integrada, os fundamentos epidemiold-
gicos, classificatorios e fisiopatologicos do
trauma cranioencefalico, bem como os princi-
pios essenciais do manejo inicial com base nas
recomendacdes do ATLS 11? edicao, da Brain
Trauma Foundation, da OMS ¢ dos dados na-
cionais. Busca-se fornecer ao leitor uma sintese
atualizada que oriente a tomada de decisdo ra-
pida, a prevencao de lesdes secundarias e a me-
lhoria dos desfechos clinicos.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa de litera-
tura, utilizando como principal referéncia a 11°
edi¢do do ATLS, que fundamenta os principios
atuais de abordagem ao trauma. Além disso, fo-
ram consultados também os capitulos corres-
pondentes do Livro de Emergéncias Clinicas da
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USP, a fim de incorporar as diretrizes nacionais
amplamente aplicadas na pratica clinica. Para
complementar essas fontes tradicionais e garan-
tir maior robustez ao trabalho, conduziu-se uma
busca estruturada por artigos cientificos na base
PubMed, empregando descritores especificos
relacionados ao traumatismo cranioencefalico.
Os estudos selecionados foram analisados
quanto a relevancia, qualidade metodoldgica,
clareza dos desfechos apresentados e aderéncia
aos temas centrais discutidos, permitindo a
constru¢dao de uma sintese atualizada e consis-
tente. Por fim, foi realizada uma sintese de todo
o conteudo obtido, para a construcao do presen-
te capitulo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Classificacao do TCE pela Escala de Co-
ma de Glasgow
A classificagdao do TCE ¢ feita por diferen-

tes maneiras, entretanto, o uso da escala de co-
ma de Glasgow (ECG) ¢ universalmente aceita
para tal, por mais que tenha certas limitagdes —
as quais serdo tratadas neste capitulo.

A ECG permite pontuar o quadro clinico do
paciente a partir da presenca ou auséncia de
componentes da escala, como abertura ocular,
resposta verbal, resposta motora e reatividade
pupilar (Tabela 10.1). O escore obtido dela tem
valor minimo de 3 e maximo de 15, sendo a me-
nor pontuacao correspondente a maior gravida-
de do quadro.

Estudos recentes propdem a integragdo da
ECG a avaliagdo da reatividade pupilar (ECG-
P), demonstrando que a adi¢do dos escores pu-
pilares amplia significativamente a capacidade
de refinar a caracterizacao da gravidade da le-
sdo e aprimora o valor prognéstico da escala
(BRENNAN et al., 2018). Essa extensao leva
em consideracdo os componentes abaixo (Ta-
bela 10.2).

Tabela 10.1 Escala de coma de Glasgow

Pontuacao
Espontinea 4
Abertura Ao estimulo verbal 3
ocular A pressdo 2
Sem abertura ocular 1
Orientado 5
Confuso 4
Melhor
resposta Palavras inapropriadas 3
verbal ; .
Sons incompreensiveis 2
Sem resposta verbal 1
Obedece a comando 6
Localiza estimulo dolo- 5
roso
Melhor Retirada ao estimulo do- 4
resposta loroso
motora Flexdo anormal a dor 3
Extensdo anormal a dor 2
Sem resposta motora 1

Fonte: Adaptada de MARTINEZ, 2022

Tabela 10.2 Avaliacdo da reatividade pupilar

Pontuacao

Inexistente: nenhuma
pupila reage a luz
Parcial: apenas uma
pupila reage a luz
Total: ambas as pupilas 0

reagem a luz

Fonte: Adaptada de MARTINEZ, 2022

-2

Resposta

. -1
pupilar

Nesse sentido, o uso da ECG facilita a clas-
sificacdo do TCE e, dessa maneira, auxilia na
escolha de decisdes na assisténcia a satide. 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 classifica¢do quanto a gravidade permite
optar por decisdes fundamentais no manejo
deste paciente, como, por exemplo, indicar ne-
cessidade de tomografia computadorizada
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(TC), avaliagao da equipe da neurocirurgia e in-
dicagdo de internacao do paciente.

No caso de pacientes com TCE moderado
ou grave, ja existe a indicacdo de TC, enquanto
os pacientes com TCE leve, na presenca de ou-
tras caracteristicas do caso (como mais de dois
episddios de vomito, por exemplo) também ne-
cessitam de TC. Ademais, pacientes com TCE
grave também necessitam de garantia de via aé-
rea definitiva, por meio da intubagdo orotra-
queal, por exemplo.

Desta forma, percebe-se que a ECG ¢ am-
plamente utilizada, especialmente pela simpli-
cidade, facilidade de aplicar e importante valor
preditivo para o desfecho clinico (MARTINEZ,
2022).

Contudo, a escala possui limitagdes, pois
sofre influéncia em contextos de confusio, as-
sim como ocorre em pacientes com sedacdo
(MARTINEZ, 2022). Outros contextos que po-
dem influenciar sdo: fatores pré-existentes, co-
mo barreiras linguisticas, déficit neurologico ou
intelectual, déficit auditivo ou de fala; efeitos
do tratamento, como, além da sedacao citada, a
propria intubacdo, que € comum no contexto de
trauma; e efeitos de outras lesoes, tais como fra-
tura orbital ou craniana; lesdo da medula espi-
nhal, dentre outros (JAIN, 2024).

Por fim, ressalta-se, ainda, as limitagdes da
ECG com pacientes pediatricos menores de 5
anos, especialmente os que ainda nao possuem
dominio verbal completamente desenvolvido.
Para isto, diferentes escalas foram elaboradas,
mas uma das mais adotadas € a Escala de coma
de Glasgow modificada para lactentes e crian-
cas (JAIN, 2024; CARNEY, 2016).

XABCDE no TCE

O manejo inicial do paciente politraumati-
zado deve seguir uma abordagem sistematica e
padronizada, sendo o XABCDE a estrutura cen-

tral para identificagdo rapida e tratamento ime-
diato das condigdes que ameagam a vida. A 16-
gica do XABCDE permite priorizar a exsangui-
nacdo, seguida pela avaliacdo de vias aéreas,
respiragdo, circulagdo, déficit neurologico e ex-
posi¢do, reduzindo atrasos criticos e prevenin-
do dano secundario, especialmente relevante
nos casos de traumatismo cranioencefalico
(TCE) e les@ao medular espinhal (LME).

No TCE, fatores como hipoxia e hipotensao
pioram significativamente o prognostico, 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
oxigenagdo, perfusdo e protecdo neuroldgica
adequadas, mitigando os efeitos da lesdo secun-
daria e evitando a progressao do dano neuronal.

Fase Pré-Hospitalar

No cenario pré-hospitalar, o foco do XAB-
CDE ¢ intervir rapidamente para controlar he-
morragias externas massivas (X) e assegurar
oxigenagdo e perfusdo adequadas. A hipoxia
exerce efeito deletério imediato sobre o cérebro
lesionado e estd associada a pior desfecho no
TCE, por isso, recomenda-se administrar oxige-
nio suplementar sempre que disponivel, man-
tendo SpO2 >94%.

A avaliacdo das vias aéreas e da respiragdo
deve considerar o alto risco de fraturas faciais,
fraturas da base do cranio, trauma cervical e le-
soes de partes moles do pescoco. Diante de sus-
peita de instabilidade cervical, a prote¢do ma-
nual da coluna ¢ mandatoria desde o primeiro
contato. A intubagado 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
contrario, ¢ preferivel 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 ¢ corrigir hipdxia, prevenir hi-
potensdo, controlar hemorragias e transportar
rapidamente o paciente para um centro de trau-
ma.

Fase Hospitalar

No hospital, a abordagem segue rigorosa-
mente 0 ABCDE do ATLS, precedido do con-
trole imediato de exsanguinagdo (X). Quando
possivel, equipes especializadas em neurotrau-
ma devem ser acionadas precocemente. O obje-
tivo central ¢ manter oxigenacdo adequada,
pressao arterial suficiente e ventilagdo apropri-
ada, prevenindo agressdes secundarias ao sis-
tema nervoso central.

No componente A e B, a prioridade ¢ asse-
gurar vias aéreas pérvias, oxigenacao adequada
e ventilagdo eficaz, evitando hipoventilagao, hi-
perventilacdao excessiva e retengcdo de CO2. No
C, considera-se que a hipotensdo raramente ¢
consequéncia isolada do TCE; portanto, sua
presenca deve desencadear a busca imediata por
choque hemorragico ou outras causas, com
reposicdo volémica e hemoderivados conforme
necessario.

A avaliacao do Déficit neurologico (D) € in-
tegrada ao Glasgow, avaliacdo pupilar e analise
de déficits focais, sempre apds estabilizacdo
cardiorrespiratoria. O E garante exposi¢ao
completa do paciente, controle de hipotermia e
identificacdo de lesdes frequentemente negli-
genciadas.

Vias Aéreas e Respiracao

Mesmo episddios breves de hipoxia estdo
diretamente relacionados ao aumento da morta-
lidade em pacientes com TCE. Por isso, garantir
oxigenacao e ventilagdo adequadas ¢ uma das
prioridades imediatas dentro da abordagem
XABCDE. A intubacdo orotraqueal deve ser
fortemente considerada quando a Escala de Co-
ma de Glasgow (ECGQG) ¢ <8, pois esse nivel de

rebaixamento geralmente compromete a prote-
¢do das vias aéreas.

Além disso, agitacao intensa, rebaixamento
progressivo do nivel de consciéncia, hipoxemia
persistente e lesdes medulares cervicais altas,
especialmente acima de C5, constituem indica-
¢oes adicionais para estabelecer uma via aérea
definitiva.

Durante todo o manejo, a imobiliza¢ao ma-
nual da cabec¢a e do pescoco ¢ obrigatdria para
proteger a coluna cervical. Além disso, ideal-
mente, a intubacdo deve ser realizada por um
profissional experiente em vias aéreas dificeis.
Quando as tentativas falham ou a anatomia im-
pede o procedimento, deve-se progredir rapida-
mente para uma via aérea cirargica.

Parada respiratoria transitoria e hipoxia sao
comuns em lesdes cerebrais graves e contri-
buem para lesdes secundarias. O paciente deve
ser ventilado com 100% de oxigénio até que a
gasometria apresente niveis adequados, sendo
posteriormente ajustada a fracdo inspirada de
oxigénio (Fi0O2). Recomenda-se saturacdo arte-
rial >98% e PaCO: aproximada de 35 mmHg.
A hiperventilagdo deve ser reservada para paci-
entes graves apenas nos casos de deterioragdao
neurologica aguda ou sinais de herniagdo. A hi-
perventilacdo prolongada, com PaCO. <25
mmHg, ndo é recomendada devido ao risco de
isquemia cerebral.

Circulacao

A hipotensdo geralmente nao € consequén-
cia direta da lesdo cerebral, exceto em estagios
terminais de lesdo medular ou em casos conco-
mitantes de trauma espinhal. Hemorragias in-
tracranianas isoladas ndo costumam causar cho-
que hemorragico.

Quando o paciente apresenta hipotensdo, ¢
fundamental restabelecer a volemia rapidamen-
te, por meio de transfusdo sanguinea e/ou flui-
dos isotonicos, investigando a causa primaria
da hipotensdo. Pacientes hipotensos podem
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apresentar exame neuroldgico pouco confiavel,
j& que ndo respondem a estimulos; a normaliza-
¢do da pressao arterial geralmente melhora ra-
pidamente suas respostas neurologicas.

As metas pressoricas recomendadas sao:

e >100 mmHg para pacientes entre 50 ¢ 69
anos;

e >110 mmHg para pacientes entre 15 e 49 anos
ou acima de 70 anos.

Pacientes que continuam hipotensos mesmo
apos reposi¢ao volémica adequada podem ne-
cessitar do uso de vasopressores para alcangar
as metas pressoricas recomendadas. Norepine-
frina e fenilefrina estdo entre as op¢des mais
utilizadas nesses casos.

Exame Neurologico

Ap0s a estabilizagao cardiopulmonar, deve-
se realizar um exame neuroldgico focado, in-
cluindo:

e Escala de Glasgow;
e Avaliagdo pupilar;
e Investigacdo de déficits focais.

E essencial considerar fatores que podem
confundir o exame, como uso de drogas, alcool,
intoxicagoes diversas ¢ outras lesoes traumati-
cas. Nao se deve subestimar uma lesdo cerebral
nos casos em que o paciente também esta into-
xicado.

O Glasgow e a resposta pupilar devem ser
avaliados antes da sedagdo ou paralisia, pois a
condi¢do clinica inicial do paciente ¢ funda-
mental para o planejamento terapéutico. Duran-
te a avaliag@o primaria, nao se recomenda o uso
de sedativos ou paralisantes de acao prolongada
durante a avaliagio primaria. E importante evi-
tar a sedacdo, exceto em casos de agitacdo que
represente risco para o paciente. Nos casos de
intubagdo orotraqueal, utilizar sedativos de cur-
ta duracdo e sempre realizar um exame neuro-
logico breve antes da sedagdo ou paralisia.

Apo6s convulsdes, € esperado que a resposta
do paciente esteja temporariamente piorada por

minutos ou horas. Em pacientes comatosos, res-
postas motoras podem ser evocadas por belis-
cao do musculo trapézio ou aplicacao de pres-
sdo no leito ungueal ou na crista supraorbital.
Quando o paciente apresenta respostas varid-
veis a estimulagdo, a melhor resposta motora
evocada constitui um indicador progndstico
mais confiavel do que a pior resposta.

Testes mais complexos, como movimentos
oculocefalicos (reflexo dos olhos de boneca),
teste caldrico com agua gelada (oculovestibu-
lar) e reflexo cérneo-palpebral, devem ser rea-
lizados apenas pelo neurocirurgido. Nunca rea-
lize o teste dos olhos de boneca antes de descar-
tar lesdo da coluna cervical.

Anestésicos Sedativos e Analgésicos

Anestésicos, sedativos e analgésicos devem
ser usados com cautela em pacientes com sus-
peita ou confirmagdo de lesdo cerebral. O uso
excessivo desses agentes pode atrasar o reco-
nhecimento da progressdao de uma lesdo cere-
bral grave, prejudicar a respiragdo ou resultar
em tratamentos desnecessarios (por exemplo,
intubagdo orotraqueal). Diante disso, ¢ reco-
mendado utilizar agentes de curta duracao, fa-
cilmente reversiveis e na menor dose necessaria
para promover alivio da dor e sedagdo leve.
Baixas doses de narcoticos IV podem ser admi-
nistradas para analgesia e revertidas com nalo-
xona, se necessario. Benzodiazepinicos IV de
curta duragcdo, como o midazolam (Versed), po-
dem ser usados para sedagdo e revertidos com
flumazenil.

Manejo do Traumatismo Cranioencefa-
lico

O traumatismo cranioencefalico (TCE) mo-
derado e grave representa uma das principais
causas de morbimortalidade e demanda manejo
sistematizado para prevenir lesdo cerebral se-
cundaria. Apos a lesdo primaria, inevitavel no
momento do impacto, instala-se uma cascata
complexa de eventos fisiopatoldgicos, incluin-
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do edema, disfun¢do mitocondrial, inflamagao
e distarbios da perfusdo cerebral, que contribu-
em de forma significativa para o agravamento
neurologico. Diante disso, protocolos estrutura-
dos ¢ monitorizagdo continua tornam-se essen-
ciais para orientar intervengdes oportunas ao
longo da evolucao clinica (MEYFROIDT et al.,
2022).

E de grande importancia atentar-se para a
neuroprote¢cdo do paciente, utilizando-se dos 5
“EU”, que sdo: euvolemia, garantindo um volu-
me intravascular nos pardmetros ideais para
preservar a pressao de perfusao cerebral (PPC),;
eucatéxia (normocapnia), visto que alteragdes
nas niveis de didxido de carbono alteram o t6-
nus vascular cerebral; eutermia, evitando hiper-
termia pela sua tendéncia a gerar aumento do
metabolismo cerebral e agravamento da disfun-
cdo energética neuronal; euglicemia, visto que
alteragdes da glicose associam-se a desfechos
neuroldgicos desfavoraveis e, por fim, euxemia
(normoxemia), garantindo adequada oxigena-
cdo sistémica e tecidual. Esses parametros fun-
cionam como metas fisiologicas essenciais para
a protecdo contra lesdes cerebrais secundarias
(BERNARD, 2023).

A monitorizagdo da pressdo intracraniana
(PIC) ¢ fundamental nesses pacientes, especial-
mente na presenca de alteragdes estruturais na
tomografia computadorizada (TC). O dreno
ventricular externo (EVD) ¢ considerado o pa-
drdo-ouro por permitir mensuracdo precisa €
drenagem terapéutica de liquor. Diretrizes in-
ternacionais recomendam interven¢do quando a
PIC ultrapassa 22 mmHg, e o manejo sistémico
deve respeitar metas rigidas de pressao arterial
média, PPC e ventilagdo protetora, conforme
apresentado abaixo (Tabela 10.3) (AMERI-
CAN COLLEGE OF SURGEONS, 2024).

Tabela 10.3 Metas de pardmetros recomendados para o
tratamento do TCE

Parametro Intervalo de Meta
Oximetria de pulso >=94%

PaO, 80 — 100 mmHg

PaCO, 35— 45 mmHg
PAS >= 110 mmHg
PIC <22 mmHg

PbtO2 >= 15 mmHg
PPC 60 — 70 mmHg

Sédio sérico 135 — 145 mEqg/L

Osmolaridade Sérica <= 320 mOsm
INR <14
Temperatura 36.0-37.9°C
Plaquetas >=75x 10/ mm?
pH 7.35-7.45
Glicose 100 — 180 mg/dL
Hemoglobina >=Tg/dL

Fonte: Adaptado de AMERICAN COLLEGE OF SUR-
GEONS, 2024

O manejo da PIC ocorre em fases, ou seja,
em niveis escalonados de tratamento da pressao
intracraniana (Nivel 1, 2 e 3). As medidas de
Nivel 1
(~70 mmHg), sedacdo e analgesia adequadas,

incluem otimizagdo da CPP
normotermia, ventilagdo controlada ¢ adminis-
tragdo de solugdes hipertonicas. A drenagem
pelo EVD ¢ altamente eficaz quando disponi-
vel. Persistindo a hipertensdo intracraniana, ins-
tituem-se intervengdes Nivel 2, como hipocap-
nia leve tempordaria (PaCO2 30-35 mmHg), blo-
queio neuromuscular e incrementos dirigidos
da CPP conforme resposta clinica. Nos casos
refratarios, recorrem-se as medidas de Nivel 3,
como coma barbitirico, craniectomia descom-
pressiva secundaria e, em situacdes seleciona-
das, hipotermia terapéutica leve (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2024).
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Monitoriza¢iao Neuroldgica

A monitorizacdo neuroldgica adequada ¢
indispensavel para identificar deterioracdes
precoces. A avaliagdo seriada por meio da Es-
cala de Coma de Glasgow (GCS), associada ao
exame pupilar detalhado, fornece pardmetros
sensiveis as flutuacdes do estado neurologico.
A TC de cranio deve ser realizada na admissao
e repetida em casos de piora clinica, novas alte-
ragdes no exame neurologico ou conforme pro-
tocolos institucionais.

A monitorizagdo da PIC representa o com-
ponente central da tomada de decisdo. O EVD
permanece como método padrao por permitir
drenagem terapéutica, enquanto cateteres pa-
renquimatosos sao alternativas uteis quando a
ventriculostomia nio é possivel. Modalidades
avangadas, como monitorizagao de PbtO-, ele-
troencefalografia continua e microdialise cere-
bral, podem ser incluidas em centros especiali-
zados para melhor compreensao da perfusao e
metabolismo cerebral.

Monitoriza¢ao Multimodal e Técnicas
Nao Invasivas Para Avaliacido da PIC
A monitorizacao exclusiva da pressao intra-

craniana (PIC) ¢ considerada insuficiente para
avaliar a fisiologia cerebral no traumatismo cra-
nioencefalico grave, uma vez que o comprome-
timento metabolico e hemodindmico pode ocor-
rer mesmo com valores normais de PIC e pres-
sao de perfusdo cerebral (CPP) (FAN & RO-
SENTHAL, 2023). Com base nisso, 0 manejo
atual do paciente com lesdo cerebral necessita
de uma abordagem multimodal que englobe pa-
rametros neurofisiologicos diversos, abando-
nando a dependéncia exclusiva da PIC como
medida Unica de gravidade e orientacdo tera-
péutica (BERNARD, 2023).

Nesse contexto, a monitorizagdo multimo-
dal ¢ capaz de avaliar perfusdo, oxigenacdo e

metabolismo cerebral, aumentando a capaci-
dade de interpretagao do estado cerebral critico.
Entre as modalidades disponiveis para avalia-
¢do continua encontram-se Doppler transcrani-
ano, monitoramento continuo por eletroencefa-
lograma, espectroscopia de infravermelho pro-
ximo, técnicas avancadas de neuroimagem e
métodos continuos de monitoriza¢cdo do fluxo
cerebral. Esses recursos permitem identificar
alteracdes na autorregulacdo cerebrovascular,
hiperemia ou hipoperfusdo e disfungdes meta-
boélicas (FAN & ROSENTHAL, 2023). O Dop-
pler transcraniano, por exemplo, ¢ utilizado pa-
ra mensurar alteracdes de perfusdo e autorregu-
lagdo cerebral em tempo real (BERNARD,
2023).

Além dessas modalidades, outras técnicas
ndo invasivas ou minimamente invasivas vém
sendo utilizadas para estimar a pressao intracra-
niana, como a mensuracao do diametro da bai-
nha do nervo optico, a pupilometria e métodos
acusticos como a timpanometria, com utilidade
como ferramentas de triagem em situagdes em
que o monitor invasivo ndo esta disponivel
(FAN & ROSENTHAL, 2023). Apesar de apre-
sentarem sensibilidade relevante, ainda nio al-
cancam precisdo suficiente para substituir os
dispositivos invasivos e devem ser aplicadas
em conjunto com parametros complementares e
com a monitoriza¢cdo multimodal (BERNARD,
2023).

A principal contribuicdo da monitorizacdo
multimodal ¢ melhorar a interpretagao da fisio-
logia cerebral, uma vez que o oxigénio tecidual
e a perfusdo cerebral podem piorar mesmo com
PIC e CPP dentro da normalidade. Dessa forma,
a monitorizacdo multimodal representa um
avanco no cuidado ao neurotrauma por identifi-
car precocemente mudangas fisiologicas impor-
tantes e direcionar intervengdes individualiza-
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das, superando as limitagdes da avaliagdo base-
ada apenas na PIC (FAN & ROSENTHAL,
2023; BERNARD, 2023).

Terapia Medicamentosa

A terapéutica medicamentosa busca contro-
lar o metabolismo cerebral, reduzir a PIC e
manter a perfusao adequada. Sedagao e analge-
sia com opioides, benzodiazepinicos ou propo-
fol ajudam a evitar picos pressoricos e quedas
da CPP decorrentes de agitagdo. As solugdes
hipertonicas representam a terapia de primeira
linha para a redu¢do da PIC e podem ser pre-
feridas ao manitol em situag¢des de instabilidade
hemodinamica. Anticonvulsivantes s3o indica-
dos na prevengdo de crises precoces, € vaso-
pressores — especialmente noradrenalina —
sdo essenciais para manter a CPP dentro dos li-
mites adequados.

A profilaxia de crises epilépticas precoces
com levetiracetam ou fenitoina é recomendada
nos primeiros sete dias. Apos estabiliza¢do do
sangramento, a profilaxia de tromboembolismo
venoso com heparina de baixo peso molecular
deve ser instituida. Medidas adicionais, como
normotermia e euglicemia, sao fundamentais
para evitar picos metabolicos que prejudicam a
perfusdo cerebral.

Manejo Cirurgico

As intervengdes cirirgicas sao indicadas di-
ante de hematomas epidurais ou subdurais vo-
lumosos, contusdes com efeito de massa ou ca-
sos de HIC refrataria as medidas clinicas. A
abordagem precoce reduz o risco de herniagao
e limita a lesdo secundaria. Critérios classicos,
como hematomas epidurais >30 mL, subdurais
agudos com espessura >10 mm ou desvio de
linha média >5 mm, assim como deterioracao
neurologica independente do tamanho, refor-
cam a necessidade de intervengdo imediata.

Contusdes hemorragicas expansivas, principal-
mente em regides frontotemporais, também po-
dem exigir evacuacao quando associadas a pi-
ora clinica ou progressao volumétrica na TC.

Em situagdes selecionadas, a craniectomia
descompressiva ¢ utilizada como estratégia de
resgate para controle refratario da PIC. Embora
reduza a mortalidade em determinados cend-
rios, seu impacto funcional depende de multi-
plos fatores, incluindo idade, tempo até a inter-
vengdo, extensao da lesdo e estado basal do pa-
ciente. A decisdo deve ser multidisciplinar,
considerando riscos, beneficios e prognodstico
neuroldgico individual. Assim, o manejo cirtr-
gico mantém papel crucial no controle do efeito
de massa e na prevencao de deterioragdo neuro-
logica progressiva.

Organizacao do Cuidado e Reabilitacio

A recuperagdo do paciente com TCE grave
depende de centros especializados e equipes
multidisciplinares formadas por neurocirurgi-
Oes, intensivistas, fisioterapeutas, fonoaudi6lo-
gos, terapeutas ocupacionais € nutricionistas. A
reabilitagdo precoce, iniciada ainda durante a
internagdo, promove reorganizacdo neuronal,
reduz complicacdes 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-
lizagdo precoce, avaliagdo continua da degluti-
¢do e comunicagdo, suporte nutricional adequa-
do e prevencdo sistematica de complicacdes se-
cundarias. A transi¢do entre UTI, enfermaria e
reabilitagdo deve ocorrer de maneira coordena-
da, com plano terapéutico individualizado e co-
municacdo clara entre as equipes. Esse modelo
de cuidado integrado assegura continuidade as-
sistencial e potencializa a recuperagdo funcio-
nal, reforcando a importancia de redes estrutu-
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radas de reabilitagdo para otimizar o prognodsti-
co desses pacientes.

CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou a relevancia
da classifica¢do do Traumatismo Cranioencefa-
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 decisdes na pratica clinica. Observou-se que,
apesar de suas limitagdes, a ECG mantém gran-
de valor preditivo para os desfechos, e sua inte-
gracdo com a avaliacdo da reatividade pupilar
(ECG-P) representa um avango importante para
aprimorar a caracterizacdo da gravidade da
lesdo. A classificacdo do TCE em leve, modera-
do e grave orienta condutas cruciais, como a in-
dicacdo 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, ¢ es-
sencial na prevengao de lesdes secundarias e na
melhoria do prognostico. A priorizagdo do con-
trole de hemorragias externas massivas € a ga-
rantia de oxigenacdo e perfusdo adequadas
mostraram-se determinantes para evitar agrava-
mento do quadro neuroldgico, visto que episo-
dios breves de hipoxia e hipotensao aumentam
significativamente a mortalidade no TCE. A-
1ém disso, ressaltou-se a importancia de equipes
experientes no manejo das vias aéreas € na
intubacado orotraqueal, bem como a necessidade
de minimizar o tempo pré-hospitalar e garantir
estabilizacdo rapida no ambiente hospitalar.

Nesse cenario, 0 manejo no ambiente hos-
pitalar passa a incluir estratégias de neuroprote-
¢ao, destacando-se a monitorizagao continua da
pressao intracraniana (PIC), por meio do dreno
ventricular externo, associada ao tratamento
farmacologico adequado ao paciente. Os farma-
cos mais indicados para controle da PIC e na
conducao terapéutica do TCE grave incluem so-
lucdes hipertonicas, sedativos, analgésicos, an-
ticonvulsivante e vasopressores, sendo outras
medidas contraindicadas, como o uso de solu-
¢oes hipotdnicas, hiperventilagdo prolongada e
corticosteroides sistémicos. Dessa forma, trata-
mentos farmacologicos, bem como as indica-
coes cirurgicas devem ser individualizados e
alinhadas conforme o estado clinico e a evolu-
¢ao do paciente com TEC.

Diante dos achados, torna-se evidente que,
embora a ECG e o0 XABCDE sejam métodos
con-solidados para a avaliagdo inicial dos paci-
ente, ha espaco para avangos. Perspectivas futu-
ras incluem estudos voltados a validagao e apli-
cabilidade da ECG-P em diferentes cenarios da
emergéncia brasileira, andlises de custo-efeti-
vidade de protocolos de intubacdo pré-hospita-
lar em TCE grave e investigacdes comparativas
entre manejos padronizados e nao padronizados
quanto ao impacto no desfecho neurolédgico.
Pesquisas nesse sentido poderdo ampliar a com-
preensdo sobre estratégias otimizadas de aten-
dimento, contribuindo para a evolucao continua
da assisténcia ao paciente com TCE.
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