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INTRODUCAO

O trauma cranioencefalico (TCE) constitui
um dos desafios mais complexos e onerosos da
saude publica contemporanea, representando
uma verdadeira "epidemia silenciosa". A sua
complexidade reside ndo apenas na alta preva-
léncia global, mas no potencial devastador de
suas sequelas neuropsicologicas, motoras e
comportamentais a longo prazo, que frequente-
mente incapacitam individuos em idade produ-
tiva. Diferentemente de lesdes ortopédicas ou
viscerais, que tendem a seguir roteiros de recu-
peragdo bioldgica lineares e previsiveis, o dano
cerebral impde uma trajetoria multifacetada,
marcada por uma cascata bioquimica de lesao
secundaria, envolvendo excitotoxicidade, es-
tresse oxidativo e inflamacgao, que pode perdu-
rar por dias ou semanas apos o impacto inicial.
Estudos seminais sobre a encefalopatia trauma-
tica cronica (ETC), como os desenvolvidos por
(OMALU et al., 2005), alteraram paradigmas
ao demonstrar que impactos encefalicos repeti-
tivos ou mal manejados ndo sdo eventos isola-
dos, mas gatilhos que podem desencadear pro-
cessos neurodegenerativos irreversiveis € acu-
mulacdo de proteinas patoldgicas (como a pro-
teina Tau), evidenciando a necessidade critica
de um manejo agudo e pds-agudo rigoroso para
mitigar danos secundarios e prevenir a demén-
cia pugilistica (SHIVELY et al., 2012; SMALL
etal., 2013).

Diante dessa vulnerabilidade cerebral ex-
trema, o cenario esportivo de alta performance,
especificamente o futebol americano nos Esta-
dos Unidos, desenvolveu uma resposta institu-
cional robusta. A complexidade da lesdo foi
contra-atacada com o desenvolvimento de pro-
tocolos de gestdo de concussdo e trauma extre-
mamente sistematizados e hierarquizados. Di-
retrizes internacionais, como as estabelecidas
nas conferéncias de consenso do Concussion in

Sport Group (CISG), preconizam uma aborda-
gem em etapas estritas e inviolaveis, mundial-
mente conhecidas como protocolos de "Return-
to-Play" (Retorno ao Jogo). Segundo (MC-
CRORY et al., 2017), tal sistematizagdo nao
permite improvisos: ela envolve desde a iden-
tificagdo imediata de sinais de alerta sutis a bei-
ra do campo (uso de Checklists padronizados)
até a reintroducgdo gradual e supervisionada do
atleta ao esforco fisico e cognitivo. Cada etapa
desse retorno ¢ monitorada por métricas objeti-
vas e testes neurocognitivos basais comparati-
vos reforgam que essa vigilancia continua, que
impede o retorno prematuro a atividade, ¢ deter-
minante para prevenir a catastrofica sindrome
do segundo impacto e para otimizar a recupera-
c¢ao funcional completa, garantindo que o cére-
bro tenha restabelecido sua homeostase energé-
tica antes de ser submetido a novo estresse
(GUSKIEWICZ et al., 2007).

Entretanto, ao voltarmos o olhar para os sis-
temas publicos de saude e o atendimento ao
trauma civil, observa-se um abismo metodolo-
gico preocupante ao tentar transpor essa reali-
dade de exceléncia apontam que, mesmo no
contexto esportivo brasileiro, ja existe uma la-
cuna significativa entre os protocolos ideais € a
pratica clinica ("gap between protocol and
practice") (SALVARANI et al., 2020). No am-
biente hospitalar tradicional, voltado para o
atendimento de massa do TCE moderado e gra-
ve, essa fragmentacao do cuidado ¢ ainda mais
evidente e deletéria. O modelo vigente opera
frequentemente em "silos" de especialidades: o
emergencista foca na estabilizacdo hemodina-
mica, 0 neurocirurgiao na descompressao, € o
intensivista no suporte de vida. Ocorre, entao,
uma desconexdo critica no momento da alta
hospitalar: o paciente frequentemente recebe al-
ta apos a estabilizagdo neurocirirgica sem um
plano de "navegacao" claro para a reabilitacao,
sendo devolvido a familia sem orientagdes pre-
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cisas sobre o retorno as atividades cognitivas e
laborais.

Nesse vacuo assistencial, o paciente perde a
"janela de ouro" da neuroplasticidade. A ausén-
cia de um fluxo continuo e interconectado, ana-
logo ao rigoroso protocolo que guia o atleta do
vestidrio, passando pela fisioterapia, até o re-
torno ao campo, resulta em desfechos funcio-
nais muito aquém do potencial bioldgico de re-
cuperagao do individuo (RANDOLPH & KIR-
KWOOD, 2009). O paciente sobrevive ao trau-
ma, mas muitas vezes nao recupera sua vida,
permanecendo com déficits cognitivos e com-
portamentais nao diagnosticados e ndo tratados
que poderiam ter sido mitigados com interven-
¢do precoce.

Este trabalho parte da premissa ética e téc-
nica de que o sobrevivente de um TCE grave,
vitima de acidentes de transito ou quedas, me-
rece 0 mesmo nivel de sistematizagdo, investi-
mento intelectual e vigilancia clinica dedicado
a um atleta de elite. A adapta¢do dos conceitos
de Checklists de seguranca, monitoramento
continuo, comunicagdo interdisciplinar e pro-
gressdo por metas funcionais, tipicos da medi-
cina esportiva de ponta, para a linha de cuidado
hospitalar, apresenta-se ndo apenas como uma
possibilidade, mas como uma inovagao neces-
sdria e urgente para preencher os vazios assis-
tenciais existentes (PRIEN ez al., 2018).

Portanto, o objetivo deste estudo foi propor
uma linha de cuidado integral para o TCE mo-
derado e grave, desenvolvida através da adapta-
¢do translacional de diretrizes esportivas consa-
gradas e diretrizes neurointensivas. Buscou-se
estruturar um protocolo unificado que guie a
equipe multidisciplinar em uma jornada coesa,
desde a admissdo na "Golden Hour" da emer-
géncia até a completa reintegracdo comunitaria,
substituindo o conceito de "alta hospitalar" pelo
conceito ampliado de "Return-to-Life" (Retorno
a Vida).

METODO

Trata-se de um estudo de desenvolvimento
metodologico e adaptagao translacional de dire-
trizes clinicas (" Translational Guideline Adap-
tation"), visando a elaboragdo de uma linha de
cuidado integral hospitalar. O delineamento do
estudo seguiu uma abordagem qualitativa e pro-
positiva, estruturada em trés etapas consecuti-
vas: revisdo integrativa da literatura, modela-
gem de equivaléncia translacional e estrutura-
¢do do protocolo assistencial. Esta metodologia
permitiu transpor a ldgica de alta performance
esportiva para a realidade complexa do Sistema
Unico de Satde (SUS), sem perder o rigor téc-
nico necessario a0 manejo neurocritico.

Na primeira etapa, realizou-se uma revisao
integrativa nas bases de dados PubMed, Sci-
ELO ¢ LILACS, utilizando os descritores
"Traumatic Brain Injury", "Concussion"”, "Cli-
nical Protocols", "Return to Sport" e "Rehabili-
tation", combinados através dos operadores bo-
oleanos AND e OR. A busca limitou-se a artigos
publicados nos ultimos 20 anos, priorizando di-
retrizes de consenso internacional com nivel de
evidéncia elevado. Como referencial teorico
primdrio ("Gold Standard"), adotaram-se as di-
retrizes do Concussion in Sport Group (CISG),
especificamente as declaragcdes de consenso de
Berlim e Amsterda (MC-CRORY et al., 2017),
e as diretrizes de manejo do TCE grave da
Brain Trauma Foundation (4* Edi¢do), buscan-
do identificar as lacunas assistenciais onde a ri-
gidez dos protocolos esportivos poderia quali-
ficar o atendimento hospitalar.

A segunda etapa consistiu na adaptacao
translacional propriamente dita, o ntcleo inova-
dor deste estudo. Utilizando a metodologia de
transposi¢do de conceitos e isomorfismo funci-
onal, a logica de estagiamento do esporte ("Re-
turn-to-Play") foi adaptada para o contexto de
saude publica ("Return-to-Life"). ldentifica-
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ram-se equivaléncias clinicas precisas: 0 moni-
toramento imediato a beira do campo (ex: fer-
ramenta SCAT6) foi equiparado a fase de ad-
missdo na sala de trauma ("Golden Hour"); o
repouso relativo e a gestdo rigorosa de sintomas
corresponderam a fase de neuroprote¢do na UTI
e Enfermaria; e o protocolo de retorno gradual
ao jogo (fases 1 a 6) foi reconfigurado como um
protocolo de reintegragdo comunitaria, onde o
"jogo" ¢ substituido pelo retorno as atividades
laborais e sociais.

Por fim, na terceira etapa, o protocolo foi
sistematizado e modelado em trés macrofases
distintas e interdependentes. Para cada fase, fo-
ram desenhados fluxogramas de decisdo cli-
nica, definindo critérios objetivos de entrada e
saida, metas terapéuticas escalonadas e Check-
lists de seguranga (Red Flags) para prevenir al-
tas precoces. A validagao tedrica do fluxo pro-
posto baseou-se nos pilares de prevengao de le-
sdes secundarias e otimiza¢do da neuroplasti-
cidade, seguindo os principios de seguranca
descritos por e a necessidade de continuidade
do cuidado apontada por (GUSKIEWICZ et al.,
2007; SALVARAN et al., 2020). Este processo
resultou na criagdo de uma ferramenta de nave-
gacao clinica unificada que conecta a emergén-
cia a reabilitacdo, visando eliminar a fragmen-
tagdo do cuidado.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Linha de Cuidado Integral proposta neste
estudo materializa-se em um fluxograma conti-
nuo e coeso, desenhado especificamente para
desmantelar os "silos" de atendimento que tra-
dicionalmente fragmentam a experiéncia do pa-
ciente neurocritico. Enquanto o modelo vigente
opera por especialidades estanques, onde o neu-
rocirurgido resolve a lesdo anatomica e o inten-
sivista maneja a estabilidade sistémica, a adap-
tagdo das diretrizes esportivas permitiu reestru-
turar a jornada do paciente em trés macrofases

interdependentes (MANLEY et al.,2017; SAL-
VARANI et al., 2020). Este esfor¢co de organi-
zacgao ¢ vital dado o crescimento de modalida-
des de contato no pais e a necessidade de pro-
fissionalizag¢do do atendimento ao trauma (PRI-
EN et al., 2018). A grande inovagao deste mo-
delo reside na sua fluidez: a progressdo de uma
fase para a outra depende estritamente do cum-
primento de crité-rios clinicos e funcionais pré-
estabelecidos (milestones), mimetizando a rigo-
rosa logica de "prontidao" utilizada na medicina
esportiva (MCCRORY et al., 2017; CANCEL-
LIERE et al., 2014; JONES et al., 2019).

Abaixo, detalham-se as trés fases do proto-
colo adaptado, com énfase na operacionaliza-
¢do técnica e no manejo clinico detalhado.

Fase 1: Identificacdo e Manejo Agudo
(""Beira de Campo" Hospitalar)
No esporte de alto rendimento, a avaliagao

a beira do campo (sideline assessment) € 0 mo-
mento critico que decide o destino imediato e
futuro do atleta. A decisdo de "retirar do jogo"
baseia-se na premissa de que um cérebro con-
cussivo ¢ vulneravel e ndo pode sofrer estresse
adicional. No contexto hospitalar de urgéncia,
esta fase corresponde a "Golden Hour Neuro-
protetora", onde a "beira do campo" € a sala de
admissdo ou o atendimento pré-hospitalar. A
adaptacdo do protocolo focou na prevengdao
agressiva e imediata da lesdo secundaria, espe-
cificamente a triade letal de hipotensao, hipoxia
e hipertermia, que sdo os equivalentes fisiologi-
cos de permitir que um jogador "continue jo-
gando" e sofra novos impactos metabolicos
apos uma concussdo inicial (NFL, 2022; TO-
WNSEND & COLQUHOUN, 2017).

Esta analogia ndo ¢ meramente ilustrativa,
mas fisiopatoldgica. Um cérebro traumatizado
perde sua capacidade de autorregulacao vascu-
lar, tornando o fluxo sanguineo cerebral (FSC)
passivamente dependente da pressdo arterial
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sistémica. Portanto, qualquer episddio de hipo-
tensdo (PAS <90 mmHg) atua como um "se-
gundo impacto", reduzindo a perfusdo cerebral
em zonas de penumbra isquémica e converten-
do tecido recuperavel em necrose definitiva.
Estudos epidemioldgicos e clinicos demons-
tram inequivocamente que a falha no reconhe-
cimento imediato e a exposi¢ao a esses insultos
sistémicos secundarios correlacionam-se dire-
tamente com o aumento da mortalidade e piores
desfechos neuroldgicos funcionais a longo pra-
70 (MEZ et al., 2017; SHIVELY et al., 2012).

Para operacionalizar esse conceito de prote-
¢do imediata, foi desenvolvido um Checklist de
Seguranga Neurointensiva para a equipe de
emergéncia, servindo como uma ferramenta de
"Stop Play" clinico. Este instrumento foi direta-
mente inspirado nos sinais de alerta (Red Flags)
do protocolo SCAT6 e estruturado com base em
escalas neuroldgicas validadas como a NIHSS,
adaptadas para o cenario de trauma (ECHE-
MENDIA et al., 2023; NIH, 2003; NFL, 2022).
Enquanto no campo esportivo busca-se sinais
comportamentais como amnésia ou desorienta-
¢do, na sala de emergéncia o Checklist exige a
verificacdo ativa de estabilidade fisioldgica.

O objetivo primordial € garantir que o trans-
porte intra-hospitalar, muitas vezes necessario
para a realizagcdo da Tomografia Computadori-
zada (TC), ndo se torne um evento de agressao
cerebral ndo monitorada ("Second Hit"). A lite-
ratura sugere que o transporte de pacientes ins-
taveis ¢ um momento critico onde ocorrem epi-
sodios de dessaturacdo e hipotensdo nao detec-
tados, que agravam a quebra da barreira hema-
toencefalica induzida pelo trauma inicial
(MARCHI et al., 2013; MCCRORY et al.,
2017). Além disso, a vigilancia deve ser esten-
dida obrigatoriamente a lesdes associadas, em
especial as lesdes raquimedulares cervicais, que
compartilham mecanismos biomecanicos de
alta energia com o TCE grave e cujo manejo

inadequado na fase aguda pode resultar em dé-
ficits motores catastréficos e irreversiveis
(GONZALEZ et al., 2019).

O Checklist de Seguranca Neurointensi-
va ("'Stop Play")

Inspirado no instrumento SCAT6 e no
Checklist de campo apresentado no anexo deste
estudo, desenvolveu-se uma ferramenta de tria-
gem para a equipe de emergéncia. Este Check-
list ndo ¢ apenas documental, mas uma barreira
de seguranca: se qualquer item critico (Red
Flag) ndo estiver controlado, o paciente ndo de-
ve ser transportado para a tomografia sem esta-
bilizagdo imediata (exceto em risco de morte
iminente por lesdo cirurgica de massa), para
evitar o "segundo impacto" por instabilidade
(NFL, 2022; TOWNSEND & COLQUHOUN,
2017).

O Checklist Divide-se em Dois Dominios
de Avaliacio Mandatoria
A. Dominio de sinais de alerta (Red Flags -

critérios de intervencdo imediata): A presenca
de qualquer um destes sinais exige acionamento
imediato da equipe de neurocirurgia e estabili-
zagao de via aérea definitiva.

1. Deterioragao do nivel de consciéncia: Queda
de 2 pontos na Escala de Coma de Glasgow em
1 hora.

2. Sinais de lateralizacdo: Assimetria pupilar
(anisocoria >1mm) ou déficit motor focal novo
(hemiparesia).

3. Instabilidade autonémica: "Tempestade sim-
patica" (hipertensdo grave associada a bradicar-
dia - triade de cushing).

4. Convulsoes: Atividade tonico-clonica pre-
senciada ou estado pods-ictal prolongado.

5. VOmitos em jato: Indicativo de hipertensdo
intracraniana aguda.

6. Dor cervical intensa ou parestesias: Suspeita
de trauma raquimedular associado (GONZA-
LEZ et al, 2019).
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B. Dominio de metas fisioldgicas ("Golden
Hour"): Parametros que devem ser atingidos
para garantir a perfusao cerebral.

* Pressao arterial: PAS 110 mmHg (evitar hipo-
tensao a todo custo).

* Oxigenagao: SatO2 90% e PaO2 60 mmHg.

* Glicemia: 80 - 180 mg/dL (evitar hipo e hiper-
glicemia).

* Temperatura: 36°C - 37°C (normotermia estri-
ta).

Manejo Inicial Detalhado
O manejo nesta fase segue o mnemonico

adaptado do esporte "Recognize, Remove, Re-
fer" (Reconhecer, Remover, Referenciar):

1. Reconhecer a instabilidade: Aplicacdo do
Checklist na admissao.

2. Remover do risco (neuroprote¢do): Elevagao
da cabeceira a 30° (se coluna liberada ou em

bloco rigido) para facilitar retorno venoso; se-
dagdo analgésica precoce se houver agitagdo
(evitar aumento da PIC por manobra de Valsal-

va); intubagdo orotraqueal se Glasgow < 8.

3. Referenciar a imagem: Transporte monitori-
zado para TC de Cranio somente apos estabili-
zagao hemodinamica (PAS >110 mmHg).

A literatura suporta que a falha neste reco-
nhecimento inicial ¢ o principal determinante
de sequelas cognitivas a longo prazo (MEZ et
al., 2017; SHIVELY et al., 2012; MARCHI et
al., 2013).

Na tabela a seguir (Tabela 18.1), sdo apre-
sentadas as metas da "golden hour" neuroprote-
tora, relacionando os parametros do protocolo
de campo com suas respectivas justificativas
translacionais e fisiopatoldgicas.

Tabela 18.1 Metas da "golden hour" neuroprotetora (Adaptacdo do manejo de campo)

Meta do Protocolo

Parametro « v Justificativa translacional e fisiopatologica
(“stop play”)
~ Manutengdo da perfusdo: Em um cérebro edemaciado, a hipotensdo ¢
Pressao . . . ~ z T .
Arterial PAS >110 mmHg equivalente a retirar o capacete em jogo: expde o cérebro a isquemia
imediata (MANLEY et al., 2017).
Oxigenacio SatO2 >90% Combate a penumbra Isquémica: Garantir oferta de oxigénio ao tecido
genag Pa02 >60 mmHg cerebral em risco, prevenindo necrose (SALVARANI ef al., 2020).
Cabeceira Elevada 30° Drenagem venosa: Reduzir a pressao intracraniana (PIC) por
(se coluna livre) mecanismos hidrostaticos (CARNEIRO et al., 2024).
. . Homeostase metabolica: Evitar neurotoxicidade
Glicemia 80 — 180 mg/dL (MARCHI ef al., 2013).
36°C —37°C Protegdo enzimatica: Controle térmico atua como um ““fimeout”
Temperatura . 1
(Normotermia) metabodlico (BORTOLUZZI et al., 2015).

Fonte: Elaborado pelos autores, adaptado MANELY et al., 2017.

A implementacdo rigorosa deste Checklist
visa nao apenas reduzir o tempo porta-tomogra-
fia, mas qualificar esse intervalo. O paciente de-
ve chegar a imagem ja neuroprotegido, transfo-
mando o transporte em uma etapa terapéutica, e
nao apenas diagnostica (CARNEIRO et al.,
2024; ECHEMENDIA et al., 2023).

Fase 2: Hospitalar Estruturada (O
"Treino Regenerativo' na UTI)
Nesta fase, o paciente encontra-se em ambi-

ente de terapia intensiva. A gestdo clinica ¢ pau-

tada por dois pilares simultaneos: o controle es-
calonado da Hipertensao Intracraniana (HIC) e
a Reabilitacdo Motora Precoce.

Escalonamento Terapéutico da HIC
(Tiers)

Para evitar a iatrogenia do tratamento ex-
cessivo, o manejo da PIC segue um sistema de
niveis (7Tiers), onde so6 se avanga para terapias
mais agressivas se o nivel anterior falhar.
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Tier 1 (Manejo basal - "defesa padrao"):

» Acdo: Sedacao leve/analgesia, cabeceira 30°,
drenagem de liquor (se cateter ventricular exter-
no disponivel), controle térmico.

* Indicagdo: Profilaxia e aumentos transientes
da PIC.

Tier 2 (Manejo Intermediario - "defesa a-

gressiva'):

* A¢do: Terapia hiperosmolar (Salina Hiperto-

nica 3% ou Manitol 20% em bolus), bloqueio
neuromuscular continuo. Hiperventilagdo leve
e temporaria (PCO2 30-35 mmHg) apenas co-
mo ponte.

* Indicagdo: PIC sustentada >22 mmHg refrata-
ria ao Tier 1.

Tier 3 (Manejo de resgate - "Hail Mary"):

* A¢ao: Coma barbiturico (supressao metaboli-
ca), Craniectomia Descompressiva, Hipoter-
mia Terapéutica controlada.

* Indicacdo: HIC refrataria com risco iminente
de herniag¢do cerebral (MANLEY ef al., 2017,
CARNEIRO et al., 2024).

Reabilitacao Motora Precoce ("' Active
Recovery')
Diferente do manejo tradicional que aguar-

da a alta da UTI, este protocolo inicia a fisiote-
rapia motora assim que a PIC estiver estavel no
Tier 1 ou 2.

* Mobilizagdo passiva: Prevencdo de contratu-
ras e trombose venosa profunda.

* Cicloergometria no leito: Para pacientes com
despertar, estimulando a neuroplasticidade mo-
tora precoce (LAU et al., 2011; CANCELLIE-
RE et al., 2014).

A discussao deste topico evidencia que a fa-
lha comum no atendimento publico ¢ a aplica-
cdo caotica destas medidas ("shotgun appro-
ach"). O protocolo organiza a conduta, permi-
tindo que a equipe de fisioterapia atue com se-
guranca nos intervalos de estabilidade do Tier
1, mantendo a integridade musculoesquelética

necessaria para a fase de reintegragdo (PRIEN
etal.,2018; SALVARANI et al., 2020).

Fase 3: Reintegracio Comunitaria ("' Re-
turn-to-life")

Baseado nos 6 estagios de "Return-to-Play"
do CISG, o protocolo de alta foi desenhado para
guiar a retomada funcional. A progressao entre
0s niveis exige que o paciente permaneca assin-
tomatico por 24 horas no nivel atual. Se os sin-
tomas retornarem, o paciente deve retroceder ao
nivel anterior ("Drop Back").

Detalhamento dos Niveis de Progressiao
Nivel 1: Repouso relativo (alta hospitalar)

* Atividade: Atividades basicas de autocuidado.
Limitagao estrita de tempo de tela (celular/TV)
e leitura prolongada. Ambiente silencioso e
com pouca luz.

* Critério de Avango: 24h sem necessidade de
analgésicos extras e sem piora da cefaleia basal
(MCCRORY et al., 2017).

Nivel 2: Atividade leve (domiciliar)
* Atividade: Caminhadas leves (<15 min), tare-

fas domésticas simples (lavar louga, dobrar rou-
pa), interagdo social breve com familiares.
* Restri¢ao: Nao dirigir, ndo ingerir alcool, ndo
tomar decisdes financeiras complexas.

Nivel 3: Atividade moderada (retorno par-

cial
» Atividade: Retorno ao trabalho/escola em me-

io periodo ou home office adaptado. Tarefas
cognitivas de média complexidade (leitura de
30 min).

*Restri¢dao: Evitar ambientes ruidosos ou multi-
tarefa intensa (CANCELLIERE et al., 2014).

Nivel 4: Retorno pleno adaptado

* Atividade: Jornada completa de trabalho/estu-
do. Retorno a direcao veicular (apds avaliagao
médica especifica de reflexo e atencao).

* Monitoramento: Atencao a fadiga cognitiva
no final do dia.
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Nivel 5: Reintegracio total

+ Atividade: Retorno irrestrito a todas as fun-
¢oes sociais, laborais e de lazer, incluindo es-
portes recreativos (ECHEMENDIA et al.,
2023).

Conforme demonstrado abaixo (Tabela
18.2), os estagios de recuperacdo, desde o re-
pouso relativo até a reintegragdo total, sdo ba-
lizados por critérios clinicos e metas funcionais
especificas para garantir um retorno seguro as
atividades.

Tabela 18.2 Protocolo "return-to-life": Do hospital & comunidade

Estagio Equivalente Esportivo

Meta no “return-to-life” Critério de avango

Atividades livre de

Repouso relativo :
sintomas

Alta hospitalar / domicilio:
repouso cognitivo/fisico
(MCCRORY et al., 2017).

24h sem piora de
sintomas.

Atividade leve Exercicio aerdbico leve

Atividade doméstica: tarefas simples

(LAU et al, 2011). Sem fadiga extrema

Treino especifico sem

Atividade moderada
contato

periodo (CANCELLIERE et al.,

Retorno parcial: trabalho meio A
Tolerancia e

2014). estimulos.

Treino completo com

Ret 1
etorno pleno contato

Sem sintomas em
jornada total.

Retorno laboral: Jornada
completa (LAU et al, 2011).

Reintegragao total Jogo competitivo

Vida normal: Fungdes prévias
(ECHEMENDIA et al.,, 2023).

Recuperagao
maxima.

Ferramentas para Alta

Reconhecendo que a adesdo ao protocolo
depende da compreensao da familia, foi desen-
volvido como produto deste estudo o "Cartdo de
Alta Segura". Inspirado nos pocket cards da
NFL e do SCAT®6, este documento contém a
identificacdo visual do nivel atual do paciente e
sinais de alerta para retorno imediato (NFL,
2022; ECHEMENDIA et al., 2023). A educa-
¢ao do paciente e da familia € citada como fator
determinante para evitar a Sindrome do Segun-
do Impacto e complica¢des tardias (MAROON
etal.,2015; OMALU et al., 2006).

A discussdo sobre a implementagdo deste
protocolo sugere que a sistematizagao nao exige
novos recursos tecnoldgicos caros, mas sim
uma mudanga profunda de cultura organizacio-
nal. Ao transformar a meta de "sobrevivéncia"
em "reintegracdo", o protocolo alinha a pratica
do SUS aos mais altos padrdes éticos e técnicos
da medicina esportiva mundial (SALVARANI;
MEDEIROS; SOTOCORNO, 2020; PRIEN et

al., 2018). A ferramenta de navegacao clinica
proposta atua como o "Treinador" que faltava a
beira do leito, coordenando a equipe para que o
paciente venga o jogo da reabilitagio (MAN-
LEY et al., 2017; CANCELLIERE et al.,
2014).

Para garantir a adesao, o paciente recebe um
cartdo fisico contendo os sinais de alerta de re-
torno (Red Flags Tardias):

- Piora progressiva da dor de cabeca;

- VOmitos repetidos;

- Alteracdo de comportamento (irritabilidade
extrema, confusao);

- Convulsoes;

- Dificuldade para acordar ou falar.

A educacao do cuidador sobre estes sinais ¢
a barreira final de seguranga do protocolo (MA-
ROON et al., 2015; OMALU et al., 2006).

O fluxograma a seguir (Fluxograma 18.1)
ilustra a linha de cuidado integral do protocolo
"Return-to-Life", conectando a admissdo na
emergéncia a reintegragao social.
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Fluxograma 18.1 Fluxograma. Protocolo "Return-to-Life" para Manejo do TCE Moderado e Grave. Fluxograma da
linha de cuidado integral adaptada das diretrizes esportivas ("Return-to-Play"). O processo conecta a admissao na emer-
géncia (Golden Hour), o tratamento neurointensivo e a reintegracdo social escalonada
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CONCLUSAO

A presente proposta de adaptagao translaci-
onal demonstrou que a sistematizacdo rigida
utilizada no esporte de alto rendimento ¢ nao
apenas aplicavel, mas eticamente necessaria ao
cenario hospitalar do trauma civil. Este estudo
indica que a atual fragmentagdo entre o atendi-
mento de emergéncia, o tratamento neurointen-
sivo e a reabilitagdo resulta na perda de janelas
terapéuticas cruciais para a neuroplasticidade,
criando um abismo assistencial no momento da
alta. A desconexdo entre o "salvar a vida" e o
"restaurar a fungdo" perpetua um ciclo de inca-
pacidade que onera o sistema de satde e devasta
a biografia do paciente.

A estruturagdo da Linha de Cuidado Inte-
gral, mimetizando a logica de "Return-to-Play"
para um "Return-to-Life", oferece uma resposta
coesa a este problema, transformando o paci-
ente de um sobrevivente passivo em um agente
ativo de sua recuperagdo. Por conseguinte, a
gestdo do Trauma Cranioencefalico no sistema
publico deve transcender a meta basica de so-
brevivéncia biologica, adotando a reintegragdo
funcional e social como desfecho primario de

sucesso. A mudanca de paradigma proposta,
onde a alta hospitalar ndo ¢ o fim, mas uma eta-
pa de transi¢cdo monitorada, alinha a pratica as-
sistencial aos modernos conceitos de valor em
saude, onde o resultado que importa ¢ a qualida-
de de vida recuperada.

A inclusdo de ferramentas de navegacgao cli-
nica, como o Checklist de seguranc¢a na admis-
s30 ¢ o cartdo de orientagdo de alta, mostrou-se
um aliado importante para o empoderamento da
equipe multidisciplinar e dos familiares, atuan-
do como barreiras de seguranga contra erros de
omissdo. Contudo, a aplicagdo pratica deste
modelo exige uma mudanga cultural profunda
nas institui¢des, que devem passar a enxergar a
reabilitagdo ndo como um apéndice, mas como
um pilar central do tratamento desde a admis-
sdo. Novos estudos longitudinais e prospecti-
vos, com implementagdo piloto em centros de
trauma, devem ser realizados para quantificar o
impacto deste protocolo na redugdo de sequelas
neuroldgicas permanentes € na diminuicao dos
custos previdenciarios a longo prazo, validando
a tese de que o rigor da alta performance deve
ser um direito de todo paciente neurocritico.
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