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INTRODUÇÃO 

A Escala de Coma de Glasgow (GCS) con-

siste em um teste que quantifica o nível de cons-

ciência do paciente, por meio de três parâmetros 

de responsividade: abertura ocular, resposta 

motora e resposta verbal, sendo quantificada de 

3 (maior gravidade) a 15 (nível máximo de 

consciência). Quanto à gravidade do trauma-

tismo cranioencefálico (TCE), o quadro é clas-

sificado de acordo com a pontuação obtida, 

sendo definida como: leve: 13-15, moderada: 9-

12 e grave: 3-8, sendo um forte determinante 

para o prognóstico do paciente (REITH et al., 

2017).  

Em casos de lesão cerebral traumática a 

GCS é uma das principais ferramentas de tria-

gem inicial, para assim, orientando a aborda-

gem terapêutica imediata conforme as necessi-

dades do paciente e auxiliando na compreensão 

da extensão e evolução do dano neurológico 

(REITH et al., 2017). 

A importância da GCS explica-se pela orga-

nização anatômica e fisiológica do sistema ner-

voso central (SNC). O encéfalo localiza-se na 

calota craniana, que é uma estrutura rígida e 

sem expansibilidade, que ao sofrer um forte im-

pacto pode culminar na formação de hemato-

mas intracranianos, que vão acarretar hemorra-

gia e acúmulo de sangue, e caso, não seja tra-

tado, vai comprimir as estruturas subjacentes 

presentes no crânio, ocasionando na perda gra-

dual da cognição e funções motoras, e por fim, 

na herniação cerebral e óbito (ROPPER, 2015; 

GODOY et al., 2023). 

O objetivo deste estudo foi analisar a apli-

cabilidade e a importância da GCS como ferra-

menta de triagem inicial e prognóstico em paci-

entes vítimas de TCE. 

 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão integrativa da lite-

ratura, de caráter descritivo e exploratório, es-

truturada a partir de seis etapas distintas: iden-

tificação do tema e seleção da hipótese; estabe-

lecimento de critérios de inclusão e exclusão; 

coleta de dados; análise dos estudos incluídos; 

interpretação dos resultados e síntese do conhe-

cimento. A busca metodológica foi realizada no 

período de abril a junho de 2026, por meio do 

acesso online às bases de dados Medical Litera-

ture Analysis and Retrieval System Online 

(MEDLINE/PubMed), Literatura Latino-Ame-

ricana e do Caribe em Ciências da Saúde (LI-

LACS) e a biblioteca virtual Scientific Electro-

nic Library Online (SciELO). 

Para a delimitação dos artigos, foram em-

pregados os Descritores em Ciências da Saúde 

(DeCS) combinados com o operador booleano 

AND: “head trauma”, “head injury”, “skull 

fracture”, “epidural hematoma”, “extradural 

hematoma”, “subarachnoid hemorrhage” e 

“Glasgow coma scale score”. Desta busca fo-

ram encontrados 109 artigos, posteriormente 

submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos cien-

tíficos nos idiomas português, inglês e espa-

nhol; publicados no período de 2016 a 2026 e 

que abordavam diretamente as temáticas pro-

postas para esta pesquisa, disponibilizados na 

íntegra e gratuitamente. Os critérios de exclu-

são foram: artigos duplicados, disponibilizados 

na forma de resumo de congressos, notas pré-

vias, dissertações, teses, revisões narrativas e 

que não atendiam aos demais critérios de inclu-

são. 

Após a aplicação dos critérios de elegibili-

dade e leitura minuciosa do título e do resumo, 

foram selecionados 20 artigos para leitura na ín-

tegra. Destes, restaram sete artigos que compu-

seram a amostra final deste capítulo e foram 
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submetidos à leitura minuciosa para a coleta de 

dados, por responderem estritamente ao obje-

tivo proposto. Os resultados foram apresenta-

dos de forma descritiva, organizados e catego-

rizados em eixos temáticos para posterior aná-

lise e discussão fundamentada na literatura per-

tinente. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A análise dos estudos selecionados permitiu 

identificar que o TCE representa uma condição 

clínica de elevada complexidade, cuja evolução 

depende da interação entre os mecanismos fisi-

opatológicos desencadeados pelo trauma e da 

rapidez na identificação das alterações neuroló-

gicas. Os estudos demonstram consenso quanto 

à importância da associação entre o conheci-

mento da neuroanatomia intracraniana e a apli-

cação sistemática da GCS para orientar o aten-

dimento inicial e reduzir o risco de lesões se-

cundárias. 

 

Mecanismos fisiopatológicos e a hipótese 

de Monro-Kellie 

Os trabalhos revisados reforçam que a rigi-

dez do crânio constitui um fator determinante 

na evolução clínica do paciente traumatizado. 

Conforme descrito pela hipótese de Monro-

Kellie, o volume intracraniano é composto pelo 

parênquima cerebral, sangue e líquido cefalor-

raquidiano, mantendo-se praticamente cons-

tante. Dessa forma, qualquer aumento de vo-

lume provocado por hematomas, edema cere-

bral ou outras lesões expansivas promove ele-

vação progressiva da pressão intracraniana 

(PIC), redução da perfusão cerebral e risco cres-

cente de herniação cerebral. Inicialmente, me-

canismos compensatórios deslocam líquido ce-

falorraquidiano e sangue venoso para manter a 

homeostase; entretanto, uma vez esgotada essa 

capacidade de compensação, pequenos aumen-

tos de volume produzem elevações importantes 

da PIC, justificando a rápida deterioração clí-

nica observada em muitos pacientes com TCE. 

 

Perfil clínico dos hematomas epidurais e 

subdurais 

Nesse contexto, os hematomas epidurais e 

subdurais destacam-se entre as principais com-

plicações traumáticas. A revisão realizada por 

Aromatario et al. (2021) demonstrou que os he-

matomas subdurais apresentam maior incidên-

cia que os epidurais, especialmente nos trauma-

tismos de maior energia, estando associados a 

piores desfechos clínicos e maior mortalidade. 

Em contrapartida, os hematomas epidurais 

apresentam prognóstico mais favorável quando 

diagnosticados e tratados precocemente, evi-

denciando a importância da identificação rápida 

dessas lesões durante a avaliação inicial.  

As diferenças entre essas duas entidades 

também foram observadas por Kulesza et al. 

(2021), que verificaram que pacientes com he-

matoma subdural apresentavam idade mais 

avançada, menores escores na GCS, maior fre-

quência de hipotensão, hipoxemia, desvio da li-

nha média na tomografia computadorizada e 

maior mortalidade hospitalar. Esses achados in-

dicam que o hematoma subdural frequente-

mente está relacionado a lesões cerebrais difu-

sas e maior comprometimento neurológico, en-

quanto o hematoma epidural tende a apresentar 

melhor evolução quando submetido à interven-

ção neurocirúrgica em tempo oportuno. 

 

Monitorização multimodal e limitações 

de parâmetros isolados 

A literatura também evidencia que a avalia-

ção clínica não deve estar baseada exclusiva-

mente na mensuração da pressão intracraniana. 

Godoy et al. (2023) propõem um novo modelo 

fisiopatológico, destacando que a perda da 
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complacência intracraniana pode ocorrer antes 

mesmo do aumento expressivo da PIC. Dessa 

forma, alterações da complacência representam 

um marcador precoce de deterioração neuroló-

gica, justificando a adoção de monitorização 

multimodal, que integra parâmetros clínicos, 

neuroimagem, pressão intracraniana, oximetria 

cerebral, doppler transcraniano, pupilometria 

automatizada e avaliação da bainha do nervo 

óptico. Essa abordagem permite identificar pre-

cocemente pacientes sob risco de hipertensão 

intracraniana e orientar intervenções antes da 

instalação de lesões irreversíveis. 

Esse conceito é reforçado por Ropper 

(2012), ao discutir as limitações do uso isolado 

de valores fixos de pressão intracraniana como 

critério terapêutico. Segundo o autor, a tomada 

de decisão deve considerar simultaneamente os 

achados clínicos, a evolução neurológica e os 

exames de imagem, evidenciando que a avalia-

ção do paciente com TCE deve ocorrer de ma-

neira integrada, e não baseada em um único pa-

râmetro fisiológico. 

Entre os avanços diagnósticos observados 

na literatura, destaca-se ainda a contribuição da 

ressonância magnética contrastada na identifi-

cação de lesões não detectadas pela tomografia 

computadorizada. Turtzo et al. (2020) demons-

traram que pacientes com traumatismo cranio-

encefálico leve podem apresentar ruptura tran-

sitória da barreira hematoencefálica e lesão me-

níngea, mesmo na ausência de alterações tomo-

gráficas. Tais achados ampliam a compreensão 

da fisiopatologia do trauma cerebral e sugerem 

que alterações microscópicas podem justificar 

sintomas persistentes em pacientes inicialmente 

classificados como portadores de TCE leve. 

 

A importância prognóstica da Escala de 

Coma de Glasgow  

No que se refere à avaliação neurológica, a 

Escala de Coma de Glasgow permanece como 

o principal instrumento utilizado durante o 

atendimento inicial por sua rapidez, simplici-

dade e reprodutibilidade. Entretanto, Reith et 

al. (2017) demonstraram que a interpretação 

isolada da pontuação total pode reduzir o valor 

prognóstico da escala, uma vez que pacientes 

com o mesmo escore podem apresentar combi-

nações distintas entre abertura ocular, resposta 

verbal e resposta motora. Os autores observa-

ram que a análise individual dos três compo-

nentes apresenta maior capacidade de predizer 

mortalidade e evolução clínica quando compa-

rada ao escore total, sendo o componente motor 

o indicador prognóstico mais relevante em pa-

cientes com traumatismo cranioencefálico 

grave. 

De forma integrada, os estudos analisados 

demonstram que a compreensão da anatomia 

intracraniana, associada à utilização criteriosa 

da Escala de Coma de Glasgow, da neuroima-

gem e dos métodos modernos de monitorização 

cerebral, constitui a estratégia mais eficaz para 

identificar precocemente pacientes sob risco de 

deterioração neurológica. Essa abordagem fa-

vorece intervenções terapêuticas mais rápidas, 

reduz a ocorrência de lesões secundárias e con-

tribui para melhores desfechos funcionais após 

o traumatismo cranioencefálico. 

 

CONCLUSÃO 

A integração entre o conhecimento da neu-

roanatomia e o uso de ferramentas clínicas pa-

dronizadas é fundamental para a gestão eficaz 

do TCE. A natureza do crânio como uma estru-

tura rígida, descrita pela doutrina de Monro-

Kellie, estabelece que o volume total intracra-

niano é fixo. Consequentemente, qualquer au-

mento volumétrico, seja por hematomas epidu-

rais, subdurais ou edema cerebral, resulta em 

um aumento rápido da pressão intracraniana 
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(PIC), que pode comprometer o fluxo sanguí-

neo cerebral e levar à herniação e óbito. 

A GCS permanece como o pilar da triagem 

inicial para quantificar o nível de consciência e 

classificar a gravidade da lesão. No entanto, as 

evidências sugerem que a análise dos compo-

nentes individuais da escala oferece um valor 

prognóstico superior à pontuação somada iso-

lada, sendo o componente motor o preditor mais 

forte de desfecho em casos de TCE grave. O 

manejo moderno do trauma cerebral está evolu-

indo para uma abordagem de terapia personali-

zada, que enfatiza a importância da complacên-

cia intracraniana e o uso de monitoramento 

multimodal para detectar precocemente o com-

prometimento neurológico. 

Este estudo indica que a compreensão da di-

nâmica de pressão dentro da cavidade craniana 

rígida, aliada a uma aplicação multidimensional 

da GCS e ao avanço tecnológico de biomarca-

dores de imagem, permite uma estratificação de 

risco mais precisa e orienta intervenções tera-

pêuticas imediatas. Por conseguinte, a monito-

rização integrada deve ser foco do desenvolvi-

mento de novos protocolos de urgência e emer-

gência para que as taxas de sequelas e mortali-

dade por lesões secundárias obtenham redução 

significativa. A inclusão da avaliação individu-

alizada dos componentes da GCS pode ser uma 

importante aliada neste contexto, porém novos 

estudos clínicos prospectivos devem ser reali-

zados para confirmar o impacto dessa aborda-

gem nos desfechos funcionais a longo prazo dos 

pacientes. 
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