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INTRODUCAO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) re-
presenta uma das principais causas de morbi-
mortalidade no mundo, configurando impor-
tante problema de satde publica devido a ele-
vada incidéncia, ao potencial incapacitante e
aos altos custos sociais e hospitalares associa-
dos. Caracteriza-se como qualquer agressdao
traumadtica capaz de provocar lesdo anatdmica
ou comprometimento funcional do couro cabe-
ludo, cranio, meninges ou encéfalo. As princi-
pais causas de TCE incluem acidentes automo-
bilisticos, quedas, agressdes fisicas, acidentes
esportivos e traumas relacionados a violéncia
urbana, acometendo principalmente individuos
jovens e economicamente ativos. Além da ele-
vada mortalidade, muitos pacientes sobreviven-
tes evoluem com sequelas neuroldgicas perma-
nentes, comprometendo significativamente a
qualidade de vida e gerando impactos impor-
tantes para os sistemas de saude e previdéncia
social (BRASIL, 2022; MAAS et al., 2017).

A abordagem do paciente com traumatismo
cranioencefalico envolve diversos aspectos fisi-
oldgicos, anatdmicos e clinicos, exigindo reco-
nhecimento rapido das lesdes potencialmente
fatais e intervengdo precoce para prevengao de
danos cerebrais secundarios. A fisiopatologia
do TCE € complexa e dinamica, envolvendo
mecanismos de lesdo primaria, decorrente do
impacto mecanico inicial, e lesdo secundaria,
relacionada a processos inflamatorios, metabo-
licos, vasculares e bioquimicos que amplificam
o dano neuronal. Alteragdes como edema cere-
bral, hipdxia, hipotensao, excitotoxicidade glu-
tamatérgica, disfuncdo mitocondrial e hiperten-
sdo intracraniana contribuem diretamente para
piora do prognostico neurologico (MENON et
al.,2010; CARNEY et al., 2017).

Dessa forma, o atendimento inicial na
emergéncia possui papel fundamental na redu-
¢do da mortalidade ¢ na minimizagdo das se-
quelas neurologicas. Protocolos sistematizados,
como o Advanced Trauma Life Support
(ATLS), priorizam estabilizagdo hemodina-
mica, manutencdo adequada da oxigenacao ce-
rebral, controle da pressdo intracraniana e iden-
tificacdo precoce de lesdes neurocirurgicas. A
utilizacdo da Escala de Coma de Glasgow, as-
sociada a avaliacdo pupilar, exame neurologico
detalhado e exames de imagem, especialmente
a tomografia computadorizada de cranio, per-
mite classificagdo da gravidade do trauma e di-
recionamento das condutas terapéuticas mais
adequadas (BADJATIA et al., 2015; KOCHA-
NEK et al., 2019).

Outrossim, 0s avan¢os na neuroimagem,
monitorizagdo neuroldgica e terapia intensiva
tém contribuido significativamente para o apri-
moramento do manejo do paciente com TCE.
Estratégias terapéuticas modernas envolvendo
osmoterapia, sedacao neuroprotetora, monitori-
zagdo da pressdo intracraniana, controle rigo-
roso da perfusdo cerebral e intervengdes neuro-
cirirgicas precoces tém demonstrado impacto
importante na reducao de complicagdes e me-
lhora do prognostico funcional desses pacien-
tes. Entretanto, o manejo do traumatismo crani-
oencefalico ainda representa grande desafio cli-
nico devido a heterogeneidade das lesodes e a ne-
cessidade de abordagem multidisciplinar rapida
e eficiente.

O objetivo deste estudo foi revisar e discutir
0s principais aspectos relacionados ao manejo
do paciente com traumatismo cranioencefalico
na emergéncia, abordando fundamentos fisio-
patologicos, avaliagdo clinica inicial, métodos
diagnosticos e estratégias terapéuticas atualiza-
das, enfatizando a prevengao das lesdes secun-
darias e a otimizagdo do progndstico neurold-
gico.
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METODO

Trata-se de uma revisao narrativa da litera-
tura realizada no periodo de janeiro de 2020 a
maio de 2026, por meio de pesquisas nas bases
de dados PubMed, SciELO, LILACS, MED-
LINE e UpToDate, com o objetivo de reunir
evidéncias cientificas atualizadas acerca do ma-
nejo do paciente com traumatismo cranioence-
falico na emergéncia. A busca bibliografica foi
direcionada para estudos relacionados a fisiopa-
tologia do traumatismo cranioencefalico, ava-
liagdo inicial do paciente politraumatizado, mé-
todos diagndsticos, monitorizacdo neuroldgica
e estratégias terapéuticas clinicas e neurocirir-
gicas.

Foram utilizados os seguintes descritores
em portugués e inglés, combinados por opera-
dores booleanos AND e OR: “traumatismo cra-
injury”,
“emergency management’”’, “intracranial hy-

nioencefalico”, “traumatic brain
pertension”, “brain trauma”, ‘“neurocritical
care”, “Glasgow Coma Scale”, “neurosurge-
ry” e “critical care”. Foram incluidos artigos
publicados nos idiomas portugués, inglés e es-
panhol, disponiveis na integra, priorizando re-
visOes sistematicas, metanalises, diretrizes na-
cionais e internacionais, consensos clinicos e
estudos observacionais relevantes relacionados
ao manejo do TCE em servicos de emergéncia
e terapia intensiva.

Os critérios de inclusdao contemplaram estu-
dos publicados nos ultimos dez anos que abor-
dassem aspectos epidemiologicos, fisiopatold-
gicos, diagndsticos e terap€uticos do trauma-
tismo cranioencefalico em pacientes adultos.
Também foram incluidas diretrizes classicas e
publicacdes consideradas fundamentais para
compreensao do tema, mesmo quando publica-
das anteriormente ao periodo estabelecido. Os
critérios de exclusdo envolveram artigos dupli-
cados, trabalhos disponibilizados apenas na

forma de resumo, estudos com metodologia in-
suficientemente descrita e publicagdes que nao
apresentavam relacdo direta com a proposta te-
matica deste capitulo.

Ap0s aplicagdo dos critérios de selegdo, os
estudos foram submetidos a leitura minuciosa e
andlise critica, permitindo a organizacdo dos
dados em categorias tematicas relacionadas as
bases anatomicas e fisiologicas do encéfalo, fi-
siopatologia das lesdes cerebrais traumadticas,
avaliagdo inicial do paciente com TCE, méto-
dos diagndsticos, manejo terapéutico na emer-
géncia, monitorizagdo neurointensiva, compli-
cacdes neuroldgicas e perspectivas terapéuticas
emergentes. Os resultados foram apresentados
de forma descritiva e integrativa, com funda-
mentagdo em evidéncias cientificas atualizadas
e aplicagdo pratica voltada ao contexto da emer-
géncia e da terapia intensiva neurologica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia e Impacto do Trauma-
tismo Cranioencefalico

O traumatismo cranioencefalico (TCE) re-
presenta uma das principais causas de mortali-
dade e incapacidade em pacientes traumatiza-
dos em todo o mundo, afetando aproximada-
mente 70 milhdes de pessoas anualmente. O
TCE pode ser classificado em leve, moderado e
grave de acordo com a Escala de Coma de Glas-
gow (ECQG), sendo o TCE grave definido por
ECG < 8. Aproximadamente 90% dos casos que
chegam aos servicos de emergéncia envolvem
o nivel TCE, porém uma propor¢ao significa-
tiva desses pacientes desenvolve sintomas pe-
riodicos meses ou anos apoOs o trauma inicial
(RAY et al., 2024).

Fisiopatologia e Lesao Cerebral Secun-
daria
A lesdo cerebral traumatica inicia-se com

um insulto mecanico primario, seguido por uma
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série de eventos fisiopatoldgicos que caracteri-
zam a lesdo secundaria, incluindo edema cere-
bral, elevacdo da pressdo intracraniana (PIC) e
isquemia cerebral. A compreensdo da doutrina
de Monro-Kellie ¢ fundamental para o manejo
do TCE grave: o cranio ¢ um compartimento ri-
gido de volume fixo contendo trés componentes
- parénquima cerebral, sangue e liquido cefalor-
raquidiano (LCR). Qualquer aumento em um
desses componentes deve ser compensado pela
redugdo dos demais, caso contrario ocorre ele-
vagdo do PIC (RAKHIT et al., 2021).

A pressao de perfusdo cerebral (PPC), cal-
culada pela diferenca entre a pressdo arterial
média (PAM) e a PIC (PPC =PAM - PIC), fun-
ciona como um marcador substituto do fluxo
sanguineo cerebral (FSC). A manutengdo ade-
quada do PPC ¢ essencial para prevenir a isque-
mia cerebral secundaria e pode ser alcangada
através da otimizagdo do PAM (com fluidos e
vasopressores) ¢/ou reducdo do PIC (RAKHIT
etal., 2021).

Manejo Pré-Hospitalar

O atendimento pré-hospitalar do trauma-
tismo cranioencefalico (TCE) grave deve seguir
os principios do Advanced Trauma Life Support
(ATLS), com foco primordial na preven¢do da
lesao cerebral secundaria por meio da manuten-
cdo adequada da oxigenagdo e da perfusdo ce-
rebral. Estudos demonstram que a estabilizagao
precoce dos parametros fisioldgicos ainda no
local do trauma, realizada por anestesistas, mé-
dicos emergencistas ou paramédicos treinados,
estd associada a melhores desfechos clinicos
(HOSSAIN et al., 2023).

O manejo inicial do paciente com TCE deve
seguir rigorosamente a abordagem sistemati-
zada ABCDE (4irway, Breathing, Circulation,
Disability, Exposure), que prioriza a identifica-
cdo e correcdo imediata de condi¢des potenci-
almente fatais. Essa estratégia visa garantir que

a prevenc¢do da lesdo cerebral secundaria seja
iniciada desde os primeiros momentos do aten-
dimento.

Via Aérea (dirway) com Proteciao da Co-
luna Cervical

A avaliacdo inicial da via aérea deve assu-
mir a presenca de lesdo cervical até prova em
contrario, mantendo-se a estabilizagao cervical
em posicao neutra durante todo o atendimento.
Sinais de comprometimento da via aérea in-
cluem estridor, roncos, uso de musculatura
acessoria e reducao do nivel de consciéncia.
Manobras basicas, como clevagdo da mandi-
bula (jaw thrust) e aspiracao de secregdes, po-
dem ser realizadas enquanto se avalia a neces-
sidade de estabelecimento de via aérea defini-
tiva.

Respiracio e Ventilagao (Breathing)

Apds garantir a permeabilidade da via aé-
rea, deve-se avaliar a adequacao da ventilagdao
por meio da frequéncia respiratoria, expansibi-
lidade toracica, ausculta pulmonar e oximetria
de pulso. Lesdes tordcicas associadas, como
pneumotorax hipertensivo e hemotorax macico,
devem ser prontamente identificadas e tratadas,
uma vez que comprometem diretamente a oxi-
genagdo cerebral. Recomenda-se a administra-
¢do precoce de oxigénio suplementar para ma-
nutengdo da saturagdo periférica de oxigénio
(Sp0O2) > 94%.

Circulacao e Controle de Hemorragias
(Circulation)

A hipotensdo arterial em pacientes com
TCE raramente ¢ causada por lesdo cerebral
isolada, exceto em estagios terminais, devendo
motivar a investigagdo imediata de fontes he-
morragicas extracranianas, incluindo torax, ab-
dome, pelve e fraturas de ossos longos. O aces-
so venoso calibroso deve ser obtido precoce-
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mente, associado a coleta de exames laboratori-
ais e monitorizagdo hemodindmica continua.
Em pacientes com TCE grave, a monitorizagao
invasiva da pressdo arterial por meio de linha
arterial ¢ recomendada.

Avaliacao Neurologica (Disability)

A avaliagcdo neurologica inicial baseia-se
principalmente na Escala de Coma de Glasgow
(ECG) e no exame pupilar. A ECG avalia aber-
tura ocular, resposta verbal e resposta motora,
com pontuagao total variando de 3 a 15 pontos.
Pacientes com ECG < 8 sdo classificados como
portadores de TCE grave e geralmente necessi-
tam de via aérea definitiva. O exame pupilar
deve avaliar tamanho, simetria e reatividade a
luz, sendo anisocoria ou midriase arreativa si-
nais sugestivos de hipertensdo intracraniana e
possivel herniagao cerebral iminente.

Exposicio e Controle Térmico (Expo-
sure)

O paciente deve ser completamente exposto
para identificagdo de lesdes associadas, man-
tendo-se simultaneamente medidas para pre-
venc¢do da hipotermia, como utilizacdo de co-
bertores térmicos e aquecimento de fluidos in-
travenosos. A manutencdo da normotermia ¢
essencial, uma vez que a hipotermia agrava a
coagulopatia e pode contribuir para piores des-
fechos clinicos.

Embora exista consenso quanto a importan-
cia da abordagem sistematizada e da prevengao
de lesoes cerebrais secundarias, observa-se sig-
nificativa variabilidade nos protocolos pré-hos-
pitalares adotados internacionalmente. Uma
analise dos protocolos estaduais dos Estados
Unidos demonstrou que 78,6% recomendavam
hiperventilagdo no atendimento ao TCE, porém
apenas 77,3% restringiam essa intervencao aos
casos com sinais de herniacdo cerebral aguda.
Em relacdo as metas hemodinamicas, 42,9%

dos estados adotavam pressdo arterial sistolica
minima de 90 mmHg, enquanto 21,4% nao es-
tabeleciam metas especificas para pacientes
com TCE (CHUCK et al., 2021).

O atendimento pré-hospitalar do TCE grave
deve seguir os principios do Advanced Trauma
Life Support (ATLS), com foco primordial na
prevencao de lesdes cerebrais secundarias atra-
vés da manutencdo da saturacdo de oxigénio e
pressdo arterial dentro de metas terapéuticas.
Estudos demonstram que a estabilizacdo dos
parametros fisioldgicos no local do trauma por
anestesistas, médicos emergencistas ou para-
médicos treinados resulta em melhores estudos
clinicos (HOSSAIN et al., 2023).

Entretanto, existe variagdo geografica sig-
nificativa nos protocolos de atendimento pré-
hospitalar para TCE nos Estados Unidos e em
outros paises. Analises de protocolos estaduais
americanos revelaram que, embora 78,6% reco-
mendassem hiperventilagdo, apenas 77,3% res-
tringiam seu uso a sinais de hérnia cerebral
aguda. Quanto as metas de pressdo arterial,
42,9% dos estados estabelecem pressdo arterial
sistolica (PAS) minima de 90 mmHg, enquanto
21,4% nao fornecem metas especificas para
TCE (CHUCK et al., 2021).

Avaliacao Inicial no Departamento de
Emergéncia

O manejo no departamento de emergéncia
prioriza controle de via aérea, estabilizagdo da
pressdo arterial, imobiliza¢do da coluna verte-
bral e correcdo de coagulopatia. A decisdo de
realizar tomografia computadorizada (TC) de
cranios em pacientes com TCE baseia-se em
critérios validados, sendo os critérios canaden-
ses e os critérios de Nova Orleans os mais am-
plamente utilizados. Ambos apresentam sensi-
bilidade de 100% para identifica¢do de lesdes
que ocorrerdo evacuagdo cirurgica, porém com
especificidades especificas (76,3% vs 12,1%,
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respectivamente) (LEVIN & DIAZ-ARRAS-
TIA, 2015).

Técnicas ndo invasivas podem auxiliar na
deteccdo de hipertensdo intracraniana, inclu-
indo medida do didmetro da bainha do nervo
optico, pupilometria e Doppler transcraniano. A
identificacdo de pacientes com maior risco de
hipertensdo intracraniana ¢ crucial e baseia-se
em sinais clinicos (reducdo do nivel de consci-
éncia, anormalidades pupilares) e radioldgicos
(hemorragia, edema, hérnia, atualizacdo das
cisternas basais) (ZOERLE et al., 2024).

Monitorizacdo da Pressiao Intracraniana

As diretrizes da Brain Trauma Foundation
(4? edigao) recomendam monitoramento do PIC
em pacientes comatosos (ECG < 8) com evi-
déncia de lesdo estrutural cerebral no TC ini-
cial, pois evidéncias sugerem que o tratamento
guiado pelo PIC pode reduzir a mortalidade
precoce (STOCCHETTI et al., 2017).

O padrao-ouro para medida do PIC ¢ a de-
rivacao ventricular externa (DVE) conectada a
um transdutor de pressdo externo, que possui
valor tanto diagndstico quanto terapéutico ao
permitir a condugdo de LCR. Alternativamente,
pode ser utilizado o transdutor intraparenqui-
matoso. O limite mais comumente aceito para
tratamento da PIC é 20 mmHg, embora as dire-
trizes mais recentes sugiram 22 mmHg. Evidén-
cias sugerem que pacientes mais idosos (> 55
anos) e mulheres podem apresentar limiares cri-
ticos de PIC mais baixos (18 mmHg vs 22
mmHg) para predi¢do de desenvolvimento des-
favoravel (STOCCHETTI et al., 2017).

Tratamento de Hipertensao Intracrani-
ana

O tratamento da hipertensdo intracraniana
segue uma abordagem escalonada (tier appro-
ach), iniciando com medidas preventivas basi-
cas (tier 0) e progredindo para intervencdes de

maior risco conforme necessario. As estratégias
de primeira linha incluem elevacdo da cabe-
ceira, normotermia, sedacao, ventilagdo meca-
nica otimizada e drenagem de LCR (STOC-
CHETTI et al., 2017).

Quando a PIC permanece elevada (> 20-22
mmHg por mais de 5 minutos) ap6s corre¢do de
fatores agravantes (hipoxia, hipercapnia, hipo-
tensdo arterial, febre, hiponatremia), iniciam-se
terapias ativas de primeira linha: tracdo de LCR
(quando DVE disponivel), terapia hiperosmolar
(manitol ou solucdo salina hipertonica) e hipo-
capnia moderada (PaCO: 30-35 mmHg)
(STOCCHETTI et al., 2017).

Para hipertensdo intracraniana refrataria, te-
rapias de segunda linha incluem hipotermia te-
rapéutica, supressao metabdlica com sedacdo
profunda, craniectomia descompressiva e hipo-
capnia agressiva, porém essas intervengdes
apresentam potenciais efeitos adversos (STOC-
CHETTI et al., 2017).

Terapias Especificas e Controvérsias

Acido tranexdmico (TXA): Um grande en-

saio clinico recomendado foi aprovado para re-
ducdo da mortalidade por todas as causas em 24
horas quando o TXA ¢ administrado precoce-
mente em pacientes com TCE. Entretanto, ape-
nas Delaware foi identificado como estado
americano que permite uso de TXA em TCE
isolado com ECG < 12 no ambiente pré-hospi-
talar (CHUCK et al., 2021).

Hipotermia terapéutica: Nao foi demons-

trada melhora nos avangos neurologicos, e a

manuten¢do da normotermia permanece como

estratégia 6tima de manejo (WILES, 2022).
Profilaxia de convulsdes: O levetiracetam

parece ser tdo eficaz quanto a fenitoina para
profilaxia de convulsdes precoces, porém a
dose 6tima permanece incerta (WILES, 2022).
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Terapia hiperosmolar: Nao ha evidéncia

clara de beneficio de um agente especifico so-
bre outro (manitol vs solucdo salina hiperto-
nica) em termos de mortalidade ou recuperacgao
neurologica. Rhode Island foi o unico estado
americano identificado que incluia solucdo sa-
lina hipertonica 3% em seus protocolos pré-
hospitalares (CHUCK et al., 2021).
Craniectomia descompressiva: Os estudos
RESCUEicp e DECRA refinaram as recomen-
dagoes para craniectomia descompressiva, indi-

cando que craniectomias amplas melhoram a
mortalidade em casos de hipertensao intracrani-
ana refratria tardia, porém a interven¢ao pre-
coce nao demonstra beneficios claros (RAPP et
al., 2025).

Traqueostomia precoce: Realizada em me-

nos de 7 dias apOs o trauma, estd associada a
reducdo da incidéncia de pneumonia associada
a ventilagdo mecanica e a duragdo da ventilagao
mecanica, permanéncia na terapia intensiva e
hospitalizagao (WILES, 2022).

Desafios Atuais no Manejo do Trauma-
tismo Cranioencefalico

Apesar dos avangos observados nas ultimas
décadas, o0 manejo do traumatismo cranioence-
falico (TCE) permanece um desafio significa-
tivo para os servicos de emergéncia e terapia in-
tensiva. A heterogeneidade das lesdes cerebrais
traumaticas dificulta a padronizagdo das condu-
tas terapéuticas, uma vez que pacientes com ca-
racteristicas clinicas semelhantes podem apre-
sentar evolugoes distintas. Além disso, a to-
mada de decisdo frequentemente ocorre em um
cendrio de instabilidade hemodinamica e risco
elevado de deteriora¢do neuroldgica, exigindo
intervengdes rapidas e precisas.

Outro aspecto relevante refere-se a disponi-
bilidade desigual de recursos especializados.
Embora diretrizes internacionais recomendem

monitorizagdo invasiva da pressdo intracrani-
ana, monitorizagdo multimodal cerebral e
acesso precoce a neurocirurgia, tais recursos
ainda n3o estdo amplamente disponiveis em
muitos centros de paises de média e baixa ren-
da. Dessa forma, a avaliagdo clinica seriada, a
tomografia computadorizada e a aplicacdo rigo-
rosa dos protocolos de atendimento ao trauma
continuam desempenhando papel fundamental
na condug¢ao desses pacientes.

Adicionalmente, persistem desafios relaci-
onados a identificagdo precoce dos individuos
com maior risco de lesdo cerebral secundaria,
reforcando a necessidade de estratégias diag-
ndsticas mais sensiveis e de abordagens tera-
péuticas individualizadas.

Perspectivas Futuras e Medicina de Pre-
cisdo no Neurotrauma

Os avangos recentes na neurociéncia, na
neuroimagem € na terapia intensiva t€ém impul-
sionado uma transformacdo significativa no
manejo do traumatismo cranioencefalico
(TCE). Atualmente, reconhece-se que o TCE
ndo constitui uma entidade inica, mas sim um
conjunto heterogéneo de lesdes com mecanis-
mos fisiopatoldgicos distintos, respostas biolo-
gicas variaveis e prognosticos individuais. Nes-
se contexto, emerge o conceito de medicina de
precisdo no neurotrauma, cujo objetivo ¢ adap-
tar as estratégias diagnodsticas e terap€uticas as
caracteristicas especificas de cada paciente, oti-
mizando os desfechos clinicos e funcionais.

Uma das areas mais promissoras envolve a
utilizagdo de biomarcadores séricos de lesdao
neuronal. Diversas proteinas liberadas apds o
dano cerebral vém sendo investigadas como
ferramentas diagnosticas e prognosticas. Entre
elas destacam-se a glial fibrillary acidic protein
(GFAP), marcador de lesdo astrocitéria; a ubi-
quitin carboxyl-terminal hydrolase L1 (UCH-
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L1), relacionada ao dano neuronal agudo; a pro-
teina S100B, amplamente estudada em pacien-
tes com TCE leve; e os neurofilamentos de ca-
deia leve (NfL), associados a lesdo axonal di-
fusa e a evolugdo funcional de longo prazo. A
incorporacdo desses biomarcadores a pratica
clinica poder4 auxiliar na identificagdo precoce
de pacientes com maior risco de deterioracdo
neurologica, além de contribuir para decisdes
relacionadas a necessidade de exames comple-
mentares, monitorizacdo intensiva € prognos-
tico.

Paralelamente, a inteligéncia artificial (IA)
tem assumido papel crescente na avaliacdo do
paciente neurotraumatizado. Algoritmos basea-
dos em aprendizado de maquina e deep lear-
ning vém demonstrando elevada capacidade na
andlise automatizada de exames de tomografia
computadorizada e ressonancia magnética, per-
mitindo identificagdo rapida de hemorragias in-
tracranianas, edema cerebral, fraturas crania-
nas, desvio da linha média e sinais de herniagao
cerebral. Além do auxilio diagnostico, modelos
preditivos alimentados por dados clinicos, labo-
ratoriais e radiologicos tém sido utilizados para
estimar risco de mortalidade, necessidade de in-
tervengdo neurocirurgica e probabilidade de re-
cuperagdo funcional. Essas ferramentas pos-
suem potencial para acelerar a tomada de deci-
s0es em ambientes de emergéncia e reduzir a
variabilidade entre avaliadores.

Outro avango relevante ¢ o desenvolvi-
mento da neuromonitoriza¢ao multimodal, con-
siderada uma das principais estratégias da me-
dicina de precisao aplicada ao neurotrauma. Di-
ferentemente da monitorizacdo convencional
baseada exclusivamente na pressao intracrani-
ana (PIC), a abordagem multimodal integra
multiplos parametros fisiologicos capazes de
fornecer uma visdao mais abrangente do funcio-
namento cerebral em tempo real. Entre os mé-
todos disponiveis destacam-se a monitorizagao

da pressdo intracraniana, a pressdo de oxigénio
tecidual cerebral (PbtO:), a microdidlise cere-
bral, o Doppler transcraniano, a espectroscopia
no infravermelho proximo (NIRS) e o eletroen-
cefalograma continuo.

A monitorizagdo da PbtO: permite detectar
episodios de hipdxia cerebral mesmo quando a
pressdo de perfusdo cerebral encontra-se apa-
rentemente adequada. A microdidlise cerebral
fornece informagdes sobre metabolismo ener-
gético neuronal por meio da analise de metabo-
litos como glicose, lactato, piruvato e gluta-
mato. O Doppler transcraniano possibilita ava-
liagdo dinamica do fluxo sanguineo cerebral e
dos mecanismos de autorregulacdo vascular,
enquanto o eletroencefalograma continuo auxi-
lia na identificagdo de crises epilépticas subcli-
nicas frequentemente subdiagnosticadas em pa-
cientes criticos. A integragdo dessas informa-
¢oes permite intervengdes terapéuticas mais in-
dividualizadas e direcionadas as alteracoes fisi-
opatoldgicas predominantes em cada paciente.

Além disso, avangos nas areas de gendmica,
protedmica e metabolomica poderdo futura-
mente contribuir para uma estratificagdo ainda
mais precisa dos pacientes com TCE, permi-
tindo identificar individuos mais suscetiveis ao
desenvolvimento de edema cerebral, hiperten-
sdo intracraniana, neuroinflamagdo persistente
e déficits cognitivos tardios. Dessa forma, es-
pera-se que o futuro do neurotrauma seja mar-
cado pela integragdo entre biomarcadores mo-
leculares, monitorizagao fisiologica avangada,
neuroimagem de alta resolucdo e inteligéncia
artificial.

Embora muitos desses recursos ainda este-
jam restritos a centros especializados, sua in-
corporagao progressiva a pratica clinica tem po-
tencial para transformar significativamente o
manejo do traumatismo cranioencefalico. A
consolidacdo dessas tecnologias podera propor-
cionar diagnésticos mais precoces, terapias
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mais individualizadas e melhores desfechos
neuroldgicos, representando um importante
avanco na busca por uma abordagem verdadei-
ramente personalizada do paciente neurocritico.

CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou que o trauma-
tismo cranioencefalico permanece como uma
das principais causas de morbimortalidade em
escala mundial, exigindo abordagem rapida,
sistematizada e multidisciplinar desde o atendi-
mento pré-hospitalar até os cuidados neuroin-
tensivos especializados. A revisao da literatura
demonstrou que a prevencgdo das lesdes cere-
brais secunddrias constitui o principal objetivo
terapéutico na fase aguda, sendo fundamental a
manuten¢do adequada da oxigenagao, da perfu-
sdo cerebral e do controle da pressao intracrani-
ana. Observou-se ainda que a utilizag@o de pro-
tocolos estruturados, como a abordagem AB-
CDE e as recomendacdes da Brain Trauma
Foundation, contribui significativamente para a
reducdo da mortalidade e das sequelas neurolo-
gicas associadas ao TCE. Além disso, foram
identificados avangos importantes relacionados

a monitorizacdo multimodal cerebral, aos bio-
marcadores séricos de lesdo neuronal e a apli-
cacdo da inteligéncia artificial na andlise de
neuroimagens ¢ na predi¢do progndstica. Essas
ferramentas apresentam potencial para aprimo-
rar a identificagdo precoce de pacientes com
maior risco de deterioracdo neurologica, permi-
tindo intervencdes mais individualizadas e ali-
nhadas aos principios da medicina de precisao.
Entretanto, sua aplica¢do ainda ¢ limitada por
fatores relacionados a disponibilidade tecnold-
gica, custos operacionais e necessidade de vali-
dagdo em diferentes contextos clinicos. Dessa
forma, conclui-se que o manejo do paciente
com traumatismo cranioencefalico deve estar
fundamentado em evidéncias cientificas atuali-
zadas e na integragdo entre diferentes areas do
conhecimento, visando otimizar os desfechos
clinicos e funcionais. Por fim, novos estudos
prospectivos e multicéntricos sdo necessarios
para avaliar o impacto das tecnologias emer-
gentes, especialmente da neuromonitorizagdo
multimodal, dos biomarcadores moleculares e
dos sistemas de inteligéncia artificial, na redu-
¢ao da mortalidade, na recuperagao neurologica
e na qualidade de vida dos pacientes acometi-
dos por lesdes cerebrais traumaticas.
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