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AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA COM-

PLETA 

Após realizadas as etapas iniciais de con-

duta e atendimento do paciente traumatizado, 

sua devida estabilização e avaliação clínica ini-

cial, deve ser realizado, assim que possível, um 

exame neurológico direcionado para a identifi-

cação rápida de sinais e sintomas significativos 

de comprometimento do sistema nervoso, indi-

cando o estado de urgência do paciente 

(CRUZ, 2005). 

Sendo assim, o primeiro passo nesta ava-

liação neurológica consiste em investigar e 

classificar o grau de alteração no nível de cons-

ciência do paciente (CRUZ, 2005). No caso, o 

nível de consciência pode variar muito, desde 

nenhuma alteração ou apenas uma leve desori-

entação temporo espacial até mesmo um es-

tado de coma profundo (ANDRADE et al., 

2015), portanto é essencial analisá-lo rapida-

mente para então estabelecer a melhor conduta 

diagnóstica e terapêutica. Sendo assim, a 

forma padronizada para esta avaliação é a Es-

cala de Coma de Glasgow (ECG) (Figura 5.1), 

que consiste em uma medida clínica com 3 pa-

râmetros avaliativos (abertura ocular; resposta 

verbal; resposta motora) cuja pontuação pode 

variar de 3 a 15 pontos.  

Escores: 

● 13-15: TCE leve; 

● 9-12: TCE moderado; 

● 3-8: TCE grave.

 

Figura 5.1 Escala de Coma de Glasgow 

 

Escala Original Escala Revisada Escore 

Abertura ocular 

Espontânea 

Ao chamado 

A dor 

Ausente 

Abertura ocular 

Espontânea 

Ao chamado 

A dor 

Ausente 

Não testável 

 

4 

3 

2 

1 

NT 

Resposta verbal 

Orientado 

Confusa 

Palavras inapropriadas 

Sons incompreensíveis 

Ausente 

Resposta verbal 

Orientado 

Confusa 

Palavras inapropriadas 

Sons incompreensíveis 

Ausente 

Não testável 

 

5 

4 

3 

2 

1 

NT 

Resposta motora 

Obedece a comandos 

Localiza dor 

Flexão à dor 

Flexão anormal (decorticação) 

Extensão (descerebração) 

Ausente (flacidez) 

Resposta motora 

Obedece a comandos 

Localiza dor 

Flexão à dor 

Flexão anormal (decorticação) 

Extensão (descerebração) 

Ausente (flacidez) 

Não testável 

 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

NT 

Fonte: ATLS, 2018. 
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O exame dos nervos cranianos do paci-

ente, especialmente dos nervos óptico e oculo-

motor, é essencial e pode revelar diversas pos-

síveis assimetrias decorrentes do traumatismo 

cranioencefálico (TCE). Por exemplo, pacien-

tes com rebaixamento de consciência ou coma-

tosos, entretanto, com os reflexos mesencefáli-

cos inalterados, provavelmente possuem uma 

lesão cortical difusa (CRUZ, 2005). 

Seguindo neste sentido, é essencial reali-

zar a avaliação do tamanho e simetria pupilar. 

Alterações pupilares, embora muitas vezes su-

tis, podem ser eficientes indicadores do tipo e 

localização da lesão (ANDRADE et al., 2015) 

Geralmente, pupilas normais, quando ambos 

sistemas simpático e parassimpático estão fun-

cionando, possuem um diâmetro de 3-7 mm 

(SUKYS-CLAUDINO, 2015). No caso, os 

processos de contração e dilatação pupilares 

são dependentes da ação de neurônios paras-

simpáticos e simpáticos, respectivamente. 

Dessa forma, um comprometimento da via 

simpática pode ocasionar falha na contração 

dos músculos dilatadores da pupila, provo-

cando um quadro de miose. Por outro lado, um 

comprometimento da via parassimpática pode 

provocar falha na contração dos músculos 

constritores da pupila, determinando um qua-

dro de midríase.  

Paralelamente, essas vias do sistema au-

tônomo no tronco encefálico são adjacentes a 

algumas áreas relacionadas com a consciência 

e vigília, dessa forma a avaliação pupilar pode 

ajudar com o diagnóstico topográfico de dife-

rentes pontuações da ECG. Lesões em áreas 

específicas também podem provocar altera-

ções próprias (Figura 5.2). (ANDRADE et al., 

2015). 

 

Figura 5.2 Alterações pupilares 

 

Fonte: SUKYS-CLAUDINO, 2015. 

 

Além do tamanho das pupilas, é impor-

tante avaliar a sua reatividade, que pode ser fa-

cilmente testada ao analisar o reflexo pupilar. 

É considerado normal quando em resposta ao 

estímulo luminoso ocorre tanto a miose direta 

(pupila estimulada) quanto a miose consensual 

(pupila contralateral não estimulada). Outro re-

flexo relevante é o corneopalpebral (CRUZ, 

2005), de aferência pelo nervo trigêmeo e efe-

rência pelo nervo facial, pode ser testado ao 

passar uma gaze ou algodão sobre a córnea, a 

resposta normal é que ocorra o fechamento de 

ambas as pálpebras com o rápido desvio dos 

olhos para cima (fenômeno BELL) (SUKYS-

CLAUDINO, 2015). 

Outro parâmetro útil a ser avaliado são 

os padrões respiratórios (Figura 5.3), relevan- 
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tes para o diagnóstico topográfico da lesão. No 

caso, o padrão patológico mais comum é a res-

piração do tipo Cheyne-Stokes. Mesmo assim, 

outros padrões como hiperventilação neurogê-

nica central, respiração apnêustica e respiração 

atáxica também podem ser encontrados, em-

bora mais raros (CRUZ, 2005). 

Respiração de Cheyne-Stokes: relacio-

nada geralmente com lesões bi-hemisféricas, 

no diencéfalo, na ponte, ou por uma lesão cor-

tical difusa, é descrita como um padrão respi-

ratório periódico que alterna entre momentos 

de hiperventilação, hipoventilação e apnéia 

(CRUZ, 2005; MENDES et al., 2012). 

Hiperventilação neurogênica central: re-

lacionada com lesões mesencefálicas ou do te-

gumento pontino, é caracterizada por uma rá-

pida e rítmica hiperventilação com frequência 

de 40 a 70 irpm (MENDES et al., 2012). 

Respiração apnêustica: relacionada com 

lesões nas estruturas do tegumento lateral da 

ponte médio-caudal (CRUZ, 2005), é caracte-

rizada por um período de apneia de 2 a 3 se-

gundos após cada inspiração (MENDES et al., 

2012). 

Respiração atáxica ou de Biot: relacio-

nada com lesões no centro respiratório do 

bulbo ou em segmentos superiores da medula, 

é descrita como um padrão respiratório de 

ritmo frequente e amplitude irregular (MEN-

DES et al., 2012). 

Ausência de movimentos respiratórios: 

pode indicar morte encefálica (CRUZ, 2005). 

Figura 5.3 Padrões respiratórios após TCE 

 
Fonte: SUKYS-CLAUDINO, 2015. 

 

Outro passo essencial na avaliação neu-

rológica do paciente com TCE é uma análise 

mais profunda da sua capacidade de resposta 

motora. Esta avaliação começa pela observa-

ção da postura do paciente em repouso, procu-

rando por movimentos espontâneos, como cer-

tas contrações, mioclonias, tremores, e tam-

bém avaliar a resposta a estímulos dolorosos 

(CRUZ, 2005; MENDES et al., 2012) 

Durante a análise postural do paciente é 

possível observar diversos padrões extensores 

e/ou flexores dos membros superiores e inferi-

ores; embora a maioria destes achados sejam 

possíveis de testemunhar apenas após estimu-

lação dolorosa, alguns também podem estar 

presentes de forma espontânea. No caso, a rea-

lização dos estímulos dolorosos deve ser dire-

cionada para o leito ungueal, no esterno ou na 

região supra-orbitária, sendo importante desta- 
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car que esse tipo de estimulação deve ter sua 

repetição evitada (MENDES et al., 2012). 

Neste momento é possível diagnosticar 

quadros de decorticação e descerebração (Fi-

gura 5.4). No caso, a decorticação apresenta 

um padrão postural de adução dos ombros, fle-

xão dos cotovelos e punhos, juntamente da ex-

tensão dos membros inferiores. Enquanto isso, 

o quadro de descerebração é caracterizado por 

uma postura de extensão de membros inferio-

res, concomitante com a extensão, adução e ro-

tação interna dos membros superiores (CRUZ, 

2005; MENDES et al., 2012). 

 

Figura 5.4 Posições de decorticação e descerebração 

 
Fonte: MENDES et al., 2012. 

 

Avaliação de Neuroimagem 

Para uma boa conduta na avaliação do 

TCE, essas questões devem ser rapidamente 

respondidas (DE ALMEIDA, 2011): 

1. Há lesão traumática intracraniana? 

2. Qual sua natureza? 

3. Qual o tratamento? 

Dessa forma, os exames de imagem têm 

se mostrado essenciais para determinação de 

diagnóstico de lesões traumáticas e definição 

de conduta clínica ou cirúrgica emergencial. 

Radiografia simples de crânio, a tomografia 

computadorizada (TC) de crânio, a ressonância 

magnética (RM) e a angiografia digital são os 

principais métodos de imagem utilizados 

(GATTAS, 2011).  

A radiografia simples não é capaz de ex-

cluir lesão intracraniana e também a presença 

de fratura craniana não necessariamente indica 

presença de lesão intracraniana, desse modo, 

não deve ser usado como rastreamento de lesão 

traumática intracraniana (GATTAS, 2011). 

A RM mostra excelentes definições das 

estruturas encefálicas, superiores em relação à 

TC, sendo mais sensível para detecção de le-

sões intracranianas, especialmente as não he-

morrágicas, hemorrágicas de pequeno volume, 

ou de localização profunda ou infratentorial. 

No entanto, possui restrições que impossibili-

tam sua larga utilização no atendimento inicial 

de vítimas de TCE (alto custo, menor disponi-

bilidade, maior tempo para execução do exame 

e elevado campo magnético) (GATTAS, 

2011).  

A TC de crânio é o exame de imagem 

mais adequado no atendimento inicial a víti-

mas de TCE (menor custo, maior disponibili-

dade e ótima sensibilidade para detecção das 

principais lesões traumáticas intracranianas 

agudas, permitindo rápida identificação de le-

sões potencialmente fatais que necessitem tra-

tamento cirúrgico imediato). É indicada em pa-

cientes que tiverem Escala de coma de Glas-

gow 15 com fatores de risco ou se Glasgow 

menor que 15 sendo também necessária a ava-

liação pelo neurocirurgião (BELÉM et al., 

2019). Essa avaliação não pode ser demorada 

pois lesões secundárias podem ter evolução rá-

pida e comprometer a oxigenação cerebral (DE 

ALMEIDA, 2011).  

As fraturas cranianas estão presentes em 

50-60% dos pacientes com TCE grave, sendo 

divididas em linear, complexas, com afunda-

mento ou de base de crânio. A fratura craniana 
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mais frequente é a linear e sem desalinhamen-

tos, frequentemente associada à presença de 

hematoma extradural. A fratura por afunda-

mento (Figura 5.5) pode levar a agressão do 

córtex cerebral, podendo ser necessária explo-

ração cirúrgica, principalmente se o afunda-

mento for maior que 5 mm (GATTAS, 2011).  

 

 

Figura 5.5 TC evidenciando fratura-afundamento da calota frontal esquerda 

 

 

Fonte: GATTAS, 2011. 

 

Alguns padrões tomográficos que 

podem estar presentes no TCE são: hematoma 

subgaleal, fratura óssea de calota craniana, 

fratura de base de crânio, área de contusão 

cerebral com sufusão hemorrágica e coleção 

sanguínea extraparenquimatosa, edema 

cerebral difuso, e hemorragia subaracnóide 

(MORGADO & ROSSI, 2011), com 

alterações compatíveis com a imagem a seguir 

(Figura 5.6).  
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Figura 5.6 Padrões tomográficos 

 

 

Legenda: A – Hematoma subgaleal, caracterizado pelo aumento de volume e dos coeficientes de atenuação das partes 

moles extracranianas parietal esquerda em ambas as imagens (setas). B – Fratura óssea da calota craniana, caracterizada 

pelas soluções de continuidade no osso temporal esquerdo (seta 1) e fratura dos ossos da pirâmide nasal e do arco 

zigomático à esquerda (setas 2 e 3, respectivamente). C – Fratura da base do crânio, caracterizada pelas soluções de 

continuidade no rochedo temporal bilateral em ambas as imagens (setas 1 a 4) e no osso esfenoidal-clívus (seta 5). D – 

Área de contusão cerebral com sufusão hemorrágica, caracterizada por áreas hiperdensas de permeio a áreas hipodensas 

intraparenquimatosas nos lobos temporais bilaterais (setas 1 e 2) e nos lobos frontais bilaterais (setas 3 e 4). 

Fonte: MORGADO & ROSSI, 2011. 

 

Nos ferimentos por arma de fogo (Fi-

gura 5.7), a TC tem sua importância na avali-

ação do paciente para auxiliar na caracteriza-

ção da localização e trajeto do projétil, locali-

zação e extensão do ferimento encefálico, grau 

de hemorragia intracraniana, fragmentação do 

projétil, fraturas associadas e se há lesão cirur-

gicamente tratáveis (hematomas intracrania-

nos, herniação cerebral) (GATTAS, 2011). 
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Figura 5.7 TC: Ferimento por arma de fogo na admissão 

do pronto-atendimento (geração de artefatos que preju-

dicam a avaliação do parênquima encefálico) 

 
Fonte: GATTAS, 2011. 

 

A TC também é útil na avaliação de feri-

mentos por arma branca ou objetos perfuran-

tes. Os ferimentos penetrantes tem potencial 

para causar lesões vasculares como lacerações, 

dissecação, pseudoaneurisma, fístula arterio-

venosa e trombose venosa, sendo importante 

nesses casos uma avaliação por angiografia 

(padrão-ouro) ou por angio-TC que além de 

análise vascular, permite avaliação multiplanar 

e 3D do crânio de forma a auxiliar o planeja-

mento cirúrgico (GATTAS, 2011). 

Nas hemorragias extra-axiais, os princi-

pais tipos são: hematoma extradural, hema-

toma subdural, hemorragia subaracnóidea e 

hemorragia intraventricular, todas elas detectá-

veis com alta sensibilidade pela TC pela atenu-

ação do sangue na fase aguda, sendo geral-

mente hiperatenuantes em relação às outras es-

truturas encefálicas (GATTAS, 2011) (Figura 

5.8). 

 

Figura 5.8 Janelas de TC após TCE 
 

 
Legenda: TCE grave com hematoma subdural agudo à 

direita. Hematoma subdural hiperdenso determinando 

herniação uncal e subfalcina (desvio das estruturas de 

linha mediana) para a esquerda. Essa figura ilustra as 3 

janelas fundamentais para análise da TC: janela para 

avaliação óssea (figura da esquerda); janela para detec-

ção de hemorragias (imagem ao centro) e janela para 

avaliação do parênquima encefálico (imagem da di-

reita).  

Fonte: GATTAS, 2011.  
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A TC de crânio deve ser analisada em 3 

janelas fundamentais (Figura 5.8): 

1. Janela para avaliação do parênquima encefá-

lico;  

2. Janela para detecção de hemorragias hiper-

densas; 

3. Janela para avaliação óssea. 

 

Figura 5.9 TC de crânio com hematoma extradural 

agudo 

 

Legenda: TC de crânio com hematoma extradural 

agudo hiperdenso à esquerda, determinando compressão 

ventricular e desvio da linha mediana à direita.O hema-

toma extradural se apresenta como coleção extra-axial 

que afasta o córtex da calota craniana, levando à aparên-

cia de uma lente biconvexa homogênea e hiperatenuante 

que quando em maiores dimensões, pode causar com-

pressões ventriculares, herniações cerebrais e contusões 

corticais adjacente ou de contra golpe.  

Fonte: GATTAS, 2011. 

 

Dentre as lesões secundárias, a herniação 

cerebral é frequente, sendo identificada na TC 

pelo desvio das estruturas de linha mediana 

(Figura 5.8 e Figura 5.9). No edema cerebral 

difuso a TC evidencia apagamento difuso das 

cisternas e dos sulcos corticais, redução volu-

métrica do sistema ventricular e hipoatenuação 

difusa do parênquima cerebral com perda da 

diferenciação entre substância branca e cin-

zenta (Figura 5.10) (GATTAS, 2011).  

Figura 5.10 TC com edema cerebral difuso 

 

Legenda: TC com edema cerebral difuso com apaga-

mento dos sulcos corticais e má definição entre substân-

cia branca e cinzentas cerebrais. 

Fonte: GATTAS, 2011. 

 

Diante do exposto, conclui-se que os mé-

todos de imagem, em especial a TC, mas tam-

bém a RM, trazem importantes achados para 

definição de conduta e prognóstico.  

 

Conduta no Traumatismo Cranioen-

cefálico Leve 

A definição de Trauma Cranioencefálico 

Leve não é um consenso na literatura, pois va-

ria de acordo com o critério a ser considerado 

para essa classificação, tanto critérios clínicos 

quanto de exames. O TCE leve possui diversos 

termos que podem ser utilizados como sinôni-

mos, um nome popularmente utilizado é o 

termo “concussão”, porém não muito na prá-

tica clínica. De acordo com as últimas modifi-

cações, a definição por Aubry et al. (2002) e 

McCroy et al. (2005) é de um processo fisio-

patológico complexo, o qual afeta o encéfalo, 
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produzido por estímulos biomecânicos traumá-

ticos, associado a demais fatores, tendo como 

resultado lesões clínicas e patológicas (AN-

DRADE et al., 2015). 

No entanto, a definição mais utilizada e 

difundida é a de Ruff & Jurica (1999), a qual 

considera o resultado da Escala de Coma de 

Glasgow, como também é determinado no 

ATLS de 2018 (American College of Surge-

ons, 2018). De acordo com essa classificação, 

uma pontuação entre 13 e 15, com perda de 

consciência em menos de 20 minutos, ausência 

de déficits neurológicos focais e amnésia após 

o trauma com duração de menos de 24 horas. 

Os sintomas de pacientes com TCE leve po-

dem ser muito variados, desde cefaleias e ver-

tigens, a dificuldades de processamento de in-

formações e perda de memória. Exames com-

plementares a serem requisitados em casos de 

paciente com TCE incluem a Tomografia 

Computadorizada em busca de lesões anatômi-

cas e para auxiliar na definição de prognóstico 

e conduta (ANDRADE et al., 2015). 

Após classificação em TCE Leve, há 

uma segunda classificação em TCE Leve de 

Baixo Risco, TCE Leve de Médio Risco e TCE 

Leve de Alto Risco. Essa divisão ocorre de 

acordo com o mecanismo biomecânico do 

trauma, sendo o primeiro mencionado relacio-

nado com pacientes que sofreram mecanismos 

de trauma leves, assintomáticos ou com sinto-

mas discretos. Os pacientes de médio risco são 

aqueles envolvidos em traumas graves ou com 

vítimas fatais ou com história desconexa, po-

dendo apresentar lesões de couro cabeludo, 

equimoses, intoxicação alcoólica ou abuso de 

substâncias, cefaleia progressiva, perda de 

consciência, vômitos e náuseas - sintomas que 

podem apontar risco moderado de lesão cere-

bral. A terceira classificação, de alto risco, 

constitui-se de pacientes com alto risco para le-

sões cerebrais, como crianças vítimas de vio-

lência física, gestantes e pacientes com doen-

ças prévias, como distúrbio de coagulação. São 

considerados pacientes de alto risco aqueles 

que apresentam sintomas importantes, como 

piora progressiva do nível de consciência, le-

sões dermatológicas (petéquias sugestivas de 

embolia), sintomas de irritação meníngea, dis-

túrbios motores, déficit visual e lesões vascu-

locerebrais, fístulas liquóricas e pacientes víti-

mas de ferimentos por arma branca (DE AL-

MEIDA GENTILLE et al., 2011) 

A conduta ao receber um paciente vítima 

de um TCE Leve é estabilização e monitora-

ção, caso seja necessário, e afastar a possibili-

dade de lesões cranianas que necessitam de re-

paro cirúrgico. A sua avaliação deve ser inici-

ada com coleta de história clínica - relatada 

pelo próprio paciente ou por um acompa-

nhante, em casos que o paciente não consiga se 

comunicar por doença prévia ou decorrente do 

acidente -, exame clínico geral e um exame 

neurológico mais detalhado. De acordo com a 

história clínica, podemos analisar alguns fato-

res de risco para desenvolvimento de compli-

cações e de quadros mais graves, como idade 

superior a 60 anos, amnésia, perda de consci-

ência após o trauma, déficits focais e alterações 

neurológicas (CRUZ, 2005). 

O paciente que apresentar uma pontua-

ção de 15 na ECG e sem sintomas pode receber 

alta médica com uma Folha de Protocolo de 

Orientações após reavaliação médica, ficando 

a critério do médico realizar uma Tomografia 

Computadorizada de Crânio, sendo indicado 

uma Radiografia simples para descartar lesões 

de face e de crânio (DE ALMEIDA GEN-

TILLE et al., 2011). Em caso de lesão apresen-

tada em Raio-x,  deve-se  realizar uma  Tomo- 
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grafia e permanecer internado no serviço de 

admissão até transferência para serviço especi-

alizado e avaliação por neurocirurgião. Nos 

doentes sintomáticos ou com pontuação menor 

que 15 na ECG, deverão ser submetidos prefe-

rencialmente a uma TC se disponível, ou em 

caso negativo, a uma Radiografia de Crânio, 

sendo encaminhados para um serviço de refe-

rência para realização da Tomografia quando 

for possível a transferência. Esses pacientes se-

rão internados e somente receberão alta após 

melhora dos sintomas e resultados dos exames 

de imagem (TC) que devem ser realizados no 

3º e 5º dia (dias de pico de edema), em caso de 

lesão estabilizada, recebe alta de acordo com o 

protocolo neurocirúrgico (ANDRADE et al., 

2015).  

A Tomografia Computadorizada de Crâ-

nio deve ser o exame de escolha em casos de 

TCE Leve sempre que possível, pois é o exame 

de imagem de melhor custo x benefício para 

observação de lesões intracranianas. O resul-

tado negativo desse exame à admissão do pa-

ciente, indica maior chance de bom prognós-

tico e evolução sem sequela ou complicação 

neurológica. Caso o exame demonstre altera-

ções, o paciente necessitará de atendimento es-

pecializado e exames de controle de acordo 

com a evolução do quadro clínico (AF GEI-

JERSTAM et al., 2006; SMITS et al., 2008). 

A utilização de medicamentos deve ser 

realizada somente com sintomáticos, pois não 

há uma terapêutica farmacológica definida 

para o tratamento de concussão. Os cuidados 

gerais de pacientes vítimas de Trauma Cranio-

encefálico devem estar relacionados ao suporte 

ventilatório, sedação e analgesia, controle gli-

cêmico, suporte hemodinâmico e nutricional. 

As orientações para retorno ao serviço após a 

alta são os sinais de alarme ou caso apresente 

sintomas de piora do quadro, como cefaleia, 

sonolência excessiva, irritabilidade e ansie-

dade, desmaio, fraqueza, perda de força mus-

cular e parestesia, dificuldade na fala ou com-

preensão e memória, distúrbios de personali-

dade, confusão mental ou rebaixamento do ní-

vel de consciência, náuseas, vômitos ou tontu-

ras e déficit auditivo ou visual (DE ALMEIDA 

GENTILLE et al., 2011). 

 

CONDUTA NO TRAUMATISMO CRANI-

OENCEFÁLICO MODERADO E GRAVE  

O traumatismo cranioencefálico mode-

rado pode ser diferenciado do TCE grave por 

meio da Escala de Coma de Glasgow. Os paci-

entes afetados pelo TCE moderado apresentam 

ECG entre 9 e 12, representam aproximada-

mente 10% dos casos e manifestam confusão 

mental, sonolência, nível de consciência rebai-

xado e déficits neurológicos focais (GE-

RHARDT et al., 2016). Já no TCE grave a es-

cala é igual ou menor a 8 e os pacientes pos-

suem um risco aumentado para o desenvolvi-

mento de lesões intracranianas e outras com-

plicações, o que exige uma conduta terapêutica 

imediata com estabilização hemodinâmica e 

suporte ventilatório (GAGLIARDI & TAKA-

YANAGUI, 2019). Os traumatismos graves e 

moderados têm uma probabilidade aumentada 

de desenvolver um quadro de incapacidade se-

vera e é menor a chance de uma recuperação 

boa, sem sequelas, quando comparado ao TCE 

leve (LINO et al., 2008). 

A determinação da estratificação de risco 

desses pacientes é orientada pela história clí-

nica, exame físico e detalhada avaliação neu-

rológica. Ademais, há a busca de outros trau-

mas por meio da diretriz do ATLS (Advanced 

Trauma Life Support), uma vez que nos está-

gios moderados e graves o rebaixamento do ní-

vel de consciência impossibilita o paciente de 
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relatar os sintomas. Essa busca por lesões se-

cundárias ao trauma deve ser feita precoce-

mente, já que apresentam altos níveis de mor-

talidade e morbidade (DE ALMEIDA GEN-

TILE et al., 2011). 

O objetivo inicial do atendimento do pa-

ciente traumatizado é a sua estabilização em 

busca da prevenção de lesões secundárias. A 

realização da tomografia computadorizada é 

recomendada em quase todos esses pacientes, 

porém o transporte para realização do exame 

de imagem só deve ser feito depois que o paci-

ente estiver estável. O TCE grave deve ser 

abordado como um caso de comprometimento 

sistêmico, por isso a importância de exames de 

imagem e laboratoriais de emergência 

(AGUIAR,2018). Ainda, no atendimento ini-

cial procura-se a manutenção e obtenção das 

vias aéreas e avalia-se a necessidade da reali-

zação de outros procedimentos, pois é necessá-

rio garantir uma oxigenação adequada. Deve-

se atentar aos parâmetros hemodinâmicos do 

paciente e ofertar, caso necessário, substâncias 

vasopressoras, cristalóides ou sangue. Outra 

medida, consiste em colher o hemograma e, em 

pacientes do sexo feminino, o teste de gravi-

dez. Ainda, avalia-se a Escala de coma de 

Glasgow, reatividade pupilar, alterações moto-

ras e nos reflexos (DE ALMEIDA GENTILE 

et al., 2011). 

As consequências do paciente traumati-

zado são inúmeras e podem levar ao compro-

metimento sistêmico. Esses pacientes costu-

mam evoluir com uma instabilidade hemodinâ-

mica, seja pela perda de volume, lesões mio-

cárdicas ou alterações nas estruturas vascula-

res, que culminam em uma redução ou perda 

do controle da regulação cardiovascular. Para 

estabilizar hemodinamicamente esse paciente, 

é necessário manter uma pressão arterial sistê-

mica adequada, com a PA sistólica > 90 

mmHg, a hipotensão piora o prognóstico do 

paciente, reduzindo o fluxo sanguíneo cere-

bral, entretanto, esse controle deve ser preciso, 

uma vez que a hipertensão também traz danos 

ao SNC (DE ALMEIDA GENTILE et al. 

2011). 

Dentre as diversas complicações e evo-

luções do TCE, duas das mais preocupantes 

são as crises convulsivas e a hipertensão intra-

craniana. Com relação à hipertensão intracra-

niana, deve haver a monitorização pressórica, 

principalmente nos pacientes com TCE grave 

(GIUGNO, 2003). Já associada à Pressão de 

Perfusão Cerebral (PPC), deve ser mantida em 

níveis adequados, para que haja preservação do 

fluxo cerebral. Assim, diante de uma hiperten-

são craniana resultante do trauma, na tentativa 

de reduzir a Pressão Intracraniana (PIC) e es-

tabilizar a PPC, são adotadas medidas farma-

cológicas. Como medida cirúrgica, uma alter-

nativa eficaz e capaz de reduzir a PIC é reali-

zação de cirurgia descompressiva, à exemplo 

da craniectomia descompressiva, em que re-

tira-se parte da calota craniana com o objetivo 

de permitir a expansão do cérebro e, assim, o 

alívio da pressão de maneira imediata (FA-

LEIRO & MARTINS, 2014). 

A convulsão é uma complicação do TCE 

que pode ser prevenida. Dentre os fatores clí-

nicos mais associados ao desenvolvimento de 

uma crise convulsiva estão a lesão cerebral se-

vera, pacientes do sexo masculino, indivíduos 

mais jovens, trauma com ferimentos penetran-

tes e presença de hematomas, principalmente 

subdural (CARDOSO, 2004). As crises associ-

adas ao TCE não são apenas aquelas conside-

radas imediatas, que ocorrem em até 24 horas 

após o trauma, mas também as precoces que 

acontecem entre 24 horas e 7 dias, e aquelas 

que surgem depois de 1 semana do trauma. 

Para evitar a ocorrência dessas crises, em casos 
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de concussões e alguns HSAT, é preconizado 

o uso de anticonvulsivantes (FERRAZ et al., 

2015). A realização da profilaxia é baseada na 

gravidade da lesão, nas alterações da TC e no 

exame neurológico, não sendo feita em todos 

os casos de TCE; pacientes sem lesão axonal 

difusa, sem hematomas, sem contusões e com 

TC sem alterações significativas não precisam 

do uso de anticonvulsivantes, essas drogas são 

mais usadas nos pacientes com lesão medular 

(CRUZ, 2005). As drogas usadas estão repre-

sentadas na Tabela 5.1. 

 

Tabela 5.1 Principais fármacos utilizados no tratamento do paciente com TCE 
 

FÁRMACOS DOSE OBSERVAÇÃO 

Midazolam Bolus 0,01-0,05 mg/kg seguido por 

infusão contínua de 0,02-0,1 mg/kg/h 

(0,3-1,5 μg/kg/min). 

Usar a menor dose efetiva. 

Propofol 0,3 mg/kg/h. Aumentar para 0,3 mg/kg/h de 15 em 15 

minutos até a dose desejada (máximo 3 

mg/kg/h). 

Fentanil 25-50 μg dose ou infusão contínua. Contraindicado em casos de hipertensão 

intracraniana. 

Fenobarbital 30-120 mg/dia. Contraindicado na insuficiência respiratória 

sem ventilação assistida. 

Morfina 2,5-5 mg/dose de 4/4 horas. 5-35 mg/hora em infusão contínua. 

Manitol 0,5-1 g/kg (média 0,7 g/kg). Não usar se osmolalidade sérica > 340 

mOsm/L. 

Fenitoína Ataque 15-20 mg/kg; 

Manutenção 300-400 mg/dia. 

Pode causar hipotensão e choque. 

Fonte: DE ALMEIDA GENTILE et al., 2011. 
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