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Avaliação de lesão cerebral traumática, aguda Visão geral

Resumo
Definições
Uma lesão cerebral traumática (LCT) é uma perturbação adquirida da função ou da estrutura normal
do cérebro causada por um impacto ou força externa na cabeça.[1][2] Traumatismos contusos, lesões
penetrantes e lesões por explosão podem causar LCT. No entanto, nem todos os impactos na cabeça
causam LCT. Impactos semelhantes em pessoas diferentes podem causar lesões diferentes com base em
fatores individuais do paciente.

A LCT é extremamente heterogênea, sendo os desfechos em curto e longo prazos afetados pela lesão
intracraniana específica, pela lesão extracraniana concomitante, pela idade e pelas comorbidades
preexistentes.

Classificação
A lesão cerebral traumática (LCT) pode ser classificada de várias maneiras, incluindo tipo, gravidade, local,
mecanismo da lesão e resposta fisiológica à lesão.

A maioria dos sistemas de classificação se baseia na sintomatologia do paciente, no exame clínico ou nos
achados diagnósticos durante a fase inicial de estabilização, que não contam para o processo de evolução
da LCT.

Tanto os Centros de Controle e Prevenção de Doenças dos EUA quanto a Organização Mundial da Saúde
concordam que a LCT leve é decorrente de uma força contusa ou mecânica que acarrete algum tipo
de confusão, desorientação ou perda transitória da consciência que dure no máximo 30 minutos; ela é
possivelmente associada a deficits neurocomportamentais transitórios e a um escore de, no mínimo, 13
na Escala de Coma de Glasgow.[3]  [CDC: heads up] (https://www.cdc.gov/headsup/index.html)  Essa
definição, no entanto, não identifica todos os pacientes com lesão intracraniana significativa, pois, embora
raros, alguns pacientes podem inicialmente não apresentar nenhum desses sintomas de LCT.[4] Esses
pacientes "perdidos" tornam-se sintomáticos com o tempo e, portanto, sugeriu-se que a classificação com
base na avaliação repetida do risco ao longo do tempo permitiria muitas variáveis que afetam o desfecho.[5]

Classificação por gravidade clínica

A LCT pode ser classificada como leve, moderada ou grave, com base em deficits neurocomportamentais e
achados de imagem avançados após a lesão. O termo "concussão" costuma ser usado indistintamente com
LCT leve.

A Escala de coma de Glasgow é amplamente utilizada para avaliar objetivamente o nível de consciência,
podendo variar de 3 (totalmente sem resposta clínica) a 15 (com resposta clínica). A Escala de coma de
Glasgow tem sido extensivamente usada para classificar a LCT em níveis de gravidade e prognóstico.[6]
[7] No cenário de LCT, existe uma relação inversa bem documentada entre a Escala de coma de Glasgow
e a incidência de achados positivos na tomografia computadorizada (TC); a taxa de lesão intracraniana e
necessidade de intervenção neurocirúrgica dobra quando a Escala de Coma de Glasgow cai de 15 para
14.[8] [9]

• LCT leve: Escala de coma de Glasgow 13-15; mortalidade 0.1%
• LCT moderada: Escala de coma de Glasgow 9-12; mortalidade 10%
• LCT grave: Escala de coma de Glasgow <9; mortalidade 40%.

Visão geral
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Há uma controvérsia contínua sobre a inclusão de uma Escala de Coma de Glasgow de 13 na categoria de
LCT leve, devido à maior incidência de lesão intracraniana nesses pacientes em comparação com aqueles
com Escala de coma de Glasgow de 14 ou 15.[10] [11] [12] Diretrizes clínicas na Austrália reconheceram a
morbidade elevada associada a um escore de 13 na Escala de Coma de Glasgow e limitou a classificação
da LCT leve aos pacientes com um escore de 14 ou 15 nessa escala.[13]

O sistema de classificação Mayo classifica os pacientes com LCT em definidos, prováveis e possíveis, com
base nos achados clínicos e de TC do paciente.[14]

Classificação por etiologia ampla

Pode ser contusa, penetrante ou relacionada a explosão.

• LCT contusa: ocorre quando uma força mecânica externa causa aceleração ou desaceleração rápida
com impacto cerebral. A LCT contusa ocorre tipicamente no contexto de lesões relacionadas a
acidentes com veículos automotores, quedas, lesões por esmagamento ou agressões físicas.

• LCT penetrante: ocorre quando um objeto perfura o crânio e rompe a dura-máter, comumente
observada em ferimentos por tiros e facadas.

• LCT por explosão: ocorre comumente após bombardeios e guerras, em decorrência de uma
combinação de forças de contato e inércia, sobrepressão e ondas acústicas.[15]

Classificação por área de envolvimento

A LCT pode ser classificada pela área do cérebro envolvida como difusa ou focal, embora os dois tipos
frequentemente coexistam.[16]

• A lesão cerebral difusa inclui lesão axonal difusa (LAD), lesão cerebral hipóxica, edema cerebral
difuso ou lesão vascular difusa.

• A lesão focal inclui lesões específicas, como contusões, hematomas intracranianos, infartos, rupturas
axonais, avulsões do nervo craniano e fraturas cranianas.

Classificação pela evolução da lesão: primária versus secundária

A lesão primária é decorrente de força mecânica, seja contusa, penetrante ou por explosão, podendo incluir:

• Concussão: sintomas sem lesão intracraniana detectada à TC
• Fratura craniana
• Contusão: hemorragias puntiformes localizadas
• Hematoma: subdural, epidural, intracerebral
• Hemorragia subaracnoide
• Cisalhamento axonal ou laceração.

A lesão secundária refere-se às consequências fisiopatológicas da evolução da lesão primária. Ela engloba
várias cascatas neurobiológicas complexas alteradas ou iniciadas em nível celular após a lesão primária e
pode incluir o seguinte:[16]

• Edema cerebral
• Pressão intracraniana elevada
• Progressão da hemorragia
• Convulsões
• Isquemia
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• Infecção
• Trombose do seio venoso traumática.

Epidemiologia
A LCT é uma causa substancial de morbidade e mortalidade; nos EUA, 60,611 mortes relacionadas
a LCT ocorreram em 2019.[2]Acidentes e visitas ao pronto-socorro relacionados a LCT anuais de
aproximadamente 2.5 milhões foram relatados nos EUA.[17] Na Inglaterra e no País de Gales, mais de
1 milhão de pessoas comparecem ao pronto-socorro a cada ano com um traumatismo cranioencefálico
recente, e aproximadamente 40,000 das pessoas admitidas apresentam evidências de LCT.[18] A carga de
incapacidade e morte devidas a LCT é maior nos países de baixa e média rendas em comparação com os
países de alta renda.[19]

Aproximadamente 80% a 90% dos pacientes com LCT são tratados e liberados sem internação
hospitalar.[20] [21]

A LCT ocorre com mais frequência nas crianças muito pequenas (de 0 a 4 anos) e na adolescência e início
da idade adulta (15 a 24 anos de idade), com um subsequente pico na incidência em adultos idosos (acima
dos 65 anos).[17] A idade avançada engloba o grupo com taxas mais elevadas de hospitalizações e mortes
relacionadas a LCT.[2] [17]

As taxas médias anuais estimadas de LCT são mais elevadas para os homens do que para as mulheres em
todas as faixas etárias.[17] A taxa ajustada à idade de mortes relacionadas à LCT por 100,000 habitantes
em homens (26.8 em 2018 e 26.6 em 2019) foi mais de três vezes a taxa de mulheres (8.2 em 2018 e 8.1
em 2019).[2]

Concussão e sintomas pós-concussão

Os sintomas de concussão incluem confusão, desorientação ou perda da consciência de curta duração,
com ou sem deficits neurocomportamentais. Os sintomas de concussão ocorrem na maioria dos
pacientes com LCT e geralmente são o único achado em pacientes com LCT leve. Os pacientes com LCT
moderada ou grave geralmente apresentam deficits neurocognitivos mais graves que ofuscam os sintomas
concussivos.

Os cinco principais subtipos de concussão incluem cefaleia, cognitiva, vestibular, do humor e ocular-motora.
Uma metanálise demonstrou que a cefaleia e os sintomas cognitivos são os subtipos mais comuns tanto em
adultos como em crianças.[22]

A definição da Organização Mundial da Saúde de síndrome pós-concussiva inclui a presença de 3 ou
mais dos seguintes sintomas após um traumatismo cranioencefálico: cefaleia, tontura, fadiga, irritabilidade,
dificuldade para se concentrar e para realizar tarefas mentais, comprometimento da memória, insônia e
menor tolerância a estresse, agitação emocional ou ao álcool.[23]

Em 2017, 15% dos alunos do ensino médio nos EUA relataram pelo menos uma concussão relacionada
a esportes no ano passado.[24] Aproximadamente 30% das crianças e adultos apresentam sintomas pós-
concussão persistentes que duram mais de 30 dias após a lesão.[25] [26]

Hemorragia

A hemorragia subaracnoide (HSA) é um dos achados mais comuns à TC na LCT, ocorrendo em cerca
de 30% a 40% dos pacientes com LCT moderada a grave e em 5% dos pacientes com LCT leve.[7] [27]

Visão geral
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[28] A HSA está frequentemente associada a outras lesões intracranianas. A HSA está associada a um
desfecho mais desfavorável nos pacientes com LCT moderada ou grave, embora não esteja claro se a HSA
é simplesmente um marcador da gravidade da lesão ou se os desfechos mais desfavoráveis são devidos a
vasoespasmos subsequentes.[29]

Hematomas subdurais (HSDs) são o tipo mais comum de lesão de massa na LCT, observados em
aproximadamente 20% dos pacientes com LCT moderada a grave e em cerca de 30% da LCT fatal. O HSD
ocorre em apenas 3% dos pacientes com LCT leve. HSDs que causam hospitalizações ou mortes são, em
sua maioria, decorrentes de lesões relacionadas a acidentes com veículos automotores, em adultos mais
jovens, e a quedas em adultos mais velhos.[7] [30] [31]

Os hematomas epidurais (HEDs) são observados em aproximadamente 10% dos pacientes com LCT
moderada a grave e em cerca de 1% dos pacientes com LCT leve. A incidência de HEDs é mais elevada
nos adolescentes e adultos jovens, mais comumente entre os 20 e 30 anos de idade. Os HEDs são, em sua
maioria, causados por acidentes de trânsito, quedas e agressões.[7] [27]

Hematomas intracerebrais ocorrem em 10% a 30% dos pacientes com LCT moderada a grave e em <1%
dos pacientes com LCT leve.[7] [16]

Contusões cerebrais

Ocorrem em 20% a 30% dos pacientes com LCT moderada a grave e em 6% dos pacientes com LCT
leve.[7] [28] [32]

Lesão axonal

Provavelmente presente em algum grau na maioria dos pacientes com LCT, embora a lesão axonal de baixo
grau seja microscópica e não detectada pela TC.

Acredita-se que a lesão axonal difusa (LAD) esteja presente, em algum grau, em todas as fatalidades
relacionadas à LCT e nas que acarretam um estado vegetativo persistente. A presença de LAD aumenta
a probabilidade de desfecho desfavorável.[33] A TC inicial é normal em 50% a 80% dos pacientes
basicamente diagnosticados com LAD, mas a ressonância nuclear magnética (RNM) mostra evidências de
lesão axonal em 70% dos pacientes com LCT moderada a grave.[34]

Fraturas cranianas

Ocorrem em cerca de 5% dos pacientes com LCT leve e em até 50% dos que apresentam LCT grave.
A maioria das fraturas cranianas se deve a quedas, agressões ou lesões relacionadas a acidentes com
veículos automotores. As fraturas mais comuns são as fraturas lineares simples, que englobam >50%
de todas as fraturas cranianas. Menos de 1% dos pacientes com LCT leve apresenta uma fratura com
afundamento do crânio.[7]

Lesão penetrante ou por explosão

Lesões penetrantes são classificadas como de alta ou baixa velocidade e podem ser autoprovocadas, não
intencionais ou relacionadas a uma agressão. Um único ferimento por arma de fogo no crânio apresenta
50% de mortalidade.[35]

As lesões por explosão estão entre as principais causas de LCT em membros das forças armadas na ativa
em zonas de guerra, perfazendo aproximadamente 60% de todas as LCTs graves.[36] [37]
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Etiologia
As causas mais comuns de LCT em pacientes que procuram o pronto-socorro são:[17]

• Quedas (48%)
• Choque não intencional por ou contra um objeto (17%)
• Lesão relacionada a veículo automotor (13%).

As quedas são a causa mais comum de LCT, ocorrendo principalmente em crianças muito pequenas e em
adultos com idade avançada.[17] As quedas são a segunda causa mais comum de mortalidade relacionada
a LCT.[2] A idade avançada é o preditor mais forte de desfechos desfavoráveis em qualquer tipo de LCT em
países de alta renda, e é mais preditiva que a causa específica da lesão.[38]

O choque não intencional por ou contra um objeto é a segunda principal causa de LCT, e a mortalidade
associada é a menor das causas comuns de LCT.[2] [17] Esse grupo inclui lesões causadas por choque ou
esmagamento não intencional por um ser humano, animal ou objeto inanimado, ou força que não seja um
veículo e, portanto, inclui lesões decorrentes de esportes de contato ou atividades recreativas de alto risco.

O suicídio está associado à maior taxa de morte relacionada à LCT.[2] O suicídio é responsável por 35.5%
de todas as mortes relacionadas a LCT nos EUA; a taxa média anual ajustada por idade é mais alta entre os
adultos idosos ≥75 anos (12.2 por 100,000 habitantes).[2]

Concussão
Envolve um impacto que cause lesão microscópica no nível da membrana neuronal, o qual inicia uma
cascata de processos neuro-hormonais e neuroexcitatórios demonstrados clinicamente como sintomas
cognitivos, somáticos e/ou afetivos. Essas lesões microscópicas não são evidentes na tomografia
computadorizada (TC) padrão, portanto: o diagnóstico de concussão se baseia nos sintomas; os pacientes
com concussão costumam ser excluídos do acompanhamento neurológico.

A concussão provavelmente está presente na maioria dos pacientes após qualquer LCT, mas os pacientes
idosos podem ter lesão intracraniana sem os sintomas concussivos iniciais típicos.[39] Geralmente os
pacientes com concussão relatam cefaleia, tonturas, dificuldade de concentração e confusão.[40]

Os cinco principais subtipos de concussão incluem cefaleia, cognitiva, vestibular, do humor e ocular-motora.
Uma metanálise demonstrou que a cefaleia e os sintomas cognitivos são os subtipos mais comuns tanto em
adultos como em crianças.[22]

Hemorragia
A hemorragia subaracnoide (HSA) é causada pelo rompimento dos vasos piais e, se for intensa, ela
pode se estender para os ventrículos, causando hemorragia intraventricular. A HSA está associada a um
desfecho mais desfavorável nos pacientes com LCT moderada ou grave, mas não está claro se a HSA é
simplesmente um marcador da gravidade da lesão ou se a hemorragia, por si só, causa desfechos mais
desfavoráveis devido ao vasoespasmo.[41]

O hematoma subdural (HSD) ocorre com maior frequência como resultado do rompimento das veias
de ligação que drenam para os seios venosos durais. O HSD ocorre mais comumente após uma lesão
relacionada a veículo automotor (adultos mais jovens) ou queda (idosos).[7] [30] [31] As pessoas com atrofia
cerebral ou coagulopatias preexistente têm um risco aumentado de HSD.

Teoria
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O hematoma epidural é um acúmulo de sangue entre o cérebro e a dura-máter, tipicamente causado
por uma força direta sobre o crânio a partir de uma lesão por acidente com veículo automotor, queda ou
agressão. Classicamente, um golpe sobre a parte lateral do crânio causa fratura do osso temporal, com o
rompimento associado da artéria meníngea média e a subsequente formação de hematoma.

Acredita-se que hematomas intracerebrais sejam causados pelo rompimento de um vaso parenquimal ou
pela coalescência de contusões cerebrais.

Contusões cerebrais
As contusões são causadas por trauma direto ou são decorrentes de lesões por aceleração-desaceleração,
causando impacto do cérebro contra as regiões frontal ou temporal do crânio, acarretando múltiplas
hemorragias puntiformes disseminadas e edema. Embora pareçam pequenas à TC inicial, as contusões
são clinicamente importantes porque têm maior probabilidade de se agravarem progressivamente em
comparação com outras lesões intracranianas. Dependendo da gravidade da LCT, estudos demonstraram
que mais da metade das contusões cerebrais evoluem com edema associado ou se transformam em
hemorragia cerebral, causando significativa morbidade e mortalidade.[42] [43]

Lesão axonal difusa
A lesão axonal difusa (LAD) ocorre em virtude de uma rápida força rotacional ou de desaceleração, que
causa o alongamento e o rompimento de neurônios, seguidos por áreas focais de hemorragia e edema.

Na lesão axonal leve, o dano é tipicamente microscópico. Em uma lesão mais grave, a TC pode estar
normal ou pode mostrar pequenas petéquias e edema localizados na junção entre a substância cinzenta
e a branca (Grau 1), assim como no corpo caloso (Grau 2) e no tronco encefálico (Grau 3); as graduações
correspondem à gravidade da lesão e aos desfechos definitivos.

Indica-se a realização de uma ressonância nuclear magnética quando a TC não explicar os achados
clínicos. A LAD grave pode acarretar a perda quase instantânea da consciência e causar um estado
vegetativo persistente.[34]

Fraturas cranianas
Fraturas cranianas são causadas por impacto direto e podem ser lineares ou cominutivas. As fraturas
podem se localizar na calota craniana ou na base do crânio e podem ter um grau variável de afundamento.
As fraturas podem ser fechadas ou abertas, comunicando-se externamente por meio de feridas, pelos seios
faciais, pelo meato acústico ou pela orofaringe. A localização das fraturas cranianas tem implicações nas
estruturas anatômicas adjacentes, como a seguir:

• As fraturas do osso temporal que cruzam a artéria meníngea estão associadas a hematomas
epidurais; as fraturas que cruzam um seio dural podem causar hemorragia subdural significativa e a
formação de hematoma. As fraturas que atravessam um seio dural também podem levar à trombose
do seio venoso cerebral.

• Os ossos da base do crânio são relativamente grossos; portanto, qualquer fratura da base do crânio
envolve um grave mecanismo de lesão, com alto risco de lesão intracerebral.

• Uma vez que a dura-máter está fortemente ligada à base do crânio, fraturas nessa região
frequentemente estão associadas a rompimentos durais e extravasamentos do líquido
cefalorraquidiano.

• Fraturas que envolvam o canal carotídeo podem causar dissecção da artéria carótida.
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• Fraturas da base do crânio que se estendam para a parte petrosa do osso temporal podem danificar

os nervos cranianos VII e VIII.

Lesões penetrantes
Lesões penetrantes são de alta ou baixa velocidade. Mísseis de alta velocidade, como balas, podem causar
fraturas cranianas, lacerações parenquimais, contusões, cisalhamento axonal e formação de hematoma.
Lesões de baixa velocidade, como ferimentos por faca, podem penetrar nos ossos mais finos do crânio,
incluindo a parede orbital e as partes do osso temporal.

Danos ao parênquima tendem a ser limitados ao trato da ferida nas lesões de baixa velocidade, mas
projéteis de alta velocidade podem causar lesão por explosão concomitante às estruturas adjacentes.

Lesões por explosão
Lesões por explosão causam uma variedade de padrões de danos complexos. Acredita-se que a onda
inicial da explosão gere uma força de cisalhamento concussiva que cause lesão axonal, hemorragia
subaracnoide (HSA) e contusões. Os efeitos secundários da explosão de detritos lançados à distância
podem causar lesões penetrantes e os efeitos terciários são as lesões de impacto por aceleração-
desaceleração observadas depois da passagem da onda de explosão.

A lesão cerebral traumática (LCT) decorrente de explosão se manifesta mais comumente como lesão axonal
difusa, contusão e hemorragia subdural.[44] Os pacientes com LCT moderada a grave devida a golpes ou
explosões tendem a ser evidentes devido à diminuição da pontuação na Escala de Coma de Glasgow. A
LCT leve pode ser subdiagnosticada quando obscurecida por outras lesões nos pacientes com Escala de
Coma de Glasgow normal ou quase normal.

Teoria
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Considerações de urgência
(Consulte  Diagnósticos diferenciais  para obter mais detalhes)
O objetivo da avaliação dos pacientes com LCT é identificar rapidamente a lesão intracerebral e prevenir
lesões cerebrais secundárias ao manter a oxigenação e a perfusão do cérebro.[45] [46]

O manejo de pacientes com lesão cerebral traumática (LCT) exige uma avaliação rápida e minuciosa, sendo
frequentemente necessário o início do tratamento antes do diagnóstico definitivo.

Os politraumatismos são comuns: aproximadamente 40% a 50% dos pacientes com LCT grave têm outras
lesões traumáticas graves coexistentes e até 10% apresentam lesão coexistente na medula espinhal.[47]
[48]

A necessidade de intervenção neurocirúrgica (craniotomia, elevação de fratura craniana, monitoramento
do aumento da pressão intracraniana ou ventriculostomia) dobra quando o escore da Escala de coma de
Glasgow diminui de 15 para 14.[9]

Abordagem inicial: vias aéreas (Airway), respiração (Breathing),
circulação (Circulation), incapacidade (Disability) (ABCD)
A abordagem inicial a um paciente com lesão cerebral traumática (LCT) inclui a avaliação rápida das vias
aéreas, da respiração, da circulação e da incapacidade (ABCD), com intervenções adequadas conforme
indicado.

Vias aéreas e a respiração

A avaliação inicial das vias aéreas e da respiração deve coincidir com a determinação da necessidade de
imobilização da coluna cervical, em razão do maior risco de lesão à coluna cervical nos pacientes com
LCT.[18][45]

Os colares cervicais devem ser instituídos até que a lesão da coluna cervical seja descartada.

Sabe-se que tanto a hipóxia como a hipercapnia agravam os desfechos na LCT. Um único episódio de
hipóxia está significativamente associado a um desfecho pior, e períodos de hipercapnia ou hipocapnia
estão associados a desfechos mais desfavoráveis.[49]

No ambiente pré-hospitalar, o suporte para vias aéreas é indicado se o paciente não estiver respirando
espontaneamente, se for incapaz de manter uma via aérea aberta ou de manter >90% de saturação de
oxigênio com oxigênio suplementar.[50]

Na chegada ao pronto-socorro, as diretrizes dos EUA e do Reino Unido recomendam a inserção de um tubo
traqueal no paciente com LCT e um escore na Escala de Coma de Glasgow de <9.[18][45] Esses pacientes
têm risco de aspiração e depressão respiratória. As outras indicações para intubação e ventilação incluem:
[18]

• Perda dos reflexos protetores da laringe

• Insuficiência ventilatória, avaliada por gasometria: hipoxemia (PaO₂ menor que 13 kPa com oxigênio)
ou hipercapnia (PaCO₂ maior que 6 kPa)

• Respirações irregulares.
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A oxigenação deve ser monitorada rigorosamente por meio de oximetria de pulso.[51] A ventilação deve ser
monitorada por meio de capnografia contínua, com um alvo para o CO₂ expirado de 35 a 40 mmHg.[50] [52]
[53]

Para a maioria dos pacientes, o objetivo é manter a ventilação normal. A hiperventilação só é indicada como
medida de contemporização quando um paciente com LCT apresenta evidências clínicas de herniação
cerebral, como pupilas assimétricas, pupilas dilatadas e não reativas, postura motora de extensão,
deterioração neurológica progressiva ou flacidez.[50]

Circulação

Até mesmo um único episódio de hipotensão pré-hospitalar ou hospitalar afeta negativamente o desfecho
após uma lesão cerebral.[46][54] [55] [56] [57] Na maioria dos casos, a hipotensão é causada por
sangramento extracraniano, embora a disfunção autonômica decorrente da LCT possa contribuir para
hipotensão.

Uma revisão retrospectiva sugeriu que os desfechos do paciente melhoraram quando a pressão arterial (PA)
sistólica foi mantida em ≥100 mmHg para os pacientes de 15 a 49 anos, ≥110 mmHg para os pacientes
de 50 a 69 anos e ≥110 mmHg para os pacientes ≥70 anos de idade.[58] Essas metas de PA sistólica
foram adotados pelas diretrizes da Brain Trauma Foundation para o manejo da LCT traumática grave
(recomendação de nível III baseada em um corpo de evidências de baixa qualidade).[6] Em crianças com
LCT grave, tanto a hipotensão como a hipertensão grave estão associadas ao aumento da mortalidade em
24 horas.[59]

A preocupação de que a ressuscitação fluídica possa agravar edema cerebral e/ou sangramento é teórica
e os estudos têm repetidamente demonstrado que os pacientes que permanecem normotensos têm
desfechos melhores.[60] [61] O fluido de ressuscitação ideal para os pacientes com LCT e hipotensão
é o cloreto de sódio a 0.9%, sendo os hemoderivados utilizados nos pacientes com politraumatismo
conforme apropriado. No paciente adulto, o cloreto de sódio a 0.9% deve ser administrado em bolus de 2
litros.[62] [63] No paciente pediátrico, o cloreto de sódio a 0.9% deve ser administrado em bolus de 20 ±
10 mL/kg para manter uma pressão arterial apropriada para a idade e o peso, considerando-se o uso de
hemoderivados se forem indicados bolus repetidos.[64][65] [66]

Incapacidade: exame neurológico inicial
Realize um exame neurológico rápido e direcionado, com atenção à Escala de Coma de Glasgow, ao exame
pupilar e à função motora.

A Escala de coma de Glasgow é amplamente usada para avaliar o nível de consciência em pacientes com
LCT e fornece informações sobre o prognóstico que permitem que o médico se planeje para as exigências
diagnósticas e de monitoramento esperadas.[45] 

O escore a seguir é aplicado:[44]

• Escores de 13-15 na Escala de coma de Glasgow são associados a uma lesão cerebral leve

• Escores de 9-12 na Escala de coma de Glasgow são associados a uma lesão cerebral moderada

• Um escore <9 na Escala de coma de Glasgow é associado a uma lesão cerebral grave.

Embora o escore de 13 na Escala de coma de Glasgow seja considerado leve, muitos especialistas
acreditam que ele deva ser considerado dentro da categoria moderada.[10] [11] [12] Diretrizes clínicas na
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Austrália reconheceram a morbidade elevada associada a um escore de 13 na Escala de coma de Glasgow,
e limitam a classificação de LCT leve aos pacientes com escore de 14 ou 15 nessa escala.[13] O sistema
de classificação Mayo classifica os pacientes com LCT em definidos, prováveis e possíveis, com base nos
achados clínicos e da TC do paciente.[14]

A gravidade da Escala de coma de Glasgow está inversamente correlacionada com a magnitude numérica.
A Escala de coma de Glasgow pode ser executada em série por diferentes membros da equipe de saúde
para monitoramento do quadro neurológico; a confiabilidade entre avaliadores é geralmente considerada
boa, embora isso tenha sido questionado.[67] [68] [69] [70] [71]

Um escore de 13 a 15 está associado a desfechos favoráveis, embora uma Escala de Coma de Glasgow de
15 não possa ser usada para descartar a lesão intracraniana.

Um escore <9 está associado à deterioração clínica e a um desfecho desfavorável. O monitoramento
seriado da escala de coma de Glasgow fornece alerta clínico para deterioração.

Se houver assimetria entre os lados direito e esquerdo ou os membros superiores e inferiores, use a
melhor resposta motora para calcular a escala de coma de Glasgow: esse é o preditor de desfecho mais
confiável.[45]
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Escala de coma de Glasgow para paciente adulto e pediátrico
Usada com permissão da Dra. Micelle J. Haydel

O Simplified Motor Score (obedece a comandos = 2, localiza a dor = 1, e afasta-se da dor ou pior = 0)
demonstrou ter um poder preditivo similar à Escala de coma de Glasgow.[72]

Do mesmo modo, o uso de uma avaliação binária do escore motor da Escala de Coma de Glasgow (GCS-
m) para determinar se os pacientes obedecem a comandos ou não (ou seja, escore <6 na GCS-m se o
paciente não obedecer a comandos); escore=6 na GCS-m se o paciente obedecer a comandos) foi proposto
como ferramenta de triagem para assistência fora do hospital. Uma análise retrospectiva revelou que um
escore <6 na GCS-m é semelhantemente preditivo de lesão grave, bem como o escore total da Escala de
coma da Glasgow.[73]

A escala FOUR, que adiciona reflexos do tronco encefálico e padrões respiratórios a achados motores e
oculares, demonstrou ter poder preditivo semelhante ao da GCS.[74] [75]

Os reflexos pupilares funcionam como um indicador da patologia subjacente e da gravidade da lesão e
devem ser monitorados em série.[76] O exame pupilar pode ser avaliado em um paciente inconsciente ou
que esteja recebendo agentes de bloqueio neuromuscular ou sedação.[16] [76]

As pupilas devem ser examinadas quanto a tamanho, simetria, reflexos diretos/consensuais à luz e duração
da dilatação/fixação. Reflexos pupilares anormais podem sugerir hérnia ou lesão do tronco encefálico.
Trauma orbital, agentes farmacológicos ou trauma direto do nervo craniano III podem acarretar alterações
pupilares na ausência de aumento da pressão intracraniana (PIC), de patologia do tronco encefálico ou
hérnia.

• Tamanho da pupila:

• O tamanho normal da pupila é entre 2 e 5 mm e, embora ambas as pupilas devam ter o mesmo
tamanho, uma diferença de 1 mm é considerada uma variante normal.

• O tamanho anormal é observado por uma diferença >1 mm entre as pupilas.
• Simetria das pupilas:

• Pupilas normais são redondas, mas podem ser irregulares em decorrência de cirurgias
oftalmológicas.

• A simetria anormal pode ser resultante de compressão do III nervo craniano, que faz com que a
pupila inicialmente se torne oval antes de se tornar dilatada e fixa.

• Reflexo direto à luz:

• As pupilas normais se contraem rapidamente em resposta à luz, mas podem ter uma resposta
inadequada devido a medicamentos oftalmológicos.

• O reflexo anormal à luz pode ser observado em respostas pupilares lentas que estejam
associadas à PIC elevada. Uma pupila fixa não reativa tem uma resposta <1 mm à luz brilhante
e está associada à PIC gravemente elevada.
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Ácido tranexâmico
O ácido tranexâmico é um medicamento antifibrinolítico que demonstrou reduzir a mortalidade em pacientes
com trauma grave.[77] [78] [79] [80]

Metanálises de ensaios clínicos controlados por placebo falharam em demonstrar que o ácido tranexâmico
reduz de maneira consistente a mortalidade em pacientes com LCT.[81] [82] [83] [84] Embora não haja
evidências convincentes para o uso rotineiro do ácido tranexâmico em pacientes com LCT (a menos que
haja trauma extracraniano associado), ele parece ser seguro nesses pacientes e a orientação local quanto
ao seu uso pode variar.

Sedação e analgesia
Os pacientes com LCT geralmente apresentam agitação considerável, e podem ter outras lesões dolorosas.
Além do aumento da demanda metabólica, a dor e a agitação podem causar dificuldades na obtenção de:
estudos de imagem; monitoramento do estado mental; e avaliação das respostas fisiológicas às medidas de
ressuscitação.

Medicamentos analgésicos e ansiolíticos devem ser administrados depois da realização de um exame
neurológico completo e então, em consideração ao estado hemodinâmico geral do paciente. Agentes de
curta ação são preferíveis até que o paciente tenha sido estabilizado e tenha um diagnóstico definitivo.[45]

As desvantagens do uso de analgésicos ou sedativos incluem o potencial de depressão na função
cardiorrespiratória e o comprometimento na avaliação da condição neurológica.

Abordagem para pressão intracraniana (PIC) elevada
Os pacientes com PIC elevada podem apresentar vômitos, estado mental alterado, deficits oculomotores e
deficits pupilares. Os sinais tardios de PIC elevada e de hérnia incluem pupilas bilaterais fixas e dilatadas,
respirações de Kussmaul e a Tríade de Cushing (pressão de pulso ampliada, bradicardia e respiração
irregular).

O tratamento do aumento da PIC deve se concentrar na redução de volume de um ou mais dos seguintes
fatores: parênquima cerebral, líquido cefalorraquidiano, volume sanguíneo intravascular ou lesão de massa
intracraniana.

Intervenções primárias

• Elevação da cabeceira do leito a 30°. Acredita-se que essa medida melhore o fluxo de saída venoso
e a pressão de perfusão cerebral, embora uma revisão Cochrane não tenha descoberto evidências
suficientes para embasar ou refutar essa prática.[85] [86]

• Acredita-se que os analgésicos e a sedação para aliviar a dor e a agitação reduzam as demandas
metabólicas.

• A indução da hipocapnia por hiperventilação reduz a pCO₂, o que provoca vasoconstrição cerebral,
e reduz a PIC. A hiperventilação deve ser limitada a períodos breves de até 30 minutos para tratar
a herniação cerebral aguda, devendo ser monitorada rigorosamente por meio de monitoramento do
oxigênio tecidual cerebral.[85] A hiperventilação não deve ser usada para profilaxia de longa duração
e, se possível, deve ser evitada durante as primeiras 24 horas após a lesão.[6]

Intervenções secundárias
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• Osmose: o manitol e a solução salina hipertônica causam um forte gradiente osmótico, reduzindo
assim o volume intracerebral. Eles podem ser usados para diminuir rapidamente a PIC elevada.
Embora existam numerosos estudos, não há evidências clínicas suficientes para recomendar
um agente osmótico em detrimento de outro.[6] [87] [88] O manitol causa diurese significativa e
hipovolemia, a qual se não tratada pode resultar em hipotensão sistêmica e diminuição da pressão de
perfusão cerebral.[6] A solução salina hipertônica não causa diurese; ela pode aumentar a pressão
arterial sistêmica, melhorando assim a pressão de perfusão cerebral. Os pacientes devem ser
monitorados quanto à hipernatremia.

• Administração de altas doses de barbitúricos: recomendada para controlar a PIC elevada refratária ao
tratamento padrão máximo.[6] A terapia com barbitúrico em altas doses geralmente diminui a pressão
arterial sistêmica e pode requerer reposição de volume ou agentes vasoativos para evitar ou melhorar
a hipotensão sistêmica.[89]

• Monitoramento da PIC: indicado nos pacientes com LCT com um escore <9 na escala de coma de
Glasgow e evidências de lesão à TC. O monitoramento da PIC também é recomendado nos pacientes
com LCT grave que apresentem TC normal e pelo menos dois dos seguintes fatores: postura motora,
mais de 40 anos de idade ou PA sistólica abaixo de 90 mmHg.[90] A melhora na mortalidade foi
demonstrada em centros onde o monitoramento da PIC é implementado rotineiramente em pacientes
com LCT grave.[91]

• Hemicraniectomia descompressiva: as indicações variam, e o tratamento clínico deve ser otimizado
antes.[92] [93]

• Hipotermia e corticosteroides não desempenham nenhuma função no tratamento de LCT.[28] [94] [95]

Coagulopatia: pre-existente
Pacientes com coagulopatia preexistente apresentam um desfecho mais desfavorável que a população
geral. Os agentes reversos são protrombóticos e muitos pacientes apresentam um desfecho desfavorável
apesar da rápida reversão.[96]

• Todos os agentes antiplaquetários ou anticoagulantes devem ser suspensos e/ou revertidos no
contexto de hemorragia intracraniana traumática.

• O tempo de protrombina (TP) em série, o tempo de protrombina parcial, a razão normalizada
internacional (INR) e os níveis de plaquetas e fibrinogênio devem ser acompanhados em pacientes
com LCT grave.

A correção da coagulopatia pode ser obtida por meio de vitamina K (útil em pacientes com prolongamento
da INR relacionado à varfarina), plasma fresco congelado (PFC), plaquetas (meta de contagem plaquetária
>100,000/microlitro), crioprecipitado (usado em pacientes com baixos níveis de fibrinogênio), protamina
(usada em pacientes que estejam usando heparina), fator VIIa ativado, concentrado de complexo
protrombínico e concentrados de complexo protrombínico ativado (CPPA).[96] [97]

Se o paciente que toma anticoagulante oral direto (AOD) apresentar sangramento traumático ou precisar
de um procedimento invasivo urgente, a reversão do AOD pode ser justificada, dependendo da gravidade
do sangramento ou da natureza do procedimento planejado. O inibidor direto da trombina dabigatrana pode
ser revertido com idarucizumabe ou CPPA, e os inibidores do fator Xa apixabana e rivaroxabana podem ser
revertidos com alfa-andexanete ou feocromocitoma. O uso rotineiro de agentes de reversão em pacientes
que apresentam trauma cranioencefálico sustentado, mas sem sangramento, não é recomendado.[98]

Várias diretrizes recomendam ou sugerem a consideração de uma TC de crânio para os pacientes
anticoagulados após um traumatismo cranioencefálico leve, independentemente dos sintomas.[18][99] [100]
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 As diretrizes do Reino Unido recomendam que uma TC de crânio até 8 horas após a lesão seja considerada
para todos os pacientes em uso de anticoagulantes.[18] No entanto, a base de evidências de suporte é
limitada.[99][100] [101]

Coagulopatia: induzida por lesão cerebral traumática (LCT)
A lesão cerebral traumática (LCT) apresenta forte associação com anormalidades que afetam a totalidade
da cascata de coagulação, e o prolongamento do tempo de protrombina (TP) mostrou ser um fator de risco
independente para desfechos desfavoráveis após LCT.[102] Embora o plasma fresco congelado (PFC)
tenha feito parte do tratamento convencional da coagulopatia induzida por trauma, o uso de concentrado
de complexo protrombínico é também defendido por causa do seu volume mais concentrado.[103] O fator
VIIa recombinante ativado reduz a necessidade de transfusão de concentrados de eritrócitos e de plasma
nos pacientes com coagulopatia induzida por LCT, mas não se traduziu em desfechos consistentemente
melhores.[97] [104] [105]
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Abordagem
Apresentação inicial
Na maioria dos pacientes com lesão cerebral traumática (LCT), a apresentação é óbvia, embora alguns
pacientes apresentem estado mental alterado e pouca ou nenhuma evidência de trauma.

Sem uma testemunha confiável, não é incomum que se constate ao final que um paciente que inicialmente
se pensava apresentar alteração do estado mental em decorrência de um AVC, convulsão, psicose ou
intoxicação tem, na realidade, uma LCT oculta. Além disso, na ausência de uma testemunha, a perda da
consciência ou períodos de confusão podem não ser relatados ao médico, o que atrasa a geração de
imagens nas populações de alto risco.

História
Após a ressuscitação e o manejo dos ABCDs (vias aéreas [Airway], respiração [Breathing], circulação
[Circulation], incapacidade [Disability]), realize uma anamnese direcionada em cada paciente com lesão
cerebral traumática (LCT) ou com causa desconhecida de estado mental alterado. Uma descrição detalhada
do evento traumático deve ser obtida do paciente, dos familiares, dos serviços médicos de emergência,
dos atendentes iniciais ou da polícia. Testemunhas ou indivíduos que conheçam o paciente podem ser
úteis na apuração dos detalhes do evento traumático e do ambiente, além do nível normal de suas funções.
É importante manter os diagnósticos diferenciais amplos para evitar erros de definição prematuros de
diagnóstico. A anamnese deve incluir o seguinte:

• Mecanismo da lesão e descrição detalhada da mesma
• Perda da consciência
• Amnésia retrógrada e/ou anterógrada
• Convulsões
• Confusão, deterioração no estado mental, períodos de lucidez
• Vômitos, número de episódios
• Cefaleia, incluindo avaliação da gravidade
• Distúrbio visual
• Rinorreia ou otorreia
• Deficits sensoriais ou motores
• História médica pregressa, incluindo qualquer cirurgia no sistema nervoso central, trauma

cranioencefálico anterior, hemofilia ou convulsões
• Uso de drogas ou consumo de bebida alcoólica

• Intoxicação presente: apresentou uma associação elevada com lesão intracraniana detectada à
tomografia computadorizada[106]

• Crônica: associada a atrofia cerebral, considera-se que aumenta o risco de cisalhar veias de
ligação

• Medicamentos atuais, incluindo anticoagulantes.

Exame físico
Deve ser realizado um exame físico completo depois da ressuscitação. Esteja atento a lesões ocultas. O
exame físico deve incluir o seguinte.

D
iagnóstico
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Escala de coma de Glasgow e exame pupilar

• Indicados inicialmente em todos os pacientes e devem ser realizados seriadamente em:

• pacientes com LCT moderada ou grave, e

• pacientes com LCT leve que estão em alto risco de lesão intracraniana.

• O monitoramento seriado da Escala de coma de Glasgow fornece um aviso clínico da deterioração da
função neurológica.

Exame físico da cabeça e pescoço

• Inspeção quanto à ocorrência de deficit dos nervos cranianos, de equimoses periorbitais ou pós-
auriculares, de rinorreia ou otorreia do líquido cefalorraquidiano e de hemotímpano (sinais de fratura
da base do crânio)

Hemotímpano: sangue na cavidade timpânica da orelha média (seta)
van Dijk GW. Practical Neurology. 2011 Feb;11(1):50-5
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Sinal de Battle: equimose superficial ao longo do processo mastoide
van Dijk GW. Practical Neurology. 2011 Feb;11(1):50-5

• Exame fundoscópico: pode ser útil para documentar hemorragia retiniana (sinal de abuso) e
papiledema (sinal de pressão intracraniana [PIC] elevada)[107]

• Palpação do couro cabeludo: para a verificação da existência de hematoma, crepitação, laceração e
deformidade óssea (marcadores de fraturas cranianas)

• Ausculta: para a verificação da existência de sopros carotídeos (sinal de dissecção da carótida)

• Avaliação: para verificação da existência de sensibilidade na coluna cervical, parestesias,
incontinência, fraqueza dos membros, priapismo (sinais de lesão na medula espinhal)

• Corpos estranhos ou objetos espetados não devem ser removidos até que a dura-máter seja aberta
na sala de cirurgia e o procedimento possa ser realizado sob visualização direta.

Estado cardiovascular

• Requer monitoramento cardíaco contínuo e seriado da pressão arterial nos pacientes com LCT
moderada ou grave. Qualquer episódio de hipotensão deve ser tratado imediatamente.[55] [56]

Estado respiratório

• Requer oximetria de pulso contínua nos pacientes com LCT moderada ou grave. Os pacientes
intubados devem ser submetidos a capnografia do CO₂ expirado contínua. Qualquer episódio de
hipóxia ou hipercapnia deve ser tratado imediatamente.[55] [56]

Exame motor e sensorial
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• Dos membros, para a verificação de sinais de lesão na medula espinhal.

Escala de coma de Glasgow e exame pupilar
A Escala de coma de Glasgow é amplamente usada para avaliar o nível de consciência em pacientes com
LCT e fornece informações sobre o prognóstico que permitem que o médico se planeje para as exigências
diagnósticas e de monitoramento esperadas.[45] 

A escala de coma de Glasgow e a avaliação pupilar são mais confiáveis nos pacientes hemodinamicamente
estáveis sem hipóxia ou hipotensão, pois estas afecções podem alterar o exame clínico do paciente.

A Escala de coma de Glasgow tem três componentes: melhor resposta ocular (O), melhor resposta verbal
(V) e melhor resposta motora (M). O escore para cada componente deve ser documentado separadamente
(por exemplo, Escala de Coma de Glasgow 10 = O3 V4 M3). Os deficits do componente motor têm a
correlação mais forte com um desfecho desfavorável nos pacientes com LCT.[108] [109] Se houver
assimetria entre os lados direito e esquerdo ou os membros superiores e inferiores, use a melhor resposta
motora para calcular a Escala de Coma de Glasgow: esse é o preditor de desfecho mais confiável.[45]

Os pacientes com trauma oral/ocular ou aqueles que estiverem intubados, medicados ou forem muito jovens
podem representar um desafio para a avaliação. Estudos têm demonstrado que a intoxicação por bebidas
alcoólicas exerce pouco efeito sobre a escala de Coma de Glasgow, a menos que o nível de álcool no
sangue seja superior a 200 mg/dL.[110] [111]
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Escala de coma de Glasgow para paciente adulto e pediátrico
Usada com permissão da Dra. Micelle J. Haydel

O escore a seguir é aplicado:[44]

• Escores de 13-15 na Escala de coma de Glasgow são associados a uma lesão cerebral leve
• Escores de 9-12 na Escala de coma de Glasgow são associados a uma lesão cerebral moderada
• Um escore <9 na Escala de coma de Glasgow é associado a uma lesão cerebral grave.

Embora o escore de 13 na Escala de coma de Glasgow seja considerado leve, muitos especialistas
acreditam que ele deva ser considerado dentro da categoria moderada.[10] [11] [12] A gravidade da Escala
de Coma de Glasgow está inversamente correlacionada com a magnitude numérica. A Escala de Coma de
Glasgow pode ser executada em série por diferentes membros da equipe de profissionais da saúde para
monitoramento do quadro neurológico; a confiabilidade entre avaliadores é geralmente considerada boa,
embora isso tenha sido questionado.[67] [68] [69] [70] [71]

Um escore de 13 a 15 está associado a desfechos favoráveis, embora a Escala de coma de Glasgow de
15 não possa ser usada para descartar lesão intracraniana. Um escore <9 está associado à deterioração
clínica e a um desfecho desfavorável. O monitoramento seriado da Escala de coma de Glasgow fornece
alerta clínico para deterioração.
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Ferramentas adicionais para avaliações da consciência

O Simplified Motor Score (obedece a comandos = 2, localiza a dor = 1, e afasta-se da dor ou pior = 0)
demonstrou ter um poder preditivo similar à Escala de coma de Glasgow.[72]

Do mesmo modo, o uso de uma avaliação binária do escore motor da Escala de Coma de Glasgow (GCS-
m) para determinar se os pacientes obedecem a comandos ou não (ou seja, escore <6 na GCS-m se o
paciente não obedecer a comandos); escore=6 na GCS-m se o paciente obedecer a comandos) foi proposto
como ferramenta de triagem para a assistência fora do ambiente hospitalar. Uma análise retrospectiva
revelou que um escore <6 na GCS-m é preditivo de lesão grave de maneira semelhante ao escore total da
Escala de Coma de Glasgow.[73]

A escala FOUR, que adiciona reflexos do tronco encefálico e padrões respiratórios a achados motores e
oculares, demonstrou ter poder preditivo semelhante ao da GCS.[74] [75]

Exame pupilar

Os reflexos pupilares funcionam como um indicador da patologia subjacente e da gravidade da lesão e
devem ser monitorados em série.[76] O exame pupilar pode ser avaliado em um paciente inconsciente ou
em um que esteja recebendo agentes de bloqueio neuromuscular ou sedação.[16] [76]

As pupilas devem ser examinadas quanto ao tamanho, simetria, reflexos diretos/consensuais à luz e
duração da dilatação/fixação. Os reflexos pupilares anormais podem sugerir hérnia ou lesão do tronco
encefálico. Trauma orbital, agentes farmacológicos ou trauma direto do nervo craniano III podem acarretar
alterações pupilares na ausência de aumento da pressão intracraniana (PIC), de patologia do tronco
encefálico ou hérnia.

• Tamanho da pupila:

• O tamanho normal da pupila é de 2-5 mm e, embora ambas as pupilas devam ter o mesmo
tamanho, uma diferença de 1 mm é considerada uma variante normal.

• O tamanho anormal é observado por uma diferença >1 mm entre as pupilas.
• Simetria das pupilas:

• Pupilas normais são redondas, mas podem ser irregulares em decorrência de cirurgias
oftalmológicas.

• A simetria anormal pode ser resultante de compressão do III nervo craniano, que faz com que a
pupila inicialmente se torne oval antes de se tornar dilatada e fixa.

• Reflexo direto à luz:

• As pupilas normais se contraem rapidamente em resposta à luz, mas podem ter uma resposta
inadequada devido a medicamentos oftalmológicos.

• O reflexo anormal à luz pode ser observado em respostas pupilares lentas que estejam
associadas à PIC elevada. Uma pupila fixa não reativa tem uma resposta <1 mm à luz brilhante
e está associada à PIC gravemente elevada.

Investigações laboratoriais
As investigações laboratoriais iniciais nos pacientes com LCT moderada a grave devem incluir:

22 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Dec 10, 2024resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos
tópicos pode ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito
aos nossos aviso legal. © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Avaliação de lesão cerebral traumática, aguda Diagnóstico

• Hemograma completo incluindo plaquetas
• Eletrólitos séricos e ureia
• Glicemia
• Estado de coagulação: tempo de protrombina, razão normalizada internacional, tempo de protrombina

parcial ativado
• Nível de álcool no sangue e rastreamento toxicológico, se for indicado.

A gasometria arterial tipicamente não é indicada na LCT, pois a decisão de estabelecer uma via aérea
definitiva se baseia em achados clínicos e na evolução esperada da hospitalização. Qualquer paciente
com LCT que não estiver respirando espontaneamente, se for incapaz de manter uma via aérea aberta
ou de manter >90% de saturação de oxigênio com oxigênio suplementar, necessitará de uma via aérea
definitiva. A intubação dogmática de todos os pacientes de trauma com Escala de Coma de Glasgow <9
foi contestada.[113] Os pacientes que não estiverem intubados devem ter um monitoramento contínuo e
rigoroso da oximetria de pulso e do CO₂ expirado.

Estudos de imagem em pacientes com LCT e suspeita de lesão
intracraniana
Recomendações de consenso do American College of Radiology apoiam o uso da TC sem contraste como
modalidade de imagem de primeira linha em pacientes com LCT.[114]

Tomografia computadorizada (TC)

TC sem contraste é a modalidade de exame de imagem preferida para pacientes com lesão cerebral
traumática (LCT) e suspeita de lesão intracraniana; a TC é capaz de detectar a grande maioria das lesões
clinicamente importantes, e pode orientar o tratamento clínico e cirúrgico de LCT.[18][45]

Uma TC é imediatamente indicada em todos os pacientes com LCT que apresentem lesões penetrantes;
suspeita de fratura basilar, com afundamento ou aberta; escore na Escala de coma de Glasgow <13; ou
deficiências neurológicas focais.

Várias diretrizes recomendam ou sugerem a consideração de uma TC de crânio para os pacientes
anticoagulados após um traumatismo cranioencefálico leve, independentemente dos sintomas.[18][99][100]
 As diretrizes do Reino Unido recomendam que uma TC de crânio até 8 horas após a lesão seja considerada
para todos os pacientes que tomam anticoagulantes.[18] No entanto, a base de evidências de suporte é
limitada.[99][100] [101]

Os seguintes achados na TC estão associados a um desfecho desfavorável na LCT: desvio na linha média,
hemorragia subaracnoide nas cisternas basais ou compressão/obliteração das mesmas.[115]

Ressonância nuclear magnética (RNM)

Indicada quando o quadro clínico permanece obscuro após uma TC, servindo para identificar lesões mais
sutis, como as encontradas na lesão axonal difusa. A RNM é, no entanto, frequentemente impraticável
no cenário agudo.[116] A RNM é contraindicada se houver qualquer suspeita de que um objeto metálico
penetrou o crânio.

Em centros de trauma pediátricos com grande volume de pacientes, a RNM pode ser realizada como uma
investigação inicial para reduzir a exposição à radiação. Um estudo de coorte prospectivo constatou que
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a RNM rápida foi viável e precisa em relação à TC em crianças clinicamente estáveis com suspeita de
LCT.[117]

Doppler transcraniano (DTC)

Tem sido usado no contexto de unidades de terapia intensiva para monitorar a hemodinâmica cerebral em
adultos e crianças com LCT grave. O DTC monitora a velocidade do fluxo sanguíneo nas grandes artérias
intracerebrais, que está alterada no cenário de hipertensão intracraniana.

Alguns estudos sugeriram um papel para o DTC em pacientes com LCT no pronto-socorro, mas, até o
momento, a maioria do uso é na unidade de terapia intensiva.[118] [119] [120]

Lesão cerebral traumática (LCT) leve (concussão)
O diagnóstico de lesão cerebral traumática (LCT) leve depende da cuidadosa obtenção da anamnese e
do exame físico. A anamnese e as entrevistas colaterais do paciente são importantes para a geração do
diagnóstico.[121] De acordo com as definições de LCT, devem ser realizadas avaliações cuidadosas da
perda da consciência, de amnésia retrógrada, de amnésia pós-traumática, de confusão e desorientação e
da deficiência neurológica focal.[121] Além disso, os sinais e sintomas podem ser influenciados por bebidas
alcoólicas, drogas ou medicamentos.[121]

A tomografia computadorizada (TC) é tipicamente normal depois da LCT leve, embora um número
significativo de pacientes fiquem com deficiências neurocognitivas e possam se beneficiar do
acompanhamento com um neurologista e da hipótese da realização do exame de imagem por tensor de
difusão.[122] [123]

Estudos de imagem em pacientes com LCT leve
O uso da TC nos pacientes com LCT leve somente é controverso.

Os Critérios de Nova Orleans (New Orleans Criteria) e a Regra Canadense para TC de crânio (Canadian CT
Head Rule) são altamente sensíveis (99% a 100%) em pacientes com Escala de coma de Glasgow de 13-15
e em pacientes com e sem perda da consciência.[124] [125] [126] [127] [128] [129] Ambos os instrumentos
incluem as seguintes variáveis: alguma forma de vômito, idade avançada, estado mental alterado e sinais de
trauma cranioencefálico ao exame físico.

No Reino Unido, as diretrizes do National Institute for Health and Care Excellence para a abordagem
de pacientes com LCT leve incluem as variáveis da Canadian CT Head Rule.[18] Nos EUA, os Centros
de Controle e Prevenção de Doenças adaptaram as variáveis dos critérios de Nova Orleans (New
Orleans Criteria) à abordagem de pacientes adultos com LCT leve.  [CDC: mild TBI pocket guide] (https://
www.cdc.gov/traumaticbraininjury/pdf/tbi_pocket_card-a.pdf)

Critérios de Nova Orleans
A tomografia computadorizada (TC) é indicada em pacientes com trauma cranioencefálico leve (traumatismo
cranioencefálico mínimo definido como perda de consciência em pacientes com achados normais em um
breve exame neurológico e um escore de 15 na escala de coma de Glasgow, conforme determinado por um
médico na chegada ao pronto-socorro), com qualquer uma das seguintes características:[129]

Alto risco (de intervenção neurocirúrgica)

• Cefaleia
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• Vômitos
• Idade superior a 60 anos
• Intoxicação por drogas ou bebidas alcoólicas
• Amnésia anterógrada persistente (deficiência na memória de curto prazo)
• Evidência de lesão traumática dos tecidos moles ou ossos acima das clavículas
• Convulsão (suspeita ou testemunhada).

Sempre que possível, essa história deve ser obtida e considerada, com respeito à TC.

Canadian CT head rule
A TC é indicada para pacientes com lesões cranianas mínimas (traumatismo cranioencefálico mínimo
definido como perda da consciência testemunhada, amnésia definitiva ou desorientação testemunhada
em pacientes com escore de 13-15 na Escala de coma de Glasgow), com qualquer uma das seguintes
características:[7]

• Alto risco (de intervenção neurológica):

• Escore na Escala de coma de Glasgow <15 medido 2 horas depois da lesão
• Suspeita de fratura craniana aberta ou com afundamento
• Qualquer sinal de fratura da base do crânio (hemotímpano, olhos de guaxinim [equimose

periorbital], otorreia/rinorreia liquórica, sinal de Battle [equimose dos mastoides])
• Dois ou mais episódios de vômitos
• Idade ≥65 anos

• Risco médio (de lesão cerebral na TC):

• Amnésia por mais de 30 minutos antes do impacto (amnésia retrógrada)
• Mecanismo perigoso (pedestre atropelado por veículo automotor, ocupante ejetado de veículo

automotor ou queda de altura >1 metro [3 pés] ou >5 degraus).

Avaliação de lactentes e crianças com suspeita de LCT
As regras de decisão clínica validadas, como a regra de decisão Rede de Pesquisa Aplicada de Cuidados
Pediátricos de Emergência (PECARN) , identificam eficazmente as crianças em risco baixo de lesão
intracraniana (e aquelas com maior risco, para as quais pode ser indicada a TC cranioencefálica).[130]

As regras de decisão clínica para identificar as crianças que se beneficiam da TC após traumatismo
cranioencefálico derivaram de três grandes estudos prospectivos (PECARN, CATCH e CHALICE).[131]
[132] [133] A regra de decisão clínica PECARN tem a maior sensibilidade para identificar crianças com LCT
clinicamente importante.[134]

Com base na regra de decisão clínica PECARN, a TC é indicada para todas as crianças com escores na
escala de coma de Glasgow <15, estado mental alterado (agitação, sonolência, perguntas repetitivas,
lentidão nas respostas verbais) ou com fratura craniana palpável ou suspeita de fratura da base do
crânio.[131] Indicações adicionais para TC diferem com base na idade.

Indicações adicionais do PECARN para TC em crianças com menos de 2 anos de idade:[131]

• Perda da consciência >3 segundos
• Hematoma não frontal do couro cabeludo
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• Não age normalmente (de acordo com o pai ou a mãe)
• Grave mecanismo de lesão: acidente com veículo automotor com ejeção, morte de passageiro,

capotagem, impacto com outro veículo, queda >3 pés (0.9 m), cabeça atingida por objeto de alto
impacto.

A observação por 6 horas é uma opção para pacientes >3 meses (e <2 anos) de idade se não mais de
um dos quatro critérios estiver presente. A TC é indicada para sintomas novos, com agravamento ou sem
remissão em até 6 horas.

Indicações adicionais do PECARN para TC em crianças com 2 anos de idade ou mais:[131]

• Perda da consciência
• Cefaleia intensa
• Vômitos
• Grave mecanismo de lesão: acidente com veículo automotor com ejeção, morte de passageiro,

capotagem, impacto com outro veículo, queda >3 pés (0.9 m), cabeça atingida por objeto de alto
impacto.

A observação por 6 horas é uma opção para pacientes >2 anos de idade se não mais de um dos quatro
critérios estiver presente. A TC é indicada para sintomas novos, com agravamento ou sem remissão em até
6 horas.

Não é recomendado o uso rotineiro dos estudos de imagem para diagnosticar LCT leve em crianças no
cenário agudo.[116] [130]  [BMJ: clinical decision making tools image] (https://www.bmj.com/content/
bmj/365/bmj.l1875/F2.large.jpg)

Monitoramento pós-lesão
O monitoramento pós-trauma vai variar, dependendo dos achados clínicos e dos resultados da investigação
diagnóstica. Pacientes com lesão cerebral traumática (LCT) moderada ou grave devem ser internados em
um hospital com especialistas em neurocirurgia e com uma unidade de terapia intensiva (UTI) capaz de
fornecer monitoramento para identificar e limitar lesão cerebral secundária. A maioria dos pacientes com
politraumatismos e/ou os que não apresentarem um exame neurológico normal durante a passagem pelo
pronto-socorro se beneficiarão de uma hospitalização similar e poderão necessitar de novos exames de
imagem à medida que o quadro clínico se alterar.

Uma revisão sistemática constatou que pacientes com LCT leve e uma tomografia computadorizada (TC)
inicialmente anormal não se beneficiaram da TC de repetição de rotina, mas deveriam ser submetidos a
novos exames de imagem com base na deterioração neurológica.[135]

A síndrome pós-concussiva (persistência de sintomas físicos, cognitivos, emocionais e de sono além do
período agudo pós-lesão) é monitorada com as mesmas escalas de sintomas empregadas na fase aguda
da lesão.[136]

Pacientes com exame neurológico normal e TC negativa (ou para os quais não foi indicada TC) podem
receber alta após 2 horas de observação, sob os cuidados de um responsável.[125] [137] [138] [139]

Os pacientes devem receber informações por escrito sobre sinais e sintomas que devem suscitar o retorno
ao pronto-socorro, incluindo fraqueza focal, cefaleia persistente ou com agravamento ou vômitos, diminuição
da consciência, rinorreia, otorreia ou agitação.
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Visão geral do diagnóstico diferencial

Comuns

Fratura craniana (exceto da base do crânio)

Fratura da base do crânio

Contusão cerebral

Hemorragia intracerebral

Hematoma subdural

Hematoma epidural

Hemorragia intraventricular

Hemorragia subaracnoide traumática

Lesões penetrantes

Lesão axonal difusa

Lesão cerebral traumática leve
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Diagnósticos diferenciais

Comuns

Fratura craniana (exceto da base do crânio)

História Exame físico Primeiro exame Outros testes

história de impacto
direto de alta
velocidade no crânio,
queda de altura ou
lesão relacionada a
acidente com veículo
automotor

evidências de
hematoma no
couro cabeludo,
crepitação, laceração
ou deformidade óssea;
a Escala de coma
de Glasgow e as
deficiências focais
variam, dependendo
da lesão intracraniana
subjacente

»tomografia
computadorizada
(TC) de crânio (sem
contraste): detectará
a maioria das fraturas
cranianas por meio
das janelas ósseas e
a maioria das lesões
subjacentes por meio
das janelas cerebrais;
em comparação
com uma sutura, a
fratura tende a ser
mais larga no centro
e mais estreita nas
extremidades, ter mais
de 3 mm de largura
e percorrer linhas
retas com ângulos;
uma fratura pode ser
linear ou cominutiva
e pode apresentar
afundamento através
da tábua interna
A presença de
fratura de crânio é
indicativa de impacto
de força elevada com
patologia cerebral
potencialmente
subjacente,
necessitando
de avaliação
neurocirúrgica.

Em associação com a
visualização da fratura,
a TC diagnosticará
a patologia cerebral
subjacente, se
houver.[122]

Fraturas com
afundamento

»radiografia do
crânio: fratura
craniana
Radiografias simples
do crânio podem
identificar fraturas
cranianas, mas
não têm valor no
diagnóstico de lesão
intracerebral. Usadas
apenas se a TC não
estiver disponível.
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Avaliação de lesão cerebral traumática, aguda Diagnóstico

Comuns

Fratura craniana (exceto da base do crânio)

História Exame físico Primeiro exame Outros testes
aumentam o
risco de patologia
parenquimal.[140]

Fratura da base do crânio

História Exame físico Primeiro exame Outros testes

história de impacto
de alta velocidade
à parte traseira do
crânio; pode ocorrer
drenagem de fluido
claro ou de sangue
do nariz ou orelhas;
pode ocorrer dormência
facial, vertigem ou
deficiências auditivas

equimoses pós-
auriculares ou
periorbitais, rinorreia
ou otorreia liquórica,
hemotímpano, deficit
dos nervos cranianos
VII e VIII

»tomografia
computadorizada
(TC) de crânio (sem
contraste): detectará
a maioria das fraturas
cranianas por meio
das janelas ósseas e
a maioria das lesões
subjacentes por meio
das janelas cerebrais
Uma fratura da base
do crânio é de difícil
visualização na TC.
Imagens em lâmina
delgada com cortes
dedicados do osso
temporal podem ajudar
a visualização.[140]

Fraturas da base
do crânio podem
ser lineares ou
cominutivas. Fluido
(sangue) nas células
aéreas da mastoide
ou pneumocefalia na
região temporal sugere
fratura através da
parte petrosa do osso
temporal.

A presença de uma
fratura craniana exige
a consulta imediata
com um neurocirurgião.

»teste para
ocorrência de
extravasamento
do líquido
cefalorraquidiano
na secreção
sanguinolenta,
medição da beta-
transferrina: beta-
transferrina positiva
Esse teste é o mais
sensível e específico;
entretanto, a análise é
complexa e demorada,
tornando-o menos
aplicável quando
os resultados forem
urgentemente
necessários.

»teste para
ocorrência de
extravasamento do
LCR na secreção
nasal, medição
da glicose: glicose
positiva
O muco não contém
glicose e o teste deverá
ser negativo. No
entanto, o teste não é
confiável ou específico
para o líquido
cefalorraquidiano.

Falso-positivo se
contaminado com
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Comuns

Fratura da base do crânio

História Exame físico Primeiro exame Outros testes
Uma angiotomografia
ou angiografia é
indicada se a linha da
fratura for próxima ao
forame carotídeo ou
aos seios durais.

sangue, falso-negativo
se a glicose do líquido
cefalorraquidiano for
baixa.

Contusão cerebral

História Exame físico Primeiro exame Outros testes

história de impacto
direto ou de
aceleração/
desaceleração,
tipicamente decorrente
de queda ou de lesão
relacionada a acidente
com veículo automotor;
pode ter história de
perda da consciência

pode ocorrer trauma
do couro cabeludo;
dependendo da
gravidade; o escore
na escala de coma
de Glasgow pode ser
normal ou diminuída;
se for grave, podem
ocorrer deficits focais,
convulsões ou sinais de
pressão intracraniana
elevada

»tomografia
computadorizada
(TC) de crânio
(sem contraste):
lesões parenquimais
simples ou múltiplas;
contusões comumente
encontradas nos polos
frontal e temporal;
aproximadamente
a metade é
hemorrágica: foco
de hiperdensidade,
cercado por uma
área hipodensa
representativa de
edema; as lesões
não hemorrágicas
podem ser de difícil
visualização na TC
inicial
A presença de
contusão exige a
consulta imediata com
um neurocirurgião.

As contusões
podem evoluir para
hemorragia; portanto,
qualquer deterioração
do estado mental exige
a repetição da TC.

»ressonância
nuclear magnética
(RNM) do
crânio: contusões
hemorrágicas são
hiperdensas nas
imagens ponderadas
em T1 e hipodensas
nas imagens
ponderadas em
T2; lesões não
hemorrágicas são
hipodensas nas
imagens ponderadas
em T1 e hiperdensas
nas imagens
ponderadas em T2
A sequência de pulso
de ecogradiente pode
ajudar na detecção de
hemorragia.[140]

Embora a RNM seja
mais precisa para
demonstrar contusões,
a TC permanece como
a escolha inicial de
exame de imagem
em pacientes de
trauma, em virtude
da velocidade e da
disponibilidade do
exame. Além disso,
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Avaliação de lesão cerebral traumática, aguda Diagnóstico

Comuns

Contusão cerebral

História Exame físico Primeiro exame Outros testes
Desvio na linha
média, hemorragia
subaracnoide nas
cisternas basais ou
compressão/obliteração
das mesmas
estão associados
a um desfecho
desfavorável.[115]

ela permite a rápida
exclusão de outras
importantes patologias.

Hemorragia intracerebral

História Exame físico Primeiro exame Outros testes

história de impacto
direto ou de
rápida aceleração/
desaceleração,
tipicamente decorrente
de queda ou de lesão
relacionada a acidente
com veículo automotor;
as testemunhas podem
relatar período de
lucidez, seguido por
estado mental alterado
progressivo

evidências de trauma
no couro cabeludo
são comuns; podem
ocorrer convulsões ou
deficits neurológicos
focais relacionados à
área da hemorragia;
evidências de pressão
intracraniana elevada e
hérnia: estado mental
alterado, irregularidade
pupilar, extensão à
dor, irregularidade
respiratória,
papiledema,
hemorragia no fundo do
olho

»tomografia
computadorizada
(TC) de crânio
(sem contraste):
área hiperdensa
de hemorragia,
cercada por uma área
hipodensa de edema
A hemorragia
intracerebral exige a
consulta imediata com
um neurocirurgião.

Não é incomum
que os pacientes se
apresentem com uma
pequena contusão que,
em seguida, evolua
para um hematoma
intracraniano,
ocorrendo tipicamente
em até 48 horas depois
da lesão.

Desvio na linha
média, hemorragia
subaracnoide nas
cisternas basais ou
compressão/obliteração

»ressonância
nuclear magnética
(RNM) do crânio:
a hemorragia aguda
é hiperdensa em
imagens ponderadas
em T1 e hipodensa em
imagens ponderadas
em T2
A RNM pode ser útil
para caracterizar
adicionalmente
lesões subagudas ou
pequenas.
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Comuns

Hemorragia intracerebral

História Exame físico Primeiro exame Outros testes
das mesmas
estão associados
a um desfecho
desfavorável.[115]

Hematoma subdural

História Exame físico Primeiro exame Outros testes

história de impacto
direto ou de
rápida aceleração/
desaceleração
decorrente de queda
ou lesão relacionada
a acidente com
veículo automotor;
risco aumentado
nos pacientes com
diátese hemorrágica,
medicamentos
anticoagulantes, abuso
de álcool; uma história
de queda é mais
comum nos pacientes
com atrofia cerebral
significativa

pode ocorrer trauma
do couro cabeludo;
podem se desenvolver
deficiências focais,
estado mental alterado,
dependendo do
tamanho da lesão;
pode haver sinais de
pressão intracraniana
elevada à medida
que o tamanho do
hematoma aumenta

»tomografia
computadorizada
(TC) de crânio
(sem contraste):
caracteristicamente
em formato de lua
crescente; o sangue
não cruza a linha
média; na ocorrência
de sangramento agudo,
áreas de hematoma
hipodensas e
hiperdensas produzem
uma aparência de
redemoinho
A presença de
hematoma subdural
(HSD) exige a consulta
imediata com um
neurocirurgião.

Desvio na linha média
ou compressão/
obliteração das
cisternas basais
está associado
a um desfecho
desfavorável.[115]

O HSD na foice
cerebral aparece
como hiperdensidades
lineares entre os
hemisférios cerebrais.
O HSD no tentório do

»ressonância
nuclear magnética
(RNM) do crânio:
na RNM ponderada
em T1, aparecerá
como hipointenso ou
isointenso agudamente;
a imagem ponderada
em T2 mostrará o HSD
como hiperintenso
nas primeiras horas,
evoluindo para uma
hipointensidade
durante a semana
seguinte
A RNM é mais
sensível que a TC para
detectar hemorragia
intracraniana e lesões
na fossa posterior e no
tronco encefálico.[114]
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Avaliação de lesão cerebral traumática, aguda Diagnóstico

Comuns

Hematoma subdural

História Exame físico Primeiro exame Outros testes
cerebelo pode ser de
difícil visualização na
TC axial, aparecendo
como um tentório
hiperdenso. A TC
coronal pode ajudar
na detecção.[140] O
HSD subagudo pode
aparecer isodenso com
substância cinzenta.

Hematoma epidural

História Exame físico Primeiro exame Outros testes

história de impacto
direto, o paciente
pode ter apresentado
um intervalo de
lucidez e, em seguida,
a deterioração
progressiva na escala
de coma de Glasgow

comumente, trauma
no couro cabeludo
sobre o osso
temporal; deficiências
neurológicas focais e
estado mental alterado
progressivo

»tomografia
computadorizada
(TC) de crânio (sem
contraste): lesão
extra-axial hiperdensa
com margens lisas
à TC; aparência
lentiforme, com formato
biconvexo à medida
que o sangue exerce
pressão sobre a
superfície do cérebro;
o sangue não cruza
as linhas das suturas;
áreas com aparência
de redemoinho de
densidade variável
indicam sangramento
ativo
O hematoma epidural
(HED) constitui
uma emergência
neurocirúrgica e exige
a consulta imediata
com um neurocirurgião.

Pode ser observado
efeito de massa,
dependendo
da extensão do

»ressonância
nuclear magnética
(RNM) de crânio:
pode ajudar na
visualização de
pequena HED;
intensidade de sinal
similar à observada
com hematoma
subdural D
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Comuns

Hematoma epidural

História Exame físico Primeiro exame Outros testes
hematoma. Desvio
na linha média ou
compressão/obliteração
das cisternas basais
está associado
a um desfecho
desfavorável.[115]

A origem do
sangramento
geralmente são os
vasos meníngeos,
com ruptura da artéria
meníngea média
ocorrendo em cerca de
50% dos casos.[141]
Esse vaso apresenta
risco particularmente
depois de fratura da
região escamosa do
osso temporal, que
é comparativamente
fino e danificado com
facilidade.

Hematoma
epidural: tomografia

computadorizada
(TC) cranioencefálica

mostrando
hiperdensidade com

formato lenticular
entre a dura-máter
e o crânio. (A–C) O
mesmo paciente em
níveis diferentes do
crânio, (A) sendo o
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Avaliação de lesão cerebral traumática, aguda Diagnóstico

Comuns

Hematoma epidural

História Exame físico Primeiro exame Outros testes
mais caudal e (C)
o mais craniano

van Dijk GW.
Practical Neurology.
2011 Feb;11(1):50-5

Hemorragia intraventricular

História Exame físico Primeiro exame Outros testes

história de impacto
direto ou de
rápida aceleração/
desaceleração
decorrente de queda ou
de lesão relacionada a
acidente com veículo
automotor; dependendo
do grau de hidrocefalia,
o paciente pode
apresentar cefaleia,
vômitos e ataxia ou
evoluir para estado
mental alterado

os sinais são
decorrentes de
hidrocefalia obstrutiva
secundária e pressão
intracraniana
elevada: papiledema,
hemorragia no fundo
do olho, diminuição
da consciência; os
sinais de herniação
incluem dilatação
pupilar, ptose bilateral,
comprometimento
da supraversão do
olhar, extensão à
dor e irregularidade
respiratória

»tomografia
computadorizada
(TC) de crânio
(sem contraste): o
sangue nos ventrículos
aparecerá hiperdenso,
comumente observado
nos ventrículos laterais;
frequentemente, outra
patologia associada;
pode ser observada
hidrocefalia
A hemorragia
intraventricular é
indicativa de grave
lesão e exige a
consulta com um
neurocirurgião.

Desvio na linha média
ou compressão/
obliteração das
cisternas basais
está associado
a um desfecho
desfavorável.[115]

Hemorragia subaracnoide traumática

História Exame físico Primeiro exame Outros testes

história de impacto
direto ou de

pode ser leve com
sinais mínimos

»tomografia
computadorizada

»angiotomografia
(ATG): pode ser
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Comuns

Hemorragia subaracnoide traumática

História Exame físico Primeiro exame Outros testes
rápida aceleração/
desaceleração,
podendo ocorrer
em virtude de uma
queda, mas deve
ser descartada HSA
aneurismática; a HSA
aneurismática é mais
provável em caso de
história de início súbito
de cefaleia, sintomas
meníngeos, náuseas;
e pode ser leve, com
sintomas mínimos, ou
grave, com sintomas de
pressão intracraniana
elevada: estado mental
alterado, diminuição da
consciência

ou grave, com
sinais de PIC
elevada: papiledema,
hemorragia no fundo
do olho, estado mental
alterado, diminuição
da consciência; sinais
de hérnia: dilatação
pupilar, ptose bilateral,
comprometimento
da supraversão do
olhar, extensão à
dor e irregularidade
respiratória

(TC) de crânio (sem
contraste): a HSA
pode ser sutil na TC;
as cisternas basilares
(cisternas suprasselar
e quadrigêmea) devem
ser cuidadosamente
examinadas quanto à
presença de HSA, que
aparece hiperdensa
em comparação
com o líquido
cefalorraquidiano
A SAH exige a consulta
urgente com um
neurocirurgião.

A hemorragia
subaracnoide (HSA)
nas cisternas basais
está associada a um
desfecho desfavorável
na lesão cerebral
traumática (LCT).[115]

realizada se a
etiologia da HSA
como traumática for
obscura; visualiza
anormalidades
vasculares potenciais
ou locais de
sangramento ativo
»ressonância
nuclear magnética
(RNM) do crânio:
HSA presente
Raramente usada para
diagnosticar HSA, mas
pode ser útil quando
a TC/ATG for negativa
e houver suspeita
de anormalidades
vasculares.

»eletrocardiograma
(ECG): inespecífico;
alterações isquêmicas
do ECG na
HSA incluem
supradesnivelamento
ou infradesnivelamento
de ST, morfologia
anormal da onda T,
prolongamento do
intervalo QTc e das
ondas U.[142]

Lesões penetrantes

História Exame físico Primeiro exame Outros testes

história de lesões
por impacto de alta
velocidade ou por
projéteis; os sintomas
dependem da natureza
da lesão e das regiões
do cérebro afetadas

visualização e palpação
para defeitos e
crepitação no couro
cabeludo, óbvia
deformidade craniana
ou corpo estranho
protuberante; podem
ocorrer deficiências
neurológicas

»tomografia
computadorizada
(TC) de crânio (sem
contraste): é o teste
de escolha inicial e
pode demonstrar a
natureza da patologia
intracraniana e a
presença ou ausência
de fraturas e corpos
estranhos

»Angiotomografia:
pode ser necessária
para avaliar lesões
vasculares adicionais
»RNM: contraindicada
se houver qualquer
suspeita de que
um objeto metálico
penetrou o crânio
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Avaliação de lesão cerebral traumática, aguda Diagnóstico

Comuns

Lesões penetrantes

História Exame físico Primeiro exame Outros testes
localizadas ou
convulsões

A lesão penetrante
exige a consulta
imediata com um
neurocirurgião.

Lesão axonal difusa

História Exame físico Primeiro exame Outros testes

história de impacto
direto ou de
rápida aceleração/
desaceleração do
crânio; dependendo
da gravidade, pode
ocorrer queixa de
cefaleia ou vômitos ou
rápida deterioração
progressiva na escala
de coma de Glasgow e
coma

pacientes com lesão
axonal difusa (LAD)
grave apresentam
estado mental
alterado ou coma;
classicamente,
os achados dos
exames físicos são
desproporcionais aos
achados da tomografia
computadorizada (TC)

»tomografia
computadorizada
(TC) de crânio
(sem contraste):
inicialmente, normal em
mais da metade dos
pacientes com LAD;
deve-se procurar por
edema e petéquias na
junção das substâncias
cinzenta/branca, no
interior do corpo caloso
e no tronco encefálico
A LAD muitas vezes
coexiste com outros
tipos de lesão cerebral
traumática (LCT)
e exige avaliação
neurocirúrgica.

»RNM: indicada
quando a TC não
explica os sintomas do
paciente; mais sensível
para micro-hemorragias
e edema

◊ Lesão cerebral traumática leve

História Exame físico Primeiro exame Outros testes

história de trauma
contuso ou forças
de aceleração/
desaceleração; pode
resultar em confusão,
desorientação ou
comprometimento
da consciência,
disfunção da memória
no momento da
lesão, perda da
consciência com
duração de 30 minutos

Escore na escala de
coma de Glasgow
de no máximo 13
depois de 30 minutos
decorridos da lesão
ou posteriormente, na
apresentação para
atendimento médico;
podem estar presentes
outras anormalidades
neurológicas
transitórias, como
sinais focais,

»tomografia
computadorizada
(TC) de crânio
(sem contraste):
geralmente normais
Frequentemente usada
para descartar LCT
mais grave.

»ressonância
nuclear magnética
(RNM) do crânio:
geralmente normais
A RNM é indicada
para pacientes
com deficiências
neurocognitivas
contínuas. Esses
pacientes devem ser
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Comuns

◊ Lesão cerebral traumática leve

História Exame físico Primeiro exame Outros testes
ou menos, amnésia
pós-traumática por
menos de 24 horas;
pode causar sinais
observados de
disfunção neurológica
ou neuropsicológica,
como convulsões
agudas após a lesão;
 os sintomas incluem
cefaleia, tontura,
fadiga, irritabilidade
e baixa concentração
(normalmente referidos
como "sintomas pós-
concussivos")

convulsões e lesão
intracraniana que não
exige cirurgia

encaminhados a um
neurologista.
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Reino Unido

Head injury: assessment and early management (https://www.nice.org.uk/
guidance/ng232)

Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence
Última publicação: 2023

Europa

Italian guidelines on the assessment and management of pediatric head
injury in the emergency department (https://simeup.it/category/linee-guida)

Publicado por: Italian Society of Pediatric Emergency Medicine
Última publicação: 2018

Internacional

Concussion guidelines in national and international professional and elite
sports (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32232354)

Publicado por: Concussion in Sport Group
Última publicação: 2020

América do Norte

ACS Trauma Quality Programs (TQP) best practices guidelines for the
management of traumatic brain injury (https://www.facs.org/quality-
programs/trauma/quality/best-practices-guidelines)

Publicado por: American College of Surgeons
Última publicação: 2024

Clinical policy: critical issues in the management of adult patients
presenting to the emergency department with mild traumatic brain injury
(https://www.acep.org/patient-care/clinical-policies)

Publicado por: American College of Emergency Physicians
Última publicação: 2023
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América do Norte

ACR appropriateness criteria: head trauma (https://www.acr.org/Clinical-
Resources/ACR-Appropriateness-Criteria)

Publicado por: American College of Radiology
Última publicação: 2021

Guidelines for the management of pediatric severe traumatic brain injury, 3rd
edition (https://braintrauma.org/coma/guidelines/pediatric)

Publicado por: Brain Trauma Foundation
Última publicação: 2019

Guideline on the diagnosis and management of mild traumatic brain injury
among children (https://www.cdc.gov/traumatic-brain-injury/site.html)

Publicado por: Centers for Disease Control and Prevention
Última publicação: 2018

Sport-related concussion in children and adolescents (https://
publications.aap.org/pediatrics/collection/718/Sports-Medicine-Physical-
Fitness)

Publicado por: Council on Sports Medicine and Fitness
Última publicação: 2018

Guidelines for the management of severe traumatic brain injury: 4th edition
(https://braintrauma.org/coma/guidelines)

Publicado por: Brain Trauma Foundation
Última publicação: 2016

Summary of evidence-based guideline update: evaluation and management
of concussion in sports (https://www.aan.com/Guidelines/Home/ByTopic?
topicId=13)

Publicado por: American Academy of Neurology
Última publicação: 2013 (re-affirmed 2022)

Guidelines for the prehospital management of severe traumatic brain injury,
2nd ed (https://www.braintrauma.org/coma/guidelines)

Publicado por: Brain Trauma Foundation
Última publicação: 2007
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1. CDC: heads up (external link) (https://www.cdc.gov/headsup/index.html)

2. CDC: mild TBI pocket guide (external link) (https://www.cdc.gov/traumaticbraininjury/pdf/
tbi_pocket_card-a.pdf)

3. BMJ: clinical decision making tools image (external link) (https://www.bmj.com/content/bmj/365/
bmj.l1875/F2.large.jpg)

Recursos online
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Figura 1: Escala de coma de Glasgow para paciente adulto e pediátrico
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Figura 2: Hemotímpano: sangue na cavidade timpânica da orelha média (seta)

van Dijk GW. Practical Neurology. 2011 Feb;11(1):50-5
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Figura 3: Sinal de Battle: equimose superficial ao longo do processo mastoide

van Dijk GW. Practical Neurology. 2011 Feb;11(1):50-5

Figura 4: Hematoma epidural: tomografia computadorizada (TC) cranioencefálica mostrando hiperdensidade
com formato lenticular entre a dura-máter e o crânio. (A–C) O mesmo paciente em níveis diferentes do
crânio, (A) sendo o mais caudal e (C) o mais craniano

van Dijk GW. Practical Neurology. 2011 Feb;11(1):50-5
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Aviso legal
O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da área médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) não defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicação, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da área médica, são de sua inteira responsabilidade a assistência
e o tratamento dos de seus pacientes, e você deve usar seu próprio julgamento clínico e sua experiência ao
utilizar este produto.

Este documento não tem a pretensão de cobrir todos os métodos diagnósticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindicações ou efeitos colaterais possíveis. Além disso, como
os padrões e práticas na medicina mudam à medida que são disponibilizados novos dados, você deve
consultar várias fontes. Recomendamos que você verifique de maneira independente os diagnósticos,
tratamentos e acompanhamentos específicos para verificar se são a opção adequada para seu paciente em
sua região. Além disso, em relação aos medicamentos que exijam prescrição médica, você deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condições de uso e identificar
quaisquer alterações na posologia ou contraindicações, principalmente se o medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequência ou tiver uma faixa terapêutica estrita. Você deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estão licenciados para o uso especificado e às doses especificadas na sua
região.

As informações incluídas no BMJ Best Practice são fornecidas "na maneira em que se encontram", sem
nenhuma declaração, condição ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras
ou licenciadas não assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado
a qualquer paciente com o auxílio dessas informações. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras
e licenciadas não deverão incorrer em qualquer responsabilização, incluindo, mas não limitada a,
responsabilização por eventuais danos decorrentes do conteúdo. São excluídas todas as condições,
garantias e outros termos que possam estar implícitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatória, adequação a um fim específico, uso de assistência e habilidade razoáveis e não violação de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglês, a BMJ não garante
a precisão e a confiabilidade das traduções ou do conteúdo fornecido por terceiros (incluindo, mas não
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clínicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ não se responsabiliza por erros e omissões decorrentes das traduções e
adaptações ou de outras ações. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominação Comum Internacional (DCI) recomendada. É possível que alguns formulários de
medicamentos possam referir-se ao mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulações e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formulários de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulário de medicamentos local para obter informações completas sobre a prescrição.

As recomendações de tratamento presentes no BMJ Best Practice são específicas para cada grupo
de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulário de medicamento, pois algumas
recomendações de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulários
pediátricos não necessariamente recomendam o uso em crianças (e vice-versa). Sempre verifique se você
selecionou o formulário de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versão do BMJ Best Practice não estiver integrada a um formulário de medicamento local,
você deve consultar um banco de dados farmacêutico local para obter informações completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicações, interações medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrição.

Interpretação dos números

Independentemente do idioma do conteúdo, os numerais são exibidos de acordo com o padrão de
separador numérico do documento original em inglês. Por exemplo, os números de 4 dígitos não devem
incluir vírgula ou ponto; os números de 5 ou mais dígitos devem incluir vírgulas; e os números menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.
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A BMJ não se responsabiliza pela interpretação incorreta de números que estejam em conformidade com o
padrão de separador numérico mencionado.

Esta abordagem está alinhada com a orientação do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.

Figura 1 – Padrão numérico do BMJ Best Practice

numerais de 5 dígitos: 10,000

numerais de 4 dígitos: 1000

numerais < 1: 0.25

Nosso site completo e os termos e condições de inscrição podem ser encontrados aqui: Termos e
Condições do site.
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