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RESUMO
O traumatismo crânio-encefálico ligeiro representa globalmente cerca de 80% dos traumas de crânio. Apesar da sua aparente benignidade, existem 
custos e sequelas elevados. A avaliação das vítimas deve seguir uma lógica de estratificação de gravidade para a decisão da abordagem subsequente. 
O uso sistemático da tomografia é consensual como ferramenta de diagnóstico nos casos moderados ou graves, mas permanece controverso nos casos 
ligeiros. Nos últimos anos, os biomarcadores séricos emergem como uma ferramenta objetiva e complementar na estratificação do risco de lesão. A 
proteína ácida fibrilar glial e a ubiquitina C-terminal hidrolase L1 auxiliam a tomada de decisão em doentes com escala de coma de Glasgow entre 14 e 
15 nas primeiras 12 horas após trauma. Neste consenso, pretende-se estabelecer um algoritmo de decisão baseado na conjugação de scores clínicos 
como o Canadian CT Head Rule (elevada sensibilidade) e biomarcadores. O algoritmo tem como principal objetivo homogeneizar a abordagem, ba-
seando-se na evidência e procurando reduzir a exposição a radiações e a permanência no serviço de urgência, promovendo, em simultâneo, altas com 
segurança clínica. Nos casos de risco moderado, quando a proteína ácida fibrilar glial e a ubiquitina C-terminal hidrolase L1 são negativas nas primeiras 
12 h após trauma, a necessidade de tomografia computorizada crânio-encefálica é excluída pelo elevado valor preditivo negativo destes biomarcadores, 
permitindo a alta salvo outra indicação clínica. Todos os doentes de alto risco farão tomografia computorizada crânio-encefálica, os sob terapêutica 
antitrombótica adicionalmente biomarcadores: ambos resultados negativos permitem considerar alta; ambos resultados positivos implicam admissão, se 
tomografia computorizada negativa e pelo menos um dos biomarcadores positivo sugere-se: repetição da tomografia computorizada crânio-encefálica 
em doentes com idade igual ou superior a 75 anos, em virtude de valores elevados séricos mesmo na ausência de trauma em 95% deste subgrupo e 
da inexistência à data de cut-offs ajustados à idade; devem repetir-se biomarcadores se idade inferior a 75 anos. Pretende-se ainda dar a conhecer uma 
nova proposta de classificação do traumatismo crânio-encefálico que visa uma caracterização mais completa e individualizada.
Palavras-chave: Biomarcadores; Traumatismo Crânio-Encefálico/diagnóstico; Traumatismo Crânio-Encefálico/diagnóstico por imagem; Traumatismo 
Crânio-Encefálico/tratamento farmacológico

Abstract
Mild traumatic brain injury accounts for approximately 80% of cranial trauma worldwide. Despite its apparent benign nature, it is associated with high 
costs and sequelae. The evaluation of victims should follow a logic of severity stratification to guide subsequent management decisions. The system-
atic use of computed tomography is consensual as a diagnostic tool in moderate or severe cases, but it remains controversial in mild cases. In recent 
years, serum biomarkers have emerged as an objective and complementary tool in risk stratification for injury. Glial fibrillary acidic protein and ubiquitin 
C-terminal hydrolase L1 assist decision-making in patients with a Glasgow Coma Scale score between 14 and 15 within the first 12 hours after trauma. 
This consensus aims to establish a decision algorithm based on the combination of clinical scores such as the Canadian CT Head Rule (high sensitiv-
ity) and biomarkers. The main objective of the algorithm is to standardize the approach based on evidence and seek to reduce exposure to radiation 
and time spent in the Emergency Department, while simultaneously allowing safe clinical discharge. In moderate-risk cases, when glial fibrillary acidic 
protein and ubiquitin C-terminal hydrolase L1 are negative within the first 12 hours after trauma, the need for cranio-encephalic computed tomography 
is excluded due to the high negative predictive value of these biomarkers, allowing discharge unless another clinical indication exists. All high-risk pa-
tients will undergo cranio-encephalic computed tomography; those under antithrombotic therapy will additionally undergo biomarker testing. Both results 
negative allow consideration of discharge; both results positive imply admission. If the Computed Tomography is negative and at least one biomarker is 
positive, the following is suggested: repetition of Cranio-Encephalic Computed Tomography in patients aged 75 years or older, due to elevated serum 
values even in the absence of trauma in 95% of this subgroup and the current absence of age-adjusted cut-offs; biomarkers should be repeated if age is 
below 75 years. This consensus also aims to present a new proposed classification of traumatic brain injury that seeks a more complete and individual-
ized characterization.
Keywords: Biomarkers; Brain Injuries, Traumatic/diagnosis; Brain Injuries, Traumatic/diagnostic imaging; Brain Injuries, Traumatic/drug therapy
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INTRODUÇÃO
	 O traumatismo crânio-encefálico (TCE) é uma lesão cerebral adquirida, de etiologia traumática, resultante da aplica-
ção de uma força externa que compromete a função normal do crânio, do cérebro e das suas estruturas adjacentes. O 
TCE pode originar comprometimentos físicos, cognitivos, emocionais ou funcionais, temporários ou permanentes.1,2 Glo-
balmente, o TCE constitui uma das principais causas de mortalidade, morbilidade e incapacidade neurológica, superando 
qualquer outro tipo de lesão traumática em termos de impacto clínico e socioeconómico.3,4

	 O TCE afeta predominantemente adultos jovens (15 - 30 anos), em consequência de acidentes de viação e práticas 
desportivas, idosos, por quedas da própria altura, e populações vulneráveis em cenários de conflito.5,6

	 Estima-se a ocorrência anual de mais de 69 milhões de novos casos de TCE em todo o mundo,3,7 sendo que o TCE 
ligeiro representa cerca de 80% do total,8,9 traduzindo-se num impacto assistencial e económico relevantes. 
	 Nos Estados Unidos da América (EUA), o custo anual estimado com TCE é de 400 mil milhões de dólares,4,10 não 
existindo à data nenhum registo atualizado da sua expressão económica em Portugal.
	 Sabe-se que, em Portugal, os casos de TCE ligeiro são responsáveis por uma proporção significativa dos episódios 
de atendimento nos serviços de urgência (SU). Por este motivo, e ainda que, por vezes, subvalorizado pela sua menor 
gravidade, o TCE ligeiro está associado por um lado a custos diretos e indiretos expressivos decorrentes do elevado tem-
po de permanência em SU e do significativo recurso a exames de imagem e, por outro, a incapacidade crónica/síndrome 
pós-TCE,4 pelo que uma resposta adequada do sistema de saúde é prioritária.11

	 A classificação dos TCE em ligeiro, moderado e grave tem sido questionada devido à interpretação implícita dos res-
petivos outcomes clínicos: doentes classificados com TCE ligeiro são frequentemente associados a rápida recuperação, 
com menor necessidade de cuidados de seguimento, enquanto doentes classificados com TCE grave podem ser alvo de 
decisões clínicas influenciadas pela perceção de prognóstico reservado. Neste contexto, têm-se desenvolvido novos mo-
delos de caracterização do TCE agudo que permitem uma abordagem clínica mais individualizada e maior rigor científico. 
Em 2025, foi proposto um novo sistema de classificação do TCE agudo designado Modelo CBI-M (clínico, biomarcadores, 
imagiologia, modificadores) que pretende ultrapassar estas limitações e oferecer uma abordagem multidimensional per-
sonalizada e clinicamente relevante. O modelo CBI-M aplica-se a doentes com TCE de todas as gravidades [escala de 
coma de Glasgow (GCS) 3 - 15] e dá prioridade inicial ao pilar clínico.12

	 É também controversa a aplicação de tomografia computorizada crânio-encefálica (TC-CE) em TCE ligeiro,13 uma vez 
que nestas situações apenas 7% a 10% dos doentes apresentam alterações imagiológicas e menos de 1% necessitam de 
intervenção neurocirúrgica.14–16 A mesma abordagem inicial em contexto de TCE moderado ou grave é consensual. 
	 Para dar resposta a este problema foram desenvolvidos scores, protocolos e normas de apoio à decisão clínica que 
procuram identificar precocemente os doentes com risco acrescido de lesão intracraniana.17 No entanto, a sua limitada es-
pecificidade e a escassez de evidência em alguns grupos populacionais resultam na ausência de critérios universalmente 
aceites e na variação da prática clínica entre centros.
	 Paralelamente, foram identificados vários biomarcadores cerebrais cuja determinação sérica permite reduzir o número 
de TC-CE, minimizando custos e complicações decorrentes da permanência em SU.18

	 As proteínas utilizadas na abordagem de doentes com TCE são neurobiomarcadores específicos do tecido cerebral, 
produzidos e/ou libertados pelas células do sistema nervoso. A sua presença na corrente sanguínea resulta da disrupção 
da barreira hematoencefálica.19,20 Estes biomarcadores têm demonstrado um elevado valor preditivo negativo, reduzindo 
a necessidade de exames imagiológicos, especialmente em doentes com TCE ligeiro de risco moderado.21

	 No recente modelo CBI-M, a imagiologia assume primazia quando existe indicação clínica clara, sem que tal afete o 
valor prognóstico dos biomarcadores. Na ausência de indicação inequívoca para imagiologia, os biomarcadores ganham 
relevância na deteção objetiva de lesão cerebral e na decisão de realizar TC-CE. Os modificadores podem ser avaliados 
na fase aguda ou numa fase mais tardia.
	 Face à evidência atual e modelos conceptuais emergentes, diversas sociedades científicas nacionais e internacionais 
têm revisto os seus algoritmos de abordagem ao TCE.22,23

	 Em Portugal, devido à elevada prevalência do TCE ligeiro e à falta de um consenso nacional atualizado, um grupo mul-
tidisciplinar de especialistas elaborou um guia para a sua abordagem em contexto de SU. O objetivo é propor um algoritmo 
de decisão atualizado e um conjunto de recomendações que uniformizem a prática clínica, facilitem o reconhecimento 
precoce e a classificação da gravidade, promovam as intervenções adequadas e reduzam o tempo de permanência, os 
custos com exames e as complicações hospitalares. Quanto ao modelo conceptual CBI-M, está a ser estudada a sua 
incorporação prática futura.
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MÉTODOS
	 Este projeto foi desenvolvido pela Sociedade Portuguesa de Medicina de Urgência e Emergência (SPMUE), que 
convidou outras sociedades científicas a colaborar na constituição de um comité científico multidisciplinar composto por 
10 especialistas de diferentes áreas clínicas com intervenção direta na abordagem do TCE em serviço de urgência. Este 
comité contou, assim, com a participação de especialistas em Cirurgia Geral, Medicina de Urgência, Neurocirurgia, Neu-
rologia, Patologia Clínica e representantes do Colégio da competência em Emergência Médica da Ordem dos Médicos.
	 O projeto decorreu entre fevereiro e dezembro de 2025 e foi dividido em três fases.
	 A primeira consistiu na pesquisa da literatura nas bases de dados PubMed, Cochrane Library, Embase e ClinicalTrials.
gov, abrangendo publicações entre 2018 e 2025 com as palavras-chave “traumatic brain injury”, “mild traumatic brain in-
jury”, “minor head injury”, “brain biomarkers”, “clinical guidelines”, “consensus statements” e “clinical practice guidelines”. 
Adicionalmente, foram incluídos os descritores correspondentes em português, com o objetivo de captar evidência pu-
blicada em contexto nacional. Foi também revista a literatura cinzenta, entendida como documentos não publicados em 
revistas indexadas, incluindo relatórios institucionais, orientações de sociedades científicas, documentos de consenso e 
normas emitidas por entidades reguladoras, o que permitiu avaliar a evidência disponível sobre o TCE ligeiro.
	 Na segunda fase realizaram-se cinco reuniões formais para revisão da evidência recolhida, identificação dos principais 
desafios e consensualização das recomendações incluídas neste documento. Uma recomendação foi considerada con-
sensual quando pelo menos 80% dos membros do comité (8 de 10) concordaram com a sua aprovação.
	 Por fim, a informação foi sintetizada e validada num relatório final. Como não envolveu doentes nem alterações à 
prática clínica, não foi necessária aprovação por um comité de ética.

RESULTADOS
Definição e classificação
	 O TCE traduz uma disrupção fisiológica da função cerebral, resultante de impacto direto (ex.: quedas, colisões, agres-
sões) ou indireto (ex.: desaceleração rápida, explosões). Pode manifestar-se como lesão aberta (com rutura da dura-
-máter) ou fechada e com pelo menos um dos seguintes critérios: 
	 •	 Perda de consciência < 30 minutos;
	 •	 Amnésia pré ou pós-traumática < 24 horas;
	 •	 Alteração do estado de consciência (confusão, desorientação).
	 Não existe uma definição de TCE universalmente aceite, tendo sido publicadas diversas denominações para definir o 
TCE ligeiro, o que pode gerar uma dificuldade adicional na abordagem estandardizada desta patologia. A falta de uniformi-
dade na definição implica que, na prática, a classificação da gravidade recaia na avaliação clínica do nível de consciência 
através da pontuação da escala de coma de Glasgow (GCS).14

	 Existe consenso de que a GCS apresenta limitações e, de forma a suprir esta lacuna, em 2022 os National Institutes 
of Health (NIH) dos EUA – através do National Institute of Neurological Disorders and Stroke – lançaram uma iniciativa 
internacional com enfoque na fase aguda da lesão.
	 O novo quadro proposto para a caracterização do TCE agudo assenta em quatro pilares12 – Modelo CBI-M para a 
caracterização do TCE agudo [Apêndice 1 (Apêndices_01-06: https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/
amp/article/view/24437/15991)]:
	 •	 um pilar clínico (pontuação completa da GCS e reatividade pupilar);
	 •	 um pilar de biomarcadores (medições sanguíneas);
	 •	 um pilar de imagiologia (medições patoanatómicas);
	 •	 e um pilar de modificadores (características que influenciam a apresentação).
	 Apesar de algumas recomendações ainda carecerem de validação, a SPMUE estará atenta para incorporar estas 
novas orientações ao seu documento de consenso.
	 No contexto deste trabalho, o grupo de peritos considera como TCE ligeiro apenas os casos com GCS 14 - 15.

Estratificação clínica e avaliação do traumatismo crânio-encefálico ligeiro
	 Avaliação primária: abordagem inicial C-ABCDE preconizada no trauma. Esta avaliação sistemática [detalhada no 
Apêndice 2 (Apêndices_01-06: https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991)] 
deve ser realizada na primeira avaliação do doente, para estratificar a gravidade clínica. Após o reconhecimento de TCE 
ligeiro, deve prosseguir-se com a avaliação secundária. 

https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991
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	 Avaliação secundária: registo da história da doença atual com identificação, idade e mecanismo da lesão (particular-
mente relevante se se tratar de uma vítima caminhante, um ciclista sem capacete, uma queda superior a 2 m de altura 
ou a cinco degraus, ou em caso de trauma de elevada cinética). Importa ainda detalhar a existência ou não de amnésia, 
cefaleia persistente, dois ou mais episódios de vómito, intoxicação por fármacos ou outras substâncias, sinais de fra-
tura da base do crânio ou trauma aberto, défices neurológicos focais, sinais de convulsão ou estado pós-crítico. Para 
avaliação mais detalhada deve consultar-se o Apêndice 2.1 (Apêndices_01-06: https://www.actamedicaportuguesa.com/
revista/index.php/amp/article/view/24437/15991). Adicionalmente, é relevante questionar acerca de doença neurológica 
pré-existente e medicação atual, nomeadamente, terapêutica anticoagulante e/ou antiagregante.
	 Avaliação complementar: pedido de exames complementares adequados à situação clínica, que deve incluir análises 
com hemograma, função renal e eletrólitos, coagulação, biomarcadores séricos cerebrais de acordo com o algoritmo 
apresentado neste consenso e exame de imagem quando recomendado.

Biomarcadores séricos
	 Apesar da existência de outros biomarcadores,24–26 a proteína ácida glial fibrilar (GFAP) e a ubiquitina C-terminal hidro-
lase L1 (UCH-L1) são atualmente reconhecidas como as que apresentam melhor sensibilidade e especificidade na fase 
aguda do TCE. Ambas possuem perfil temporal favorável, com janela de deteção coincidente com o período crítico da 
avaliação clínica.
	 A GFAP é uma proteína estrutural do citoesqueleto dos astrócitos. O aumento da sua expressão é indicativo de lesão, 
ativação e isquemia astrocitária.27 Em lesão cerebral traumática aguda, os níveis séricos de GFAP aumentam entre as três 
e as 34 horas após o evento, sendo a sua elevação proporcional à gravidade da lesão.25,28,29

	 A UCH-L1 localiza-se no citoplasma dos neurónios, desempenhando funções na degradação de proteínas anómalas 
ou disfuncionais, no transporte transmembranar de DNA e nos mecanismos de autofagia.30,31 Em lesão cerebral aguda, 
os neurónios danificados libertam componentes citoplasmáticos, incluindo a UCH-L1, inicialmente para o interstício, pas-
sando depois para o liquor e para a corrente sanguínea, através da lesão da barreira hematoencefálica. A concentração 
sérica da UH-L1 atinge o pico aproximadamente oito horas após o evento.32 Esta proteína pode também estar presente 
nas gónadas e no músculo liso.24–26

	 Os níveis de GFAP e UCH-L1 são mensuráveis no sangue periférico a partir da primeira hora após o TCE e atingem 
os valores máximos aproximadamente às oito e às 20 horas, respetivamente. Ambos os valores diminuem ao longo do 
tempo (Fig. 1).33

	 A diferença de origem e de cinética de ambos os marcadores determinam a importância de medir ambas as proteínas 
em conjunto quando se avaliam doentes na fase aguda após TCE.
	 Os resultados do estudo multicêntrico de Bazarian et al mostraram sensibilidade de 97,3%, valor preditivo negativo 
de 99,5% e especificidade de 36,7% para o ensaio imunoenzimático com deteção por quimioluminescência em soro para 
os biomarcadores específicos GFAP e UCH-L1 no TCE ligeiro.26 Isto indica que o teste pode prever de forma fiável a au-
sência de lesão intracraniana aguda evidenciada numa TC-CE, o que representa uma mudança de paradigma na forma 
como a condição é avaliada. O doente beneficiará de forma indubitável com a disponibilidade de um teste que — quando 
realizado em adultos com mais de 18 anos de idade nas primeiras 12 horas após o trauma — poderá reduzir em até 38% 
dos casos a realização desnecessária de uma TC-CE.34

	 A utilização de biomarcadores séricos pode estar limitada em determinados grupos populacionais. Está demonstrado 
que doentes com doenças neurodegenerativas (nomeadamente doença de Parkinson e doença de Alzheimer), doenças 
psiquiátricas ou lesões intracranianas recentes (num período igual ou superior a um mês) podem apresentar valores sé-
ricos de biomarcadores alterados, mesmo na ausência de TCE. Cut-offs distintos para valorização dos biomarcadores, 
particularmente nos idosos, encontram-se em estudo. A aplicação destes biomarcadores em indivíduos com menos de 18 
anos não está, até à data, validada.35

Algoritmo
	 Foi criada uma guia de decisão que integra toda a informação prévia (Fig. 2). O algoritmo divide as vítimas de TCE 
ligeiro em três níveis de gravidade, sendo a presença de pelo menos um critério de determinado nível suficiente para 
classificar o doente nesse grupo de risco (ex.: se tiver pelo menos um critério de risco elevado será abordado segundo 
esse perfil). A elaboração deste algoritmo teve em conta não só a experiência dos peritos, como também referências 
internacionais [Apêndice 3 (Apêndices_01-06: https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
view/24437/15991)].

https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991
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Pereira A, et al. TCE ligeiro: consenso nacional, Acta Med Port (In Press)

	 Após a estratificação de risco baseada no Canadian CT Head Rule e representada no algoritmo, a orientação clínica 
do doente deverá seguir os critérios estabelecidos para cada grupo de risco36:

	1.	 Risco baixo: doentes com GCS 15, sem critérios de gravidade intermédia ou elevada e sem outra indicação para 
internamento hospitalar, podem ter alta clínica com vigilância e recomendações.

	 2.	 Risco intermédio: a abordagem depende do tempo decorrido entre o trauma e a admissão hospitalar:
		  •	 < 12 horas: realizar biomarcadores,
		  •	 ≥ 12 horas: realizar TC-CE.
	 Se ambos os biomarcadores forem negativos, o doente pode ter alta com vigilância e recomendações, desde que não 
exista outra indicação para internamento. Se pelo menos um biomarcador for positivo, deve ser realizada TC-CE:

•	 TC-CE sem alterações agudas: vigilância clínica durante seis a 24 horas, com alta, se estiver assintomático(a), 
com vigilância e recomendações conforme decisão clínica.

•	 TC-CE com alterações agudas: internamento por um período igual ou superior a 24 horas, sendo de considerar 
a avaliação por Neurocirurgia (ver “critérios de referenciação à Neurocirurgia”). 

	 3.	 Risco elevado: Todos os doentes devem realizar TC-CE o mais precocemente possível. 
•	 Doentes sem dupla antiagregação ou anticoagulação e TC-CE normal: considerar vigilância clínica por seis a 

24 horas; na ausência de agravamento clínico ou outra indicação hospitalar poderá ter alta com vigilância e 
recomendações. Em caso de agravamento clínico (nomeadamente diminuição do GSC em ≥ 2 pontos): repetir 
TC-CE de imediato e proceder a nova avaliação. 

•	 Doentes sem dupla antiagregação ou anticoagulação e TC-CE inicial com alterações agudas: internamento por 
período igual ou superior a 24 horas, devendo repetir TC-CE e considerar a avaliação por Neurocirurgia (ver 
“critérios de referenciação à Neurocirurgia”). 

•	 Doentes sob dupla antiagregação plaquetária ou anticoagulação: são adicionalmente submetidos a testes de 
biomarcadores.

•	 Doentes sob anticoagulação e/ou dupla antiagregação poderão apresentar um de três cenários: 
a)	 TC-CE com lesões agudas: o doente deverá ser admitido, repetir TC-CE às 24 horas ou antes, em caso 

de agravamento clínico, e ser considerada observação pela Neurocirurgia. Neste caso, os biomarcadores 
serão na maioria positivos, mas o fator mandatório para admissão é a TC-CE alterada.

b)	 TC-CE sem alterações, mas pelo menos um dos biomarcadores positivos: deverá atender-se à idade e ao 
número de horas até avaliação desde o TCE.
i.	 Se ≥ 75 anos, repete TC-CE às 24 horas; se a segunda TC-CE não identificar lesões agudas poderá ter 

alta; se apresentar hemorragia de novo deverá ser admitido.
ii.	 Se < 75 anos e avaliação ≥ 4 horas após TCE, deverá repetir biomarcadores às 20 horas após TCE.
iii.	 Se < 75 anos e avaliação < 4 horas após TCE, deverá repetir biomarcadores às 8 horas após TCE.
iv.	 Se apresentar marcadores em subida, considerar repetir TC-CE e vigilância.
v.	 Se apresentar marcadores em descida, considerar alta.

c)	 TC-CE sem alterações e ambos os biomarcadores negativos: o doente poderá ter alta se não houver ne-
nhum outro motivo para admissão e nenhum outro fator de risco para além da terapêutica antitrombótica. 
Caso exista, será de reavaliar.

Critérios de referenciação à Neurocirurgia
	 1.	 Doentes com TCE ligeiro de risco baixo não necessitam de avaliação por Neurocirurgia.

	2.	 Doentes de risco intermédio com fratura ou lesão intracraniana traumática identificadas por TC-CE serão avalia-
dos por Neurocirurgia e posteriormente internados em unidades de nível 1 ou 2, consoante indicação ou não para 
cirurgia.

	 3.	 Doentes de risco elevado:
•	 Se a TC-CE for normal, o doente não necessita de avaliação por Neurocirurgia, exceto se apresentar fístula liquor 

(LCR) ou défice motor relacionado com o trauma. Nestes casos, recomenda-se vigilância na unidade de admissão 
por, pelo menos, 24 horas, podendo ser repetida a TC-CE conforme critério clínico.

•	 Se a TC-CE evidenciar uma lesão intracraniana que, após avaliação por Neurocirurgia, seja considerada poten-
cialmente cirúrgica, o doente deverá ser transferido para uma unidade de atendimento de nível 1. Sempre que a 
evolução clínica do doente levante dúvidas, deverá ser contactada a Neurocirurgia para apoio na decisão clínica.
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Populações especiais
Doentes sob terapêutica antitrombótica
	 A terapêutica antitrombótica associa-se a um maior risco de hemorragia intracraniana e de expansão hemorrágica 
(até 38%), resultando em piores resultados funcionais e maior mortalidade (até 50%).37 Contudo, a sua suspensão pode 
aumentar o risco cardiovascular em doentes com fibrilhação auricular, tromboembolismo venoso, válvulas cardíacas me-
cânicas ou stents vasculares.
	 A decisão de reversão da terapêutica antitrombótica deve considerar 37:

•	 A gravidade do TCE e a magnitude da hemorragia intracraniana.
•	 O tipo de terapêutica antitrombótica e as alterações da coagulação (tempo desde a última toma, valores laborato-

riais).
•	 A avaliação clínica e neurológica, incluindo GCS.
•	 A necessidade de intervenção cirúrgica urgente/emergente.
•	 A evolução da hemorragia intracraniana.

	 Para efeitos clínicos, considera-se terapêutica antitrombótica ativa:
•	 Antagonistas da vitamina K com INR > 1,5.
•	 Anticoagulantes orais diretos tomados nas últimas 24 horas.
•	 Antiagregantes plaquetários administrados nos últimos cinco dias.38

Doentes anticoagulados
	 O risco de hemorragia intracraniana é estimado em 6,4% nos doentes sob anticoagulantes orais diretos (DOACs) e 
10,5% nos tratados com antagonistas da vitamina K (VKA).39 A prevalência global de doentes adultos sob terapêutica 
anticoagulante tem vindo a aumentar em virtude do envelhecimento da população e da maior incidência de quedas da 
própria altura.13

	 Assim, as principais orientações internacionais recomendam a realização de TC-CE inicial em todos os doentes anti-
coagulados após TCE ligeiro, independentemente da GCS ou da apresentação clínica.
	 Neste documento, todos os doentes hipocoagulados são classificados como de risco elevado, devendo realizar TC-CE 
à admissão e seguir os critérios deste grupo.
	 Adicionalmente:

•	 Após o TCE, a terapêutica de anticoagulação deve ser suspensa até nova indicação.
•	 A reversão da anticoagulação não está recomendada de forma sistemática em doentes com hemorragia intracra-

niana. Deve ser considerada em casos de TCE ligeiro com lesão aguda hemorrágica e GCS < 14.13,40

•	 De acordo com alguns autores,38 é aconselhável proceder à estratificação do risco hemorrágico e isquémico antes 
de decidir pela reversão.

•	 A decisão sobre reversão deve ser individualizada e discutida em equipa multidisciplinar em articulação com o 
serviço de Imunohemoterapia.

	 A terapêutica geral para reversão da hipocoagulação encontra-se no Apêndice 4 (Apêndices_01-06: https://www.acta-
medicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991).

Doentes antiagregados
	 1.	 Doentes sob antiagregação única são classificados como de risco intermédio.
	 2.	 Doentes sob dupla antiagregação são classificados como de risco elevado.
	 Relativamente à abordagem destes doentes, aplica-se o algoritmo descrito. Para reversão de antiagregação plaque-
tária, considerar transfusão de pool de plaquetas.
	 A reversão da antiagregação não é recomendada de forma generalizada, uma vez que poderá ter efeitos nefastos tais 
como reações de incompatibilidade transfusional relacionadas com o grupo sanguíneo (ABO), sépsis, acidente vascular 
isquémico, lesão pulmonar aguda relacionada com transfusão (TRALI) e morte. Esta opção poderá ser considerada caso 
exista indicação cirúrgica urgente/emergente, devendo ser debatida caso a caso em equipa multidisciplinar e em articula-
ção com o serviço de Imunohemoterapia.

Idosos (≥ 65 anos)
	 Os doentes idosos (≥ 65 anos) representam uma proporção significativa dos casos de TCE ligeiro exigindo uma abor-
dagem clínica particularmente cuidadosa. 

Pereira A, et al. TCE ligeiro: consenso nacional, Acta Med Port (In Press)

https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991
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	 Fatores de risco:
•	 Comorbilidades, como doença cerebrovascular, doença de Parkinson, demência (ex.: Alzheimer) e depressão.
•	 Condições pré-existentes, incluindo défice cognitivo, instabilidade da marcha e dependência funcional, que podem 

dificultar a avaliação inicial e o diagnóstico de TCE.
•	 Polimedicação, nomeadamente sedativos hipnóticos, opioides, antiagregantes plaquetários e anticoagulantes, que 

podem aumentar o risco de quedas, provocar confusão ou agravar hemorragias.
	 Considerações clínicas:

•	 O exame físico deve ser minucioso uma vez que os sinais de trauma podem ser discretos; equimoses subtis podem 
constituir o único achado, sobretudo em doentes com demência ou queixas inespecíficas.

•	 A avaliação neurológica poderá ser menos fiável, podendo confundir-se défices focais agudos com alterações 
neurológicas pré-existentes.

•	 A GCS apresenta menor precisão nesta população.
•	 A atrofia cerebral associada à idade pode permitir maior acumulação de sangue intracraniano (ex.: hematoma sub-

dural) sem sintomas iniciais, favorecendo a apresentação tardia da sintomatologia e atraso na procura de cuidados 
médicos.

Crianças
	 O TCE é frequente em crianças e constitui um motivo frequente de procura de serviços de urgência pediátrica. A maio-
ria dos TCE são ligeiros (escala de coma de Glasgow 14 - 15), apresentando um risco muito baixo de lesão traumática 
clinicamente relevante.41

	 Para a abordagem do TCE em crianças, deve consultar o Apêndice 5 (Apêndices_01-06: https://www.actamedicapor-
tuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991).

Recomendações
	 A Tabela 1 resume as recomendações de acordo com a escala GRADE para avaliação, estratificação e seguimento 
das vítimas de trauma de TCE ligeiro.

Critérios de alta pós-TCE 
	 Após avaliação clínica inicial e estratificação de risco, o doente com TCE ligeiro poderá ter alta hospitalar se cumprir 
todos os seguintes critérios:

•	 Ausência de indicação para TC-CE, ou TC-CE realizada sem alterações agudas com relevância clínica.
•	 Biomarcadores séricos negativos ou em trajetória descendente.
•	 Escala de coma de Glasgow com pontuação de 15, ou retorno ao nível pré-lesão.
•	 Ausência de intoxicação por álcool ou drogas.
•	 Ausência de politrauma, trauma craniano aberto ou fratura da base do crânio.
•	 Estabilidade hemodinâmica, sem sinais de choque.
•	 Ausência de sinais e sintomas clínicos relevantes, como cefaleia persistente, convulsões ou vómitos.
•	 Ambiente domiciliário seguro e supervisionado durante, pelo menos, as primeiras 24 horas após a alta.
•	 Ausência de suspeita de violência doméstica.

	 Recomenda-se:
•	 Contacto nas primeiras 72 horas após a alta, com o objetivo de:

a)	 Identificar precocemente potenciais sinais de alarme que possam justificar reavaliação médica.
b)	 Esclarecer dúvidas do doente ou da família.
c)	 Evitar o risco de negligenciar sinais e sintomas relevantes.
d)	 Evitar o recurso desnecessário ao SU. 

•	 Marcação de consulta de seguimento aos 30 dias após o TCE.
	 O modelo de recomendações clínicas a entregar no momento da alta encontra-se disponível no Apêndice 6 (Apêndi-
ces_01-06: https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991).

Lacunas de conhecimento e prioridades de investigação
	 A monitorização da evolução dos biomarcadores GFAP e UCH-L1 ao longo do tempo parece ser uma estratégia útil 
para caracterizar o risco de lesão intracraniana. Consideramos seguro dosear os biomarcadores às oito horas pós-trauma, 

Pereira A, et al. TCE ligeiro: consenso nacional, Acta Med Port (In Press) Pereira A, et al. TCE ligeiro: consenso nacional, Acta Med Port (In Press)

https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/24437/15991
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nos casos em que a avaliação inicial ocorre até quatro horas após o evento, de modo a captar o pico da UCH-L1 e a as-
censão da GFAP. Quando a avaliação ocorre há mais de quatro horas após o TCE, recomenda-se doseamento à chegada 
e repetição às 20 horas, visando a identificação do pico da GFAP.
	 Esta abordagem temporal com monitorização sérica de ambos os biomarcadores poderá permitir o despiste de lesões 
intracranianas com manifestação tardia, reforçando a sua utilidade.
	 A evidência disponível provém maioritariamente de estudos retrospetivos, pelo que consideramos prioritário o desen-
volvimento de estudos prospetivos que explorem esta população.
	 Importa investigar o potencial dos biomarcadores cerebrais como ferramentas prognósticas, nomeadamente em doen-
tes com TC-CE normal, para aferir a sua utilidade no seguimento clínico e eventual necessidade de investigação comple-
mentar. A sua aplicação ainda não está amplamente implementada na prática clínica. É fundamental continuar a trabalhar 
na padronização dos valores de referência e dos pontos de corte entre diferentes plataformas, na compreensão da ciné-
tica dos biomarcadores e nos efeitos do processamento das amostras.

CONCLUSÃO 
	 O TCE constitui a lesão neurológica traumática mais prevalente a nível global, associando-se a elevada mortalidade 
e incapacidade. O TCE ligeiro, que representa cerca de 80% dos casos, exige critérios claros e atualizados para a sua 
estratificação e abordagem clínica.
	 A definição de estratégias de orientação clínica adaptadas à realidade nacional e aos recursos disponíveis é, por isso, 
fundamental. Neste contexto, os biomarcadores séricos surgem como ferramentas promissoras na estratificação de risco 
e na condução clínica destes doentes.
	 Este documento de consenso pretende disponibilizar aos médicos dos SU recomendações práticas, baseadas na 
melhor evidência científica disponível, com vista à promoção de uma abordagem mais segura, eficaz e uniforme do TCE 
ligeiro.
	 O algoritmo proposto integra a evidência científica mais recente e a experiência clínica do grupo de trabalho, com 
destaque para a utilização de biomarcadores cerebrais na seleção de doentes candidatos a TC-CE. Para além do apoio 
à decisão sobre a realização de neuroimagem, os biomarcadores poderão vir a permitir a deteção de lesões cerebrais 
microestruturais mesmo na presença de TC-CE normal, abrindo novas perspetivas para uma avaliação mais precisa e 
personalizada do TCE e para o seu prognóstico. A SPMUE reconhece o potencial destas ferramentas e mantém aberta 
a possibilidade de integrar novas recomendações em futuras atualizações deste documento, à medida que o sistema de 
saúde evolua e passe a dispor das condições necessárias para o seguimento destes doentes.
	 Estas recomendações destinam-se a apoiar a tomada de decisão clínica, não substituindo a avaliação individualizada 
do doente, o juízo clínico do profissional de saúde ou a consideração do contexto clínico específico.
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Figura 1 – Perfil temporal da GFAP e UCH-L1 em doentes com TCE30
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Figura 2 – Algoritmo de abordagem TCE Ligeiro (GCS 14–15)
BM: biomarcador; GFAP: proteína ácida fibrilar glial; TC-CE: Tomografia computorizada crânio-encefálica; UCH-L1: ubiquitina-hidrolase C-terminal L1.
*: caminhante, ciclista sem capacete, queda > 2 m de altura ou > 5 degraus, trauma de elevada cinética
**: otorragia, rinorragia, otolicorreia, rinolicorreia, equimose retroauricular ou periorbiária, hemotímpano
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Tabela 1 – Recomendações na abordagem das vítimas de TCE

Recomendação Força da 
recomendaçãoa

Qualidade da 
evidênciab

1 Todas as vítimas de trauma com TCE devem ser avaliadas e estratificado o seu nível de risco 
de acordo com exame físico, mecanismo de lesão e terapêutica atual. 1 B

2
Todas as vítimas de trauma com suspeita de TCE devem ser avaliadas segundo as normais 
gerais do trauma no que respeita a avaliação primária C-ABCDE e ter uma avaliação neurológica 
mais detalhada e dirigida na avaliação secundária (conforme Apêndice 2.1).

1 B

3 Todas as vítimas de trauma sem critérios de risco moderado ou grave devem ter alta com 
vigilância e recomendações. 1 B

4 Os biomarcadores cerebrais GFAP e UCH-L1 são considerados positivos se pelo menos um 
deles tiver valor superior ao valor de referência. 1 B

5

Todas as vítimas de trauma com critérios de risco moderado devem, para efeitos de abordagem, 
ser divididas em:
•	 < 12h (desde o trauma até à admissão) - fazem biomarcadores cerebrais, neste caso GFAP 

e UCH-L1;
•	 ≥ 12h (desde o trauma até admissão) - fazem TC-CE;

2 B

6 Todos os doentes sob dupla antiagregação ou anticoagulados devem ser considerados de risco 
elevado. 1 B

7 Todas as vítimas de trauma de risco elevado devem fazer TC-CE, se sob dupla antiagregação 
ou anticoagulados devem adicionalmente fazer biomarcadores. 1 B

8 Todas as vítimas de TCE com TC-CE com hemorragia aguda devem ser admitidas e os seus 
casos debatidos com a Neurocirurgia. 1 B

9 Todas as vítimas de TCE com risco elevado (e não sob dupla antiagregação ou anticoaguladas) 
com TC-CE sem alterações agudas devem ficar em vigilância 6 – 24 horas e ser reavaliadas. 2 B

10
Todas as vítimas de TCE com risco elevado, e sob dupla antiagregação ou anticoaguladas, 
devem ter alta se ambos os biomarcadores cerebrais forem negativos e a TC-CE não tiver 
alterações agudas.

2 B

11
Todas as vítimas de TCE com risco elevado, e sob dupla antiagregação ou anticoaguladas, 
devem ser admitidas e internadas se pelo menos um dos biomarcadores cerebrais for acima do 
seu valor de referência e TC-CE revelar alterações agudas.

1 B

12

Todas as vítimas de TCE com risco elevado, e sob dupla antiagregação ou anticoaguladas, 
com TC-CE sem alterações agudas, mas pelo menos um dos biomarcadores cerebrais GFAP/
UCH-L1 acima do valor de referência, devem para efeitos de abordagem ser divididas em:
•	 ≥ 75 anos - repetir TC-CE às 24 h (ou antes, segundo critérios clínicos), se TC-CE se mantiver 

sem alterações considerar alta, se com alterações agudas admitir
•	 < 75 anos - repetir biomarcadores cerebrais, se em subida admitir, se em descida deve ser 

considerada alta

2 B

a: Força da recomendação
•	 Forte (1): Existem evidências e/ou consenso de que determinado procedimento/tratamento é benéfico, útil e eficaz.
•	 Fraca/condicional (2): Evidência/opinião maioritariamente a favor da utilidade/eficácia de determinado tratamento ou procedimento. Em alguns casos a decisão deve ser individua-
lizada.
b: Qualidade da evidência
•	 Alta (A): Informação recolhida a partir de vários ensaios clínicos aleatorizados ou meta-análises.
•	 Moderada (B): Informação recolhida a partir de um único ou pequenos ensaios clínicos aleatorizados ou estudos alargados não aleatorizados.
•	 Baixa (C): Opinião consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos, estudos retroespetivos, registos.
•	 Muito baixa (D): Evidência muito limitada.
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