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1. OBJETIVO

Delinear o diagnéstico e a classificagcéo do Traumatismo Cranioencefalico (TCE) nos pacientes atendidos no
Pronto Socorro do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria, além de orientar os quadros leves e tratar os

moderados a graves, padronizando a conducao desses casos.

2. SIGLAS E CONCEITOS

2.1. Siglas

ATLS - Advanced Trauma Life Support

ECG - Escala de Coma de Glasgow

OMS - Organizag&o Mundial de Saude

PA - Pressao Arterial

PECARN - Pediatric Emergency Care Applied Research Network
PIC - Presséo Intracraniana

PICC - Peripherally Inserted Central Catheter
PPC - Presséo de Perfuséo Cerebral

RX - Raio X

SNG - Sonda Nasogastrica

SOG - Sonda Orogastrica

TC - Tomografia de Computadorizada

TCE - Traumatismo cranioencefélico

UTIP - Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

2.2. Conceito

TCE é uma lesao cerebral causada por agresséo gerada por for¢as externas contra a cabeca atingindo couro
cabeludo, cranio, meninges, encéfalo e/ou nervos cranianos.

Caracteristicas da anamnese e do exame fisico, juntamente com a neuroimagem seletiva, auxiliam na

identificacdo de pacientes que sofreram uma lesdo cerebral e que implicam em manejo rapido e eficaz.

3. JUSTIFICATIVAS

O TCE é considerado um problema de saude publica, principalmente entre criangas (0-4 anos) e adolescentes
(15-19 anos) [9]. Um estudo relatou que 40% das mortes em pacientes de 5 a 9 anos no Brasil séo decorrentes
de TCE e que, para cada paciente que morre, existem pelo menos mais trés pacientes com sequelas de longo
prazo [5]. Além disso, o custo anual das internacBes por TCE foi estimado em aproximadamente R$
156.300.000 (US$ 70.960.000) [17]. Dessa forma, é de suma importancia o estabelecimento do protocolo

clinico a fim de padronizar e otimizar o atendimento e cuidados com o paciente vitima de TCE.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO
Pacientes que sofreram qualquer tipo de agressao, causada por forc¢a fisica externa, gerando lesdo anatémica
e/ou comprometimento funcional, envolvendo estruturas ésseas cranianas e encefélicas, com idade entre 0 e

17 anos e 29 dias.
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5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes cuja leséo cranioencefalica ndo seja decorrente de trauma fisico.

6. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

Fluxograma 01 — Fluxograma de atendimento ao traumatismo craniano
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6.1. Triagem

Cabe ao responsavel pela triagem a avaliagédo dos sinais vitais, bem como da ECG, classificando o paciente

de acordo com a gravidade e, dessa forma, designando o atendimento ao plantonista da porta (TCE leve) ou

da sala vermelha (TCE moderado/grave).

6.2. Sala de Emergéncia (Sala Vermelha)

Enfermeiro: Deve supervisionar e gerenciar as a¢cfes de cuidado ao paciente e a equipe de
enfermagem sob sua supervisdo, bem como viabilizar exames complementares e instalar dispositivos
necessarios (sondas nasogastricas, nasoenterais, vesicais e PICC).

Técnico de enfermagem: Deve obter acesso venoso do paciente, iniciar 0 monitoramento dos sinais
vitais, preparar instrumentos para intubacao, aspiracao e demais procedimentos, auxiliando a equipe
médica na execuc¢do dos procedimentos, além de administrar medicamentos e fluidos necessarios.
Médico pediatra: Realizar anamnese, exame fisico e estabilizacdo do paciente conforme orientado
pelo protocolo em questdo. Prescrever medicamentos e fluidos. Proceder a IOT e demais
procedimentos conforme necessario. Solicitar exames complementares que auxiliem no manejo do
paciente.

Médico neurocirurgido: Avaliacdo neuroldégica do paciente e intervencdo cirargica quando
necessario. Orientar e promover medidas de prevenc¢édo e tratamento de HIC refrataria e herniagao

cerebral iminente, como hiperventilacdo, drenagem liquérica, descompresséo cirurgica.

6.3. Atendimento em Consultério (Porta)

Enfermeiro: Deve viabilizar exames complementares solicitados, gerenciar a equipe técnica sob sua
supervisao.

Técnico de enfermagem: Deve obter acesso venoso do paciente, administrar medicamentos e
fluidos prescritos. Monitorar os sinais vitais se a observacéo clinica for indicada antes da alta
hospitalar.

Médico pediatra: Realizar anamnese, exame fisico e prescricdo de medicamentos e fluidos conforme
necessidade. Solicitar exames complementares de acordo com o quadro clinico e a TC de cranio se

houver indicag&o (conforme algoritmo 1).

7. DESCRICAO
7.1. FISIOPATOLOGIA [25]

A fisiopatologia do TCE divide-se em duas categorias: lesdo cerebral primaria e leséo cerebral secundaria.

Lesdo cerebral primaria: ocorre no momento do trauma. Os mecanismos envolvidos incluem
impacto direto, aceleragdo/desaceleracao rapida, lesdo penetrante e ondas de choque. Como
consequéncia, pode-se esperar uma combinacdo de danos, como contusdes, hematomas,
cisalhamento da substancia branca e edema em variados graus.

Lesdo cerebral secundaria: ocorre apés o trauma. E considerada como uma cascata de
mecanismos de lesdo molecular (neurotoxicidade, desequilibrio hidroeletrolitico, disfuncao
mitocondrial, isquemia, apoptose), que s&o iniciados no momento inicial do trauma e continuam por
horas ou dias. Este processo resulta em morte celular neuronal, edema cerebral, aumento da PIC e

agravamento da les&o cerebral.
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7.2. CLASSIFICACAO

7.2.1. Quanto ao mecanismos das lesfes

Com relagdo aos mecanismos de trauma craniano eles podem ser classificados como fechados ou abertos.

Nos traumas fechados ndo ha exposicao de tecido cerebral, geralmente associados a colisdo de veiculos,

quedas e agressoes.

Ja nos traumas abertos ha fratura ou perfuracdo do cranio, com exposicao de tecido cerebral, podendo ser

causadas por armas de fogo e lesdes penetrantes. Os traumas penetrantes sdo mais propensos a apresentar

niveis mais baixos na ECG, tendo pior prognéstico. [22]

7.2.2. Quanto a morfologias das lesdes

Quanto a sua morfologia sdo divididas de acordo com local acometido, podendo ser lesbes por fratura de

cranio e lesdes intracranianas como lesdo cerebral difusa, hematomas epidurais, subdurais e intracerebral,

contusdes e concussoes.

Fratura de créanio: As fraturas podem ser observadas em torno da calota éssea, base do créanio ou
nos 0ssos da face. Podem ser classificadas como lineares ou néo lineares, bem como deprimidas ou
ndo deprimidas.

Hematoma peridural ou epidural: sdo incomuns (1% dos casos) e dificlmente causam
rebaixamento do nivel de consciéncia (cerca de 10% dos casos). Sao localizados fora da dura-mater,
tipicamente em forma biconvexos ou lenticulares. Sdo mais frequentemente localizados na regiao
temporal ou temporoparietal, onde frequentemente as fraturas cranianas causam laceracao da artéria
meningea média.

Hematoma subdural: ocorre em aproximadamente 30% dos casos de trauma craniano grave. Em
aproximadamente 80% dos casos pode ser considerada a base da lesdo neurolégica. Ocorre com
frequéncia adjacente a contusdes do parénquima cerebral. Caso o hematoma seja grande, pode
causar compressao das estruturas com desvio da linha média.

Hematoma intracerebral: comumente associado com traumas cranianos de média ou grande
intensidade, geralmente produzindo les6es de massa (efeito de massa). A maioria das lesdes ocorre
no lobo frontal e temporal. Podem demorar a apresentar alteracdes nos exames de imagem, sendo
necessdarias 24 horas ou mais para que se estabeleca uma lesdo completa, que possa ser
diagnosticada como hematomas intracerebrais pela TC.

Contusdes Cerebrais: Resultam de impacto direto no cérebro, causando lesdes microscdpicas no
tecido cerebral.

Concussao Cerebral: Perturbagdo transitoria da funcdo cerebral, sem lesdes estruturais
macroscopicas.

Les&@o Axonal Difusa (LAD): Lesdes microscépicas nos axdnios cerebrais, causadas por estiramento
e tor¢éo do tecido cerebral.

Hemorragia Subaracnéide: Sangramento no espaco subaracnoide, entre a aracnoide e a pia-mater.

7.2.3. Quanto a escala de coma de GLASGOW (ECG)

O TCE é classificado em leve, moderado e grave. O instrumento universalmente utilizado para classificagao

da gravidade é a Escala de Coma de Glasgow (ECG), sendo a forma mais préatica de se avaliar com
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objetividade o nivel de consciéncia. Através dela o examinador avalia a abertura ocular, melhor resposta
verbal, melhor resposta motora e reflexo pupilar. [22]

e TCELeve: ECGde 14a15

e TCE Moderado: ECG de 9 a 13.

e TCEgrave: ECG<9

7.3. Fatores de risco

A faixa etaria mais acometida compreende criancas de 0-4 anos de idade, sendo ocasionado principalmente
por quedas e acidentes domésticos. Em criancas maiores ha maior incidéncia de trauma por veiculos
automotores, ocorrendo, frequentemente, simultdneo ao uso de drogas recreativas licitas ou ilicitas nos
adolescentes [23]. Nas faixas etarias menores, 0 ndo uso ou o uso inadequado de equipamento de contengéo
favorecem os traumas na infancia. Infelizmente a agressdo e abuso ainda sdo prevalentes em todas as
idades.[17]

7.4. Plano de atendimento
7.4.1. Anamnese e exame fisico
A anamnese e exame fisico sdo importantes ferramentas para orientacéo diagnostica, classificagdo de risco
e estabelecimento de condutas imediatas. E importante a adog&o de uma abordagem sistematizada (ABCDE
+ SAMPLE).
A utilizacdo da abordagem sistematizada (ABCDE) avalia rapidamente o paciente e evidencia presenca de
sinais criticos. Em seguida, faz-se necesséria um breve histérico do paciente (SAMPLE), incluindo:

- Sinais e sintomas apresentados;

- Alergias medicamentosas;

- Medicagbes de uso continuo

- Passado: Co-morbidades prévias, se ha alguma patologia neurolégica prévia

- Liquidos e ultima refei¢do: horario e natureza do Ultimo solido ou liquido ingerido;

- Evento: Horario em que o trauma ocorreu, bem como o mecanismo do trauma. Tempo de inicio dos

sintomas atuais (se houver algum sinal de alarme)

A histéria deve ser objetiva e constar o ambiente e mecanismo do trauma, medicamentos em uso, patologias
anteriores, ingestéo de liquidos e alimentos recentemente e alergias (conforme j& mencionado, o mneménico
SAMPLE deve ser utilizado). Deve-se se atentar para a presenca de amnésia pés-trauma (impossivel de
avaliar no lactente e na crianca jovem), perda da consciéncia, convulsées, cefaleia, vomitos, instabilidade
postural, zumbidos, alteracdo de comportamento, pois podem ser indicativos de leséo cerebral.
O exame fisico deve ser sistematizado, baseado nos critérios do ABCDE, incluindo o exame neurolégico, que
consiste no exame pupilar, fotorreacdo, pontuacdo da escala de coma de Glasgow adequada para idade
(Tabela 1) e avaliacao de sinais focais. Palpacdo da fontanela (se presente), sinais de fratura da base do
cranio: hematoma retroauricular (sinal de Battle), hematoma periorbital (olhos de panda), hemotimpano,
fistula liquérica nasal (rinoliquorreia) ou pelo ouvido (otoliquorreia), presenca de fraturas cranianas expostas
(incluindo perda de massa encefélica), afundamento de cranio ou hematomas também podem ser

encontrados, como o sinal do guaxinim (equimose periorbitaria).[15]
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Tabela 1 - Escala de coma de Glasgow pediétrica
Are_a Lactentes (< 2 anos) Criangas (> 2 anos) Pontos
avaliada
Abre espontaneamente Abre espontaneamente 4
ASEriuE Abre em resposta ao estimulo Abre em resposta ao estimulo 3
ocular
Abre apenas em resposta a dor Abre apenas em resposta a dor 2
Sem resposta Sem resposta 1
Balbuciar, murmurar Orientada, apropriada 5
Choro irritavel Confuso 4
Resposta | Choro em resposta a dor Palavras desapropriadas 3
verbal
Gemidos em resposta a dor Palav_ras INCOMPreensIvels ou 2
sons inespecificos
Sem resposta Sem resposta 1
Movimento espontaneo Responde a comandos 6
Retirada ao toque Localiza estimulo doloroso 5
Retirada a dor Retirada a dor 4
Resposta | Responde a dor com postura | Responde a dor com postura 3
Motora decorticada (flexdo anormal) decorticada (flexdo anormal)
Responde a dor com postura
Responde a dor com postura d brad tensa | 2
descerebrada (extensao anormal) escerebrada (extenséo anormal)
Sem resposta Sem resposta 1
Total
Tabela 2 - Escala de coma de Glasgow modificada pediatrica
Ar_ea Lactentes (< 2 anos) Criancas (> 2 anos) Pontos
avaliada
Abre espontaneamente Abre espontaneamente 4
Abre em resposta ao estimulo Abre em resposta ao estimulo 3
Abertura
ocular Abre apenas em resposta a dor Abre apenas em resposta a dor 2
Sem resposta Sem resposta 1
Balbuciar, murmurar Orientada, apropriada 5
Choro irritavel Confuso 4
Resposta :
e e Choro em resposta a dor Palavras desapropriadas 3
Gemidos em resposta a dor Palavras incompreensiveis ou sons
inespecificos 2
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Sem resposta Sem resposta 1
Movimento espontaneo Responde a comandos 6
Retirada ao toque Localiza estimulo doloroso 5
Retirada a dor Retirada a dor 4
Resposta | Responde a dor com postura | Responde a dor com postura
Motora decorticada (flexdo anormal) decorticada (flexdo anormal) 3
Responde a dor com postura [ Responde a dor com postura
descerebrada (extensd@o anormal) | descerebrada (extenséo anormal) 2
Sem resposta Sem resposta 1
Nenhuma Nenhuma 5
Resposta iApepas uma reage a estimulo iApgnas uma reage a estimulo 1
Pupilar uminoso uminoso
Reac@o bilateral ao estimulo | Reacdo bilateral ao estimulo 0
luminoso luminoso
Total

7.5. Exames complementares

7.5.1. Exames de imagem

A TC de cranio é o exame de escolha para avaliar injdrias cranianas traumaticas, contudo, seu uso
indiscriminado gera altos custos financeiros e expde, desnecessariamente, criangas a radiacdo ionizante.
Dessa forma, a neuroimagem sera destinada aos pacientes selecionados, conforme a regra de PECARN
evidenciada no algoritmo 1.

A regra de PECARN tem por objetivo identificar quais criangas com TCE tém um risco baixo de les6es
cerebrais traumaticas clinicamente importantes e que, portanto, ndo necessitam de TC de cranio [16].
Entretanto, pacientes com disturbios de coagulacéo (hemofilia), devem realizar TC cranio independente da
gravidade do TCE.

7.5.2. Exames laboratoriais
Nos casos moderados e graves, 0os exames laboratoriais serdo importantes para avaliar o estado geral do
paciente e identificar alteracdes que possam afetar a resposta ao tratamento. Sendo assim, devem ser
solicitados:

- Hemograma

- Coagulograma

- lons

- Glicemia

- Gasometria arterial
De acordo com a especificidade clinica de cada paciente, outros exames laboratoriais podem ser necessarios,

devendo ser avaliado caso a caso.
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* Mecanismo grave do traurna: coliso de veiculo motorizado com ejegdo do paciente, morte de outro passageo ou
capctaments, pedestre cu ciclista sem capacete atingido por veiculo motonizade, quedas supedores a 1,5 metros, ou cabega
atingida por chisto de altc impacte

Algoritmo 1 - PECARN - A depender do mecanismo de trauma, deve-se considerar também a realizacdo de
tomografias de face (sinais de fraturas de face), coluna cervical (em caso de suspeita de lesdes cervicais,
seja pelo mecanismo de trauma ou sintoma de dor cervical), angiotomografia de vasos cervicais (suspeita de
disseccéo de carodtida ou vertebrais) e, em caso de politraumatismos graves, tomografia de corpo inteiro

(baseado no protocolo trauma).
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7.6. Plano terapéutico

7.6.1. Tratamento pré hospitalar

As informacdes sobre o manejo inicial em um ambiente pré-hospitalar auxiliam na tomada de decisdes das
condutas hospitalares, e devem ser obtidas, se possivel, com o responsavel pelo transporte do paciente ao
HINSG (SAMU / equipe de remocdao).

7.6.2. TRATAMENTO HOSPITALAR
e Manejo do TCE moderado e grave

O manejo inicial sera baseado no método “ABCDE”.

a) ViaAérea
Certificada a estabilidade cervical com o uso do colar cervical, a permeabilidade das vias aéreas deve ser
estabFielecida. Nos casos de TCE grave (ECG <9) ou TCE leve/moderado que apresentem declinio do estado
mental, queda maior que 2 pontos na ECG durante a avaliacdo e/ou sinais de insuficiéncia respiratdria, com
hipoxemia refrataria a oxigenoterapia, retengéo de CO2 (PaCO2 > 45 mmHg), sinais clinicos de herniacdo
(triade de Cushing), esta indicado a IOT utilizando a sequéncia rapida de intubacédo, conforme o algoritmo 2.
Aintubacéo, se necessaria, deve ser realizada por alguém com experiéncia na realizagéo deste procedimento
em criangas com hipertensdo intracraniana. A oxigenacdo adequada deve ser mantida antes e durante o

procedimento.

b) Ventilagdo
E importante avaliar se a respiracdo esta adequada, sendo necessario a contagem da frequéncia respiratoria,
observar se h& uso de musculatura acessdria, cianose ou movimentos toracicos anormais. Caso a respiracao
esteja inadequada, deve-se estabelecer medidas de suporte ventilatério, oferecendo oxigénio suplementar e
a lOT utilizando a sequéncia rapida de intubacado, conforme o algoritmo 2.
Caso ndo haja doenga pulmonar prévia, devem ser utilizados parédmetros ventilatérios considerados

fisiologicos, de acordo com a idade do paciente, estabelecendo uma ventilagdo mecéanica protetora.

FiO2 Menor ou igual a 60%
FR Conforme idade do paciente
Pinsp 20cmH20
PEEP 3 -5cmH20
Tinsp 1s
VC 6 - 8mL/Kg

A ventilacdo deve objetivar uma PaCO2 entre 35-40mmHg. Portanto, o uso do capnégrafo, se disponivel,

auxilia no manejo desses pacientes, bem como a gasometria arterial e a oximetria de pulso.
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A hiperventilacao terapéutica temporaria (PaCO2 entre 30 a 35 mmHg por até duas horas) pode ser iniciada
sob orientacdo de um neurocirurgido em pacientes com sinais de herniacdo iminente nos quais a intervengao
cirirgica é planejada. A hiperventilagdo (PaCO2 <35) pode causar vasocosntricagdo cerebral, e
consequentemente, isquemia cerebral. Dessa forma, deve-se evitar a hiperventilagéo profilatica e vigorosa

sem indicacéol[9,22].

¢) Circulacao
A avaliacéo da circulacdo inclui o estado de hidratacao, palpacéo dos pulsos periféricos e centrais, medida
daPAe FC.
A perfuséo cerebral deve ser mantida para prevenir lesdes isquémicas secundarias.
A hipovolemia deve ser tratada com expansao volémica (20ml/kg de SF0,9%). Estabelecida a normovolemia,
mantem-se a hidratacdo de manutencdo com fluidos isotdnicos (por exemplo, soro fisiolégico 0,9% e
reposicao de potassio) com o objetivo de ndo exceder um estado de volume normal. O excesso de volume
intravascular pode levar ao desenvolvimento de edema cerebral. A administracdo de fluidos hipoténicos e
SG5% deve ser evitada porque liberam muita agua livre, o que pode exacerbar o edema cerebral, contribuindo
para o aumento na hipertensao intracraniana e da injdria cerebral.
A adequada manutencdo da PA objetivando um bom fluxo sanguineo cerebral é indispensavel para diminuir
a morbidade desses casos. O recomendado € manter a PA sistémica entre os percentis 5 e 50 para a idade.

Para facilitar o manejo, podemos obter os percentis pelas seguintes férmulas:

p5 = (idade x 2) + 70 p50 = (idade x 2) + 90

Nos casos de hipertensao intracraniana a pressdo deve ser mantida elevada para garantir a pressao de
perfusado cerebral (PPC).[27]

PPC = PAM - PIC

*Recomenda-se PPC de 50mmHg para manter um fluxo sanguineo cerebral adequado.
Se apos a correcdo da hipovolemia o paciente se mantiver hipotenso, deve-se considerar o uso de drogas
vasoativas. O ecocardiograma funcional (ou POCCUS) pode auxiliar no diagnostico de disfungéo

cardiaca.[22]

d) Avaliagdo Neurologica
A avaliacao neuroldgica deve ser uma pratica constante. Tem por objetivo identificar sinais de hipertensao

intracraniana (HIC).

Além da ECG, um exame neuroldgico focado deve incluir:
¢ Nivel de consciéncia
e Exame pupilar para tamanho, reatividade e simetria
¢ Movimentos extra-oculares
e Fundoscopia

o Reflexos do tronco cerebral (reflexos corneanos e de vémito)
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o Reflexos tendinosos profundos

e Resposta a dor

Qualquer anormalidade pode sugerir aumento da PIC*, com herniacdo transtentorial iminente que requer
intervencao imediata. A cabeca deve ser mantida centrada e a 30° para facilitar o retorno venoso encefalico.
*Valores normais de PIC: Lactentes: 8 a 10 mmHg | Criancas maiores e adolescentes: Inferior a 15 mmHg

** H|C = PIC acima de 20 por mais de 20 minutos

Sinais ou sintomas de herniacao ?
« Dilatacao pupilar

« Hipertensao e/ou Bradicardia

« Postura em extensao

v
SIM a qualquer um dos
sinais/sintomas?

|

« Cabeira a 30°

« Hiperventilacao

*Fi02100%

« Bolus de Manitol ou salina hipertonica

« Abrir DVE (caso exista no no paciente) para
drenagem continua

« Nova Tc de urgéncia

Avaliacao da Neurocirugia de
emergéncia

7.7. Profilaxia contra crise convulsiva

Medicamentos anticonvulsivantes devem ser usados para reduzir o risco de crises precoces (na primeira
semana), recorréncia de convulsGes e estado de mal epiléptico. Esta indicada a profilaxia contra crise
convulsiva nas seguintes situagdes: contusdo cortical visivel na tomografia computadorizada; hematoma
subdural, epidural ou intracerebral; fratura craniana com afundamento craniano, ferimento penetrante na
cabeca; convulsdo dentro de 24 horas apés a lesdo; ou uma pontuacéo na ECG <11.[19].

A medicacdo de escolha sera a fenitoina (dose de ataque: 10 mg/kg infundidos em 20 minutos, seguido de 6
mg/kg/dia dividido a cada 8 horas).[16]

7.8. Manejo da hipertensdo intracraniana e herniagéo cerebral

E importante estar atento aos sinais de HIC e herniac&o cerebral, como dilatag&o pupilar, hipertens&o arterial,
bradicardia e / ou postura flexora ou extensora.

Sempre que possivel, um neurocirurgido com experiéncia pediatrica deve orientar as decisfes quanto ao uso

de agentes hiperosmolares e hiperventilagéo para tratar a hipertensdo intracraniana.
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Entretanto, algumas medidas gerais oferecem baixo risco de efeitos adversos e podem ser empregadas
qguando se ha suspeita de PIC elevada. Séo elas [17]:
e Tratamento rapido de hipo6xia, hipercapnia e hipotensdo (conforme mencionado acima, nos topicos
“ventilacéo e circulacao”)
e Elevacao da cabeca de 15 a 30 graus. Deve-se evitar a elevacao acima de 40° devido a chance de
reduzir a PPC.
e Manter a cabeca em posicdo mediana para evitar a obstruc&o do retorno venoso
e Tratamento de hipoglicemias (glicemia <60)
e Manter a temperatura corporal normal
e Manter a hemoglobina > ou igual a 7 na admisséo do paciente
e Administrar anticonvulsivantes profilaticos (Ex: fenitoina, fenobarbital ou levetiracetam, dependendo
da disponibilidade e viabilidade de administrag&o)

e Controle da dor

7.8.1. Tratamento médico de hipertenséo intracraniana sustentada ou herniagdo iminente
Os objetivos da terapia sdo minimizar a elevacdo da PIC e manter a PPC adequada. A monitorizacdo da PIC
deve ser implementada para todos os pacientes com TCE grave (ECG <9). [24]

7.8.1.1. Terapia hiperosmolar

e Salina hipertonica [15,5]
As diretrizes sugerem solucao salina hipertdnica como agente de primeira linha. A solucdo salina hiperténica
ndo causa diurese osmotica, pode reduzir a PIC elevada em maior grau e pode ser administrada como infuséo
continua.
As doses eficazes recomendadas para uso agudo (bolus) de salina a 3% variam entre 2 e 5mL/kg durante
10-20 minutos.
ApOs a PIC ser controlada por bolus de solugéo salina hipertdnica, pode-se usar a infusdo continua de solucao
salina a 3% a taxas de 0,1 a 1,0 mL/kg por hora, ajustada para manter a PIC <20 mmHg
Sugere-se evitar sodio sérico sustentado (> 72 horas) superior a 170 mEg/L para evitar complicacbes de
trombocitopenia e anemia, enquanto evitar sodio sérico sustentado superior a 160 mEg/L é sugerido para

evitar a complicagdo da trombose venosa profunda (TVP).

¢ Manitol [5,4]

O manitol é comumente usado para controlar a PIC elevada em TCE pediatrico, porém, as evidéncias de
comparacao entre o manitol e a salina hipertdnica séo limitadas.

A dose inicial recomendada de manitol é de 0,5 a 1 g/kg (2,5 a 5 mL/kg da solucdo a 20% que contém
concentracao de manitol de 200 mg/mL) administrada como infuséo intravenosa durante 20 a 30 minutos e
pode ser administrado a cada quatro horas. O manitol nunca deve ser administrado em infuséo continua. Se
usado por periodos prolongados pode desencadear aumento da PIC, deplecdo do volume intracelular
excessivo, hipotenséo e hipercalemia. As doses do manitol devem ser reduzidas gradativamente, pelo risco
de causar HIC de rebote.[12]
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O uso de manitol deve ser cuidadosamente avaliado em pacientes com insuficiéncia renal, e é contraindicado
em pacientes com sangramento intracraniano ativo, exceto enquanto o paciente for submetido a craniotomia.
O manitol causa uma diurese osmotica. Por esse motivo, todos os pacientes que recebem manitol devem ter

um cateter de Foley colocado para evitar distensdo excessiva da bexiga e monitorar o débito urinario.

e Hiperventilago

Devido ao risco de isquemia cerebral, a hiperventilacao terapéutica é reservada para episddios de herniacao
cerebral aguda ou elevacéo da PIC que ndo respondem as medidas gerais e a terapia hiperosmolar e quando
alguma outra intervencao, como cirurgia de emergéncia ou craniectomia descompressiva, é planejada. Dessa
forma deve-se evitar a hiperventilacdo terapéutica nas primeiras 24 horas, jA que esta terapéutica pode
ocasionar um aumento da &rea cerebral lesionada por hipoperfusédo tecidual.

A hiperventilagdo terapéutica temporaria pode ser iniciada sob orientacdo de um neurocirurgido para
pacientes com sinais de herniacdo iminente nos quais a intervencéo cirlrgica estd planejada, neste caso,
pode-se aumentar a frequéncia respiratdria e ou volume corrente objetivando manter (PaCO 2 30 a 35 mmHg).
A hiperventilagéo agressiva (PaCO 2 <30 mm Hg) € indicada apenas se houver sinais clinicos de herniacéo

aguda.

e Manejo da hipertensao intracraniana refrataria
As decisdes sobre os proximos passos em pacientes cuja hipertensdo intracraniana refrataria as medidas
mencionadas acima devem ser orientadas por um neurocirurgido com experiéncia pediatrica. Sao elas:

- Drenagem de LCR: Em casos de hipertensdo intracraniana ndo controlada, a drenagem liquérica
(DVE) pode ser colocado pelo neurocirurgido para remover o LCR e monitorar a PIC.[21]

- Coma barbitarico: Os barbitdricos diminuem a taxa metabdlica cerebral, o que causa uma reducéo
no fluxo sanguineo cerebral e, portanto, na PIC.[23]

- Descompressao cirdrgica: Em uma craniectomia descompressiva, uma por¢do substancial do
cranio é removida para reduzir o aumento da PIC. Indicacdes: remogédo de uma lesdo com efeito de
massa com HIC refrataria; edema difuso, quando a HIC for refrataria. [24]

- Hipotermia: A hipotermia moderada de 33°C pode ser usada no controle da PIC em pacientes com
TCE grave. Evidéncias sugerem que quando instituida na admissao do paciente esta associada com
aumento da sobrevida de 3 a 6 meses apés o trauma.

- Hiperventilagdo: conforme mencionado acima, no tépico “Hiperventilacdo”. Vale ressaltar que ndo
deve usar hiperventilacdo fora dos cuidados da UTI, em vista das inimeras complica¢des e da
necessidade de cuidados com o monitoramento.

- Terapia hiperosmolar: ja descrita no tdpico acima. Pode ser utilizada no manejo da HIC e herniagéo

iminente.

7.9. Controle datemperatura
Deve-se monitorar a temperatura do paciente, objetivando a normotermia (36°C a 37,5°C) e utilizar
antitérmicos (Ex: dipirona) para tratamento da febre. A hipertermia aumenta o consumo cerebral de O2 e,

portanto, deve ser evitada.
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7.10. Suporte nutricional
A introducdo precoce de nutrigdo enteral € recomendada assim que houver estabilidade hemodinamica e
mobilidade adequada do trato gastrointestinal. A NPP deve ser iniciada caso haja impossibilidade do uso da

via enteral apds 48-72h.

7.11. Estado vacinal
O estado vacinal deve ser checado e atualizado, principalmente quando houver laceracdes e feridas

contaminadas. [27]. A profilaxia de tétano deve ser realizada o mais breve possivel apds o ferimento.

7.12. Critérios parainternacéao

TCE leve com baixo risco de leséo cerebral traumética clinicamente importante (conforme PECARN) podera
receber alta hospitalar com orientag8es claras sobre os sinais de alarme e a necessidade de retorno em caso
de deteriorac&o clinica. (anexo 2).

No caso de TCE leve, porém com risco de lesdo cerebral traumatica clinicamente importante (conforme
PECARN), deve realizar TC de cranio. Caso nao haja alteragcéo de estado mental, sinais de fratura de cranio
ou ECG =14, a observagéo clinica entre 4-6 horas pode ser considerada como alternativa a TC de cranio,
sendo orientado a procurar atendimento médico em caso de piora clinica e deterioragdo do quadro.[15]

TCE moderado e grave tem indicagc&o formal de internagdo em UTIP. [9]

7.13. Complicagdes e sequelas

As complica¢bes mais comuns que acometem as vitimas do TCE incluem o edema cerebral, laceracao de
vasos, fistula liqudrica (sendo comuns a rinoliquorréia e otorreia liquérica), hidrocefalia, convulsées, epilepsia,
formacao de abscesso cerebral, leséo de nervos, hematomas que podem criar les6es expansivas adicionais,
infeccbes como: osteomielites, abscessos e meningites em traumas abertos, disfuncdo e lesédo de nervos
cranianos, cefaleia poés-traumaticas, sindrome pds-traumatica, lesdes focais do cérebro e cisto
leptomeningeos.

Dentre as possiveis sequelas que estdo sujeitas as vitimas do TCE incluem-se as: psicoses e crises
convulsivas, sindrome pés-traumética de base patolégica desconhecida com alteracdo da memoéria e da
concentracdo, alteracdes da personalidade, cefaleia, desordens neurologicas focais ou convulsdes; a
deméncia caracterizada por afeto alegre ou labil, lentiddo mental, déficit de meméria e irritabilidade;
anormalidades neuroldgicas associadas incluindo tremor, rigidez, bradicinesia, disartria, ataxia cerebelar,
sinais piramidais e convulsoes; epilepsia pos-traumatica que ocorre em casos em que ha convulsées iniciais
na primeira semana depois da leséo, fratura de crédnio com depressdo, hematoma intracraniano, amnésia

pés-traumética por mais 24 horas; espasticidade e finalmente a ossificagdo heterotépica [21].

7.14. Cuidado continuo

O cuidado continuo da crianga com TCE grave deve ocorrer em uma unidade de terapia intensiva pediatrica
(UTIP), sob a orientagdo de um neurocirurgido com experiéncia pediatrica, sempre que possivel, e requer
exames neurolégicos repetidos para detectar deterioragcdo e/ou melhora do estado neuroldgico, pois 0 ECG

€ um exame dindmico, e criangas admitidas com ECG sugerindo TCE moderado podem piorar.

7.15. Prevencéo
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Deve-se sempre orientar aos responsaveis e cuidadores sobre medidas de prevencéo do TCE, tais como:

Uso de capacetes para a pratica de esportes, como ciclismo, skate, patins, hipismo.
Colocacéo de redes ou barras de protecdo nas janelas.

N&o utilizar andadores.

Evitar lajes ou véos livres altos.

Evitar portées proximos as escadas.

Uso de capacetes por motociclistas e acompanhantes.

Uso de cinto de seguranca nos automoveis, e proprio para criangas, no banco traseiro.
Airbags como equipamento obrigatério nos veiculos.

Prevencéo e combate ao uso de drogas ilicitas na infancia e na adolescéncia. [8]

8. FLUXOGRAMA

Fluxograma 01 — Fluxograma de atendimento ao traumatismo craniano
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9. MONITORAMENTO/INDICADOR

9.1. Acesso:

Tempo de espera segundo classificacéo de risco

Tempo entre encaminhamento NIR e internacao

Tempo porta (chegada no hospital) e procedimento cirlirgico
Encaminhamentos de TCE do (PAs ou UPAS) para o PS

9.2. Continuidade:

Tempo de espera para atendimento ambulatorial para egressos

Tempo de espera entre a alta e atendimento na UBS

Taxa de adesao aos protocolos clinicos Numero de paciente encaminhados ao Componente

Especializado Assisténcia Farmacéutica (Farmacia Cidada) /més
Taxa de reinternacdo em 30 dias por unidade de internagéo

Taxa de adeséo ao preenchimento do resumo de alta - Todos

9.3. Efetividade:

Taxa de internacéo de pacientes conforme critérios de gravidade UTIP - UTIN
Tempo porta solicitacdo de parecer do EMTN do desnutrido grave
Percentual Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica

Tempo médio de permanéncia hospitalar

9.4. Seguranca:

Percentual de pacientes identificados com pulseira

Percentual de notificagBes eventos adversos com dano

9.5. Adequacéo:

Média de permanéncia de pacientes com TCE
indice de giro leitos UTI Neonatal e Pediatrica - NIR

Taxa de infecgéo relacionada aos dispositivos venosos

9.6. Respeito ao direito dos pacientes

Taxa de entrega de prontudrios solicitados dentro do prazo

Avaliacao de Experiéncia do Usuario (Medida da satisfacdo do paciente em relagdo as esperas e

atrasos)

9.7. Eficiéncia

indice de cobertura de material e medicamentos com Foco em PS, CC, Pneumonia e Sepse

Taxa de Ocupacéo (por més)
Numero ou Percentagem de readmissdes em 30 dias, depois da alta da UTIP
Numero de atendimentos no PS

Numero de internagdes via PS
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e NuUmero de atendimentos de TCE no PS HINSG

e Numero de pacientes / dia com TCE no PS

e Numero de pacientes com mais de 24 horas no PS
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10. ANEXOS

Anexol - Sequéncia de intubacao rapida

e Comece a pré-oxigenacao conforme descrito abaixo.

e Identifique condi¢des que afetardo a escolha de medicamentos (por exemplo, aumento
da pressao intracraniana, choque séptico, broncoespasmo, status epiléptico ou, se o
uso de succinilcolina estiver planejado, contra-indicagbes absolutas para seu uso,
conforme listado abaixo).

e Identifique condi¢cdes que prevejam a intubagéo dificil ou que ndo consiga usar a
ventilagcdo por Ambu (por exemplo, queixo pequeno, incapacidade de abrir totalmente a
boca, trauma das vias aéreas superiores ou infeccao).

e Monte o equipamento e verifique se estdo todos funcionando perfeitamente

e Desenvolva um plano de contingéncia para intubagéo dificil

e Comece a pré-oxigenagdo assim que a intubacdo de sequéncia rapida for
potencialmente necessaria:
o Respiragao espontanea: 100% FiO2 (> fluxo de oxigénio de 7 L/min) por mascara
ndo-reinalante por 3 minutos
o Respiracdo apneica ou inadequada: ventilagdo com presséo positiva com FiO2
100% durante 2 min.
e Administre oxigénio na maior concentracédo disponivel.

Atropina: Embora ndo seja rotineiramente recomendada, muitos especialistas sugerem
atropina como pré-tratamento para:

e Criancas menores de 1 ano

e Criancas em choque

e Criancas <5 anos recebendo succinilcolina

e Criancas mais velhas recebendo uma segunda dose de succinilcolina
Dose: 0,02 mg/kg IV sem uma dose minima (dose Unica maxima 1 mg; se ndo houver acesso
IV, pode ser administrada IM).

e e

1) Etomidato:
e Seguro em paciente com instabilidade  hemodinamica,
neuroprotetora, corticossupressdo adrenal transitéria. Nao use rotineiramente em
pacientes com choque séptico. Dose: 0,3 mg/kg IV.

2) Cetamina:

e Seguro em paciente com instabilidade hemodinamica se o paciente ndo estiver
esgotado com catecolamina. Use em pacientes com broncoespasmo e choque séptico.
Atualmente, as evidéncias observacionais limitadas em criangas com trauma craniano
severo indicaram que a pressao intracraniana ndo aumenta com uso de cetamina e que,
em alguns pacientes, diminui a hipertensdo intracraniana e mantém a pressao de
perfuséo cerebral. [21,3]

e Dose: 1a2mg/kg IV (se ndo acesso IV, pode ser administrada dose IM: 3 a 7 mg/kg).

3) Propofol:

e Causa hipotensao. Pode ser usado em pacientes hemodinamicamente estaveis com
estado de mal epiléptico.Porém, devido a eventos adversos graves, como hipotensao,
depressao respiratéria, laringoespasmo, bradicardia e arritmias, recomenda-se 0 uso
de outras drogas, mais seguras, para SRl em pediatria [4]

e Doselal5mgkglV.
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4) Midazolam:

5) Fentanil:

1) Rocurdnio:

2) Succinilcolina:

Pode ser usado em pacientes hemodinamicamente estaveis com estado de mal
epiléptico. O tempo para o efeito clinico é mais longo; induz de forma inconsistente a
inconsciéncia. Pode causar instabilidade hemodinamica nas doses necessarias para a
sedacéo.

Dose: 0,2 a 0,3 mg/kg IV (dose maxima 10 mg; o inicio do efeito requer 2 a 3 minutos).

Opcional para choque cardiogénico ou choque esgotado de catecolamina (por exemplo,
hipotensdo persistente apesar da terapia vasopressora). Evidéncias limitadas em
criancas.

Dose de 1 a 5 mcg/kg titulada para efeito. Comece na dose inferior da faixa em
pacientes hipotensos. Administrar em 30 a 60 segundos para evitar depressao
respiratéria ou rigidez da parede toracica, além do risco de hipotensao.

Use para criangas com contra-indicacdo para succinilcolina ou em paralisia primaria se
0 sugamadex estiver disponivel imediatamente.
Dose: 1 mg/kg IV. *

Nao use em pacientes com lesédo por esmagamento extensa com rabdomidlise, doenca
cronica do musculo esquelético (por exemplo, distrofia muscular de Becke); 48 a 72
horas apés a queimadura, trauma multiplo ou trauma com lesdo de nervo; pacientes
com histérico ou hipertermia maligna; ou hipercalemia pré- existente.Dose: Bebés e
criangas <2 anos: 2 mg/kg IV, criancas mais velhas e adolescentes: 1 a 1,5 mg/kg IV
(se acesso IV nao for possivel, pode ser administrado IM, dose: 4mg/kg).

Mantenha a imobilizacdo da coluna cervical durante a intubacdo no paciente com
trauma.

Se a lesdo da coluna cervical ndo estiver potencialmente presente, coloque o paciente
na "posicédo de cheirar" (ou seja, cabeca para frente para que o canal auditivo externo
seja anterior ao ombro e o nariz e a boca apontem para o teto).

Utilize a manipulacéo laringea externa ou, em bebés, pressao cricoide suave para otimizar
a visdo da glote durante a laringoscopia direta se a visdo inicial for subétima ou
inadeguada, apesar do posicionamento correto da lamina do laringoscapio.

Confirme a colocacéo do tubo traqueal com ausculta

Obtenha uma radiografia de térax para confirmar a profundidade da insercao do tubo
Fornecer sedacdo continua (por exemplo, midazolam), analgesia (por exemplo, fentanil
1mcg/kg) e, se indicado, bloqueador neuromuscular.
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Anexo 2 - Orientacdes sobre sinais de alarme no TCE.

1. Alteracéo do nivel de consciéncia

e Sonoléncia excessiva ou dificuldade para acordar.
e Perda de consciéncia (mesmo que breve).
e Confusao mental, fala incoerente ou comportamento anormal

2. Crise convulsiva

e Episddios de convulsdes (movimentos involuntérios, olhar fixo, perda de controle).

3. Vomitos Persistentes

e Dois ou mais episddios de vémito apés o trauma.

4. Dor de cabeca progressiva e intensa

e Dor que piora com o tempo ou que ndo melhora com analgésicos comuns

5. Sinais neurologicos focais

o Dificuldade para andar, falar ou movimentar partes do corpo.
e Assimetria facial ou fraqueza em um lado do corpo

6. Saida de sangue ou liquido claro pelo nariz ou orelhas

e Pode indicar fratura de base do cranio ou lesdo intracraniana.

7. Alteracdes visuais

e Visdo turva, dupla ou perda visual.

8. Mudanca de comportamento

¢ Irritabilidade, agitacdo ou choro inconsolavel em criangas pequenas

9. Hematoma ou inchaco significativo no couro cabeludo

e Especialmente em menores de 2 anos ou em regido occipital, parietal ou temporal

10. Historia de trauma grave

e Queda de mais de 1 metro (ou 90 cm em menores de 2 anos).
¢ Acidente automobilistico com capotamento ou eje¢éo da crianga.
e Impacto com objeto de alta velocidade.

10.1. CID-10

S00 - Traumatismo superficial da cabeca

S000 - Traumatismo superficial do couro cabeludo
S060 - Concusséo cerebral

S061 - Edema cerebral traumético

S062 - Traumatismo cerebral difuso

S063 - Traumatismo cerebral focal

S064 - Hemorragia subaracnéide devido a traumatismo

S065 - Hemorragia subdural devido a traumatismo
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S067 - Traumatismo intracraniano com coma prolongado

S068 - Outros traumatismos intracranianos

S007 - Traumatismos superficiais multiplos da cabega

S071 - Les&o por esmagamento do créanio

S008 - Traumatismo superficial de outras partes da cabeca

S009 - Traumatismo superficial da cabeca, parte ndo especificada

S097 - Traumatismos multiplos da cabeca

S098 - Outros traumatismos especificados da cabeca

S099 - Traumatismo ndo especificado da cabeca

10.2.

Cédigos de procedimentos

20201087 - Tratamento conservador de traumatismo cranioencefélico, hipertensdo intracraniana e

hemorragia

0303040084 - Tratamento conservador de traumatismo cranioencefalico (grau leve)

0303040092 - Tratamento conservador de traumatismo cranioencefalico (grau médio)

0303040106 - Tratamento conservador de traumatismo cranioencefalico grave

11. REFERENCIAS

1)

2)

3)

4)
5)
6)
7

8)

9)

AMERICAN COLLEGE OF SURGONS COMMITTEE ON TRAUMA. Advanced Trauma Life Suport —
ATLS. 10 ed., 2018.

BALLESTERO, Matheus Fernando Manzolli; FURTADO, Leopoldo Mandic Ferreira; OLIVEIRA,
Ricardo Santos de. Traumatismo cranioencefdlico em criangas. Disponivel em:
https://sbnped.com.br/pt/protocolos/381-traumatismo-cranioencefalico-em-criancas.

Bar-Joseph G, Guilburd Y, Tamir A, Guilburd JN. Effectiveness of ketamine in decreasing intracranial
pressure in children with intracranial hypertension: clinical article. J Neurosurg: Pediatrics.
2009;4(1):40-6.

Bell MJ, Rosario BL, Kochanek PM, et al. Eficacia comparativa do desvio de liquido cefalorraquidiano
para criangcas com lesdo cerebral traumética grave. JAMA Netw Open. 2022;5:€2220969.

Brophy GM, Human T, Shutter L. Emergency Neurological Life Support: Pharmacotherapy. Neurocrit
Care. 2015;23 Suppl 2:548.

Compagnone C, d'Avella D, Servadei F, et al. Pacientes com traumatismo craniano moderado: um
estudo multicéntrico prospectivo de 315 pacientes. Neurocirurgia. 2009;64:690.

Cormio M, Gopinath SP, Valadka A, Robertson CS. Efeitos hemodindmicos cerebrais do coma
pentobarbital em pacientes com traumatismo cranioencefalico. J Neurotrauma. 1999;16:927.

Couto, A. P. C,; Koliski, A.; Vita, W. P.; Rodrigues, M. Sequéncia rapida de intubagdo em pediatria:
Atualizacdo e proposta de protocolo. Residéncia Pediatrica; 2023. DOI: 10.25060/residpediatr-
2023.v13n1-774.

DE CARVALHO, Werther Brunow et al. Trauma Cranioencefalico. In: Traumatismo Cranioencefalico.
1. ed. [S. l]: Sociedade Brasileira de Pediatria, 1 abr. 2017. Disponivel em:
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user _upload/documentos_cientificos/19492c-GP-Trauma-
Cranioencefalico.pdf. Acesso em: 31 jan. 2024.

10) ELEVATED intracranial pressure (ICP) in children: Management. [S. |.], 24 out. 2022. Disponivel em:

https://www.uptodate.com/contents/elevated-intracranial-pressure-icp-in- children-management.
Acesso em: 31 jan. 2024.

11) Gambacorta A, Moro M, Curatola A, et al. PECARN Rule in diagnostic process of pediatric patients

with minor head trauma in emergency department. Eur J Pediatr. 2022 May;181(5):2147-2154. doi:
10.1007/s00431-022-04424-9.

12) Gentile J, Himuro H, Carvalho J, Rojas S, et al. Condutas no paciente com trauma cranioencefalico.

Rev Bras Clin Med. S&o Paulo, 2011 jan-fev;9(1):74-82.

E proibida a reproducéo parcial ou total deste documento.
Cépias impressas validas somente quando carimbadas “cépia controlada”.

2026-47B55K - E-DOCS - DOCUMENTO ORIGINAL  02/04/2026 17:04 PAGINA 21/ 24


https://sbnped.com.br/pt/protocolos/381-traumatismo-cranioencefalico-em-criancas
http://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/documentos_cientificos/19492c-GP-Trauma-
http://www.uptodate.com/contents/elevated-intracranial-pressure-icp-in-

Cédigo: o Versao: 000
. MANEJO DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO NO PRONTO SOCORRO

PRT.HINSG.018 Péagina: 22 / 23

13) GREENBERG, D.A. et al., 1996 apud OLIVEIRA; WIBELINGER; LUCA, 2005.

14) GUERRA, Sérgio Diniz; JANNUZZI, Marcos Angelus; MOURA, Anselmo Dornas. Trauma
cranioencefalico em pediatria: Pediatric head injury. Jornal de Pediatria, [S. |.], 1999; v. 75, n. 2, p.
157-314. Disponivel em: https://www.jped.com.br/pt-pdf-X2255553699028970. Acesso em: 31 jan.
2024.

15) Guidelines for the Management of Pediatric Severe Traumatic Brain Injury, Third Edition: Update of
the Brain Trauma Foundation Guidelines.

16) HANSEBOUT, Robert R. Acute traumatic spinal cord injury. [S. 1], 18 jul. 2018. Disponivel em:
https://www.uptodate.com/contents/acute-traumatic-spinal-cord-injury. Acesso em: 31 jan. 2024.

17) Kochanek PM, Adelson PD, Rosario BL, et al. Comparacdo das medi¢cGes da presséo intracraniana
antes e depois do tratamento com solucdo salina hiperténica ou manitol em criancas com leséo
cerebral traumatica grave. JAMA Netw Open. 2022;5:€220891.

18) Kochanek, PM, Tasker, RC, Bell, MJ, et al. Tratamento de lesdo cerebral trauméatica grave pediatrica.
Medicina Intensiva Pediatrica, 2019;20(3), 269-279.

19) Kochanek PM, Tasker RC, Carney N, et al. Diretrizes para o manejo de lesdo cerebral traumatica
grave pediatrica, terceira edicao: atualizacdo das diretrizes da Brain Trauma Foundation, resumo
executivo. Pediatr Crit Care Med. 2019;20(3):280-289.

20) Lele AV, Alunpipatthanachai B, Clark-Bell C, et al. Cardiac-cerebral-renal associations in pediatric
traumatic brain injury: Preliminary findings. J Clin Neurosci. 2020;76:126.

21) LOHR JUNIOR, Alfredo. Conduta frente a crianga com trauma craniano. J. Pediatr. (Rio J.), Porto
Alegre , v. 78, supl. 1, p. S40-S47, ago. 2002.

22) Suttipongkaset P, Chaikittisilpa N, Vavilala MS, et al. Blood Pressure Thresholds and Mortality in
Pediatric Traumatic Brain Injury. Pediatrics. 2018 Aug;142(2):e20180594. doi: 10.1542/peds.2018-
0594.

23) Temkin NR, Dikmen SS, Wilensky AJ, et al. Um estudo randomizado e duplo-cego de fenitoina para
a prevencdo de convulsdes poés-trauméticas. N Engl J Med. 1990;323:497.

24) Trauma Cranioencefalico Grave: Guia 2019 para o tratamento de criangas e adolescentes em
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica — SBP, 2021.

25) WILLIAMSON, Craig; VENKATAKRISHNA RAJAJEE, MS. Trauma Cranioencefalico: Epidemiology,
classification, and pathophysiology. [S. 1], 16 mar. 2024. Disponivel em:
https://www.uptodate.com/contents/traumatic-brain-injury-epidemiology-classification-and-
pathophysiology. Acesso em: 6 abr. 2024.

26) Zeiler FA, Teitebaum J, West M, Gillman LM. The ketamine effects on ICP in traumatic brain injury.
Neurocrit Care. 2014;21(1):163-73.

27) Zeitel RS, Flintz RA, Nogueras CC. Traumatismo craniano em pediatria. Revista de Pediatria
SOPERJ. 2017;17(supl 1)(1):63-71.

E proibida a reproducéo parcial ou total deste documento.
Cépias impressas validas somente quando carimbadas “cépia controlada”.

2026-47B55K - E-DOCS - DOCUMENTO ORIGINAL  02/04/2026 17:04 PAGINA 22 /24


http://www.jped.com.br/pt-pdf-X2255553699028970
http://www.uptodate.com/contents/acute-traumatic-spinal-cord-injury
http://www.uptodate.com/contents/traumatic-brain-injury-epidemiology-classification-and-

Cadigo:
PRT.HINSG.018

MANEJO DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO NO PRONTO SOCORRO

Versao: 000

Péagina: 23/ 23

12. HISTORICO DE REVISOES

Versao

Descricéo da alteragéo

000 25/03/2026 — Emissao inicial do documento.

Elaborado por:

Thaina Alves Pires
Soares
Médica Residente de

Pediatria

Revisado por:

Viviane Damas Ribeiro
dos Santos

Médica

Analisado por:

Renata Pasolini Santos

Analista da Qualidade

Rachel Lacourt Costa do
Amaral
Médica

Aprovado por:

Déria Sa de Almeida
Peixoto

Responsavel Técnica

Data da Elaboracéo: 25/03/2026

Data para Revisdo: 25/03/2028

E proibida a reproducéo parcial ou total deste documento.
Cépias impressas validas somente quando carimbadas “cépia controlada”.

2026-47B55K - E-DOCS - DOCUMENTO ORIGINAL  02/04/2026 17:04 PAGINA 23/ 24



Documento original assinado eletronicamente,

RENATA PASOLINI SANTOS
ANALISTA DA QUALIDADE
ICEPI - SESA - GOVES
assinado em 25/03/2026 16:19:02 -03:00

DORIA SA DE ALMEIDA PEIXOTO
RESPONSAVEL TECNICA
DT-HINSG - SESA - GOVES
assinado em 02/04/2026 17:04:57 -03:00

INFORMAGOES DO DOCUMENTO

conforme MP 2200-2/2001, art. 10, § 2°, por:

RACHEL LACOURT COSTA DO AMARAL
MEDICO
UT-ONC-HEMATO-HINSG - SESA - GOVES
assinado em 25/03/2026 16:10:33 -03:00

VIVIANE DAMAS RIBEIRO DOS SANTOS
MEDICO
UT-PS-HINSG - SESA - GOVES
assinado em 26/03/2026 11:50:11 -03:00

Documento capturado em 02/04/2026 17:04:57 (HORARIO DE BRASILIA - UTC-3)
por RENATA PASOLINI SANTOS (ANALISTA DA QUALIDADE - ICEPI - SESA - GOVES)
Valor Legal: ORIGINAL | Natureza: DOCUMENTO NATO-DIGITAL

A disponibilidade do documento pode ser conferida pelo link: https://e-docs.es.gov.br/d/2026-47B55K

2026-47B55K - E-DOCS - DOCUMENTO ORIGINAL  02/04/2026 17:04 PAGINA 24 / 24



		2026-04-02T17:04:58-0300




