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Criancas e Adolescentes

O traumatismo cranioencefalico (TCE) em pediatria é motivo frequente de busca a atendimentos, sendo a sua maior parte (em
torno de 80%) casos de TCE leve. Deve-se direcionar atengdo especial ao atendimento do TCE nesta populagdo considerando as
suas peculiaridades anatomicas, especialmente a maior proporgdo do segmento cefalico em relagdo ao corpo, e a dificuldade na
avaliagdo objetiva de sinais e sintomas que podem sugerir maior gravidade, sugerindo-se confiar na impressdo dos pais e/ou
responsaveis acerca da crianga.

1. ASSISTENCIAL

1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS E CLASSIFICACAO

A classificagdo é feita com base na pontuagdo da Escala de Coma de Glasgow (ver abaixo):
Escala de Coma de Glasgow 13 a 15: TCE leve;

Escala de Coma de Glasgow 9 a 12: TCE moderado;

Escala de Coma de Glasgow 3 a 8: TCE grave.

2. ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Escala de Coma de Glasgow Escala de Coma de Glasgow Escore
modificada para criangas

Abertura ocular
Espontanea Espontanea 4
Ao chamado Ao chamado 3
A dor A dor 2
Ausente Ausente 1
Resposta verbal
Orientado Balbucio 5
Confuso Choro irritado 4
Palavras inapropriadas Choro a dor 3
Palavras incompreensiveis Gemido a dor 2
Ausente Ausente 1
Resposta motora
Obedece a comandos Movimentos 6
Localiza a dor Retira ao toque 5
Retirada inespecifica a dor Retirada a dor 4
Flexdo a dor (decorticagdo) Flexdo anormal 3
Extensdo a dor (descerebragdo) Extensdo anormal 2
Ausente Ausente 1




3. FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO - MANEJO INICIAL

Todo paciente vitima de TCE deve ter o seu manejo sistematizado de acordo com as diretrizes do Advanced Trauma Life

Support (ATLS) e do Pediatric Advanced Life Support (PALS), com atengdo especial a prote¢do da coluna cervical se houver
suspeita de trauma raquimedular concomitante.

4. FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO - TCE LEVE

O principal ponto de decisdo no atendimento ao TCE leve é a identificagdo clinica de pacientes com potencial risco de
lesGes intracranianas para realizagdo de TC de cranio. Nas criangas, a decisdo deve ser minuciosa e baseada na avaliagdo da
escala de coma de Glasgow (ECG), mecanismo de trauma e exame fisico neurolégico. O racional da conduta de observagdo

clinica versus realizacdo de TC de Cranio deve se nortear no equilibrio entre a identificacdo de lesdes intracranianas e a
ponderagdo a uma exposi¢ao desnecessaria a radiagao.

INDICAGAO DE TC DE CRANIO EM CRIANCAS MENORES DE 2 ANOS COM TCE LEVE

ECG < 14 ou alteragdo do

SIM
estado mental ou fraturade [ PRRLLSLIEE L) [0 2102k
cranio palpavel

*Mecanismo grave de
trauma (< 2 a):

¢ NAO Trauma automobilistico

TC versus observagao - com ejec¢do OU morte de
Hematoma occipital ou parietal, SIM considerar: outro passageiro
historia de perda de consciéncia Experiéncia clinica Atropelamento

5 seg, mecanismo grave de "| Achados multiplos ou isolados _Queda>0,9m
trauma* ou comportamento Piora durante observagdo LI
anormal segundo os pais Preferéncia dos pais
Idade < 3 meses Em < 3 meses, algumas
diretrizes? consideram o ponto

de corte para queda como 0,7m
TC NAO RECOMENDADA ou o dobro da altura da crianca.

INDICAGAO DE TC DE CRANIO EM CRIANGAS MAIORES DE 2 ANOS COM TCE LEVE

ECG < 14 ou alteragdo do |
estado mental ou sinaAis .de SIM M Tc RECOMENDADA
fratura de base de cranio
*Mecanismo grave de
¢ NAO trauma (> 2 a):
TC versus observagio - Trauma automobilistico
Histéria de perda de considerar: com ejegéio OU morte de
consciéncia, vomitos, Experiéncia clinica oAuttro pal\ssagetlro
mecanismo grave de trauma ou SiM ar i ropelamento
g ave > Ach.ados multiplos ou |solfdos Queda > 1,5m
cefaleia intensa Piora durante observagdo Objeto de alto impacto
Preferéncia dos pais

DOCUMENTO A TABELA DE

CONFIRA AO FIM DO
TC NAO RECOMENDADA A
ALTURA PADRAO DE MOVEIS!




5. FLUXOGRAMA DE MANEJO - TCE MODERADO E GRAVE

Realizar TC de cranio o mais rapidamente possivel;
Acionar a retaguarda de Neurocirurgia;
Coleta de exames, incluindo Hb/Ht, fungio renal e eletrdlitos.

MEDIDAS GERAIS DE NEUROPROTECAO:

e Manter a cabega em posi¢do neutra e decubito elevado a 309;
e Manter analgesia e sedagdo adequadas;
O se optado por sequéncia rapida de intubagdo, preferéncia por cetamina ou etomidato. Evitar succinilcolina
como bloqueador neuromuscular.
e Para pacientes em ventilagdo mecanica, manter controle de PaO2 de 90 a 100 mmHg e PaCO2 de 35 a 40 mmHg;
o A hiperventilagdo terapéutica temporaria (PaCO2 30 a 35 mmHg) pode ser iniciada sob orientagdo de um
neurocirurgidao para pacientes com sinais de herniagao iminente.
O A hiperventilagdo agressiva (PaCO2 <30 mm Hg) é indicada apenas se houver sinais clinicos de herniagdo
aguda.
e Evitar a hipotensao arterial;
O em criangas menores de 10 anos, calcular a pressdo sistélica minima como 70 + (2 x idade em anos) mmHg
Manter normotermia (36 - 37,52C) e evitar agressivamente a hipertermia (> 382C);
Em caso de crises convulsivas relacionadas ao trauma, tratar como estado de mal convulsivo e administrar
fenitoina
e O uso profilatico de fenitoina pode ser considerado em caso de TCE GRAVE (Glasgow < 8) ou no TCE
MODERADO em menores de 2 anos ou independentemente da idade na presenga de sangramento / lesdes
cerebrais confirmadas por imagem, hipertensdo intracraniana, alteragdo significativa do nivel de consciéncia.
e Evitar solugdes hipotbnicas para aporte hidrico;
e Iniciar aporte nutricional precocemente, preferencialmente por via enteral.
ALVOS TERAPEUTICOS:
e Manter o sddio sérico entre 135 e 150 mEq/L;
e Sat02>92%;
e Manter diurese > 1,0 mL/kg/h até 30 kg e > 30mL/h para > 30 kg;
e Hb minima de 7,0 g/dL. Se instabilidade hemodindmica ou neuroldgica, o alvo deve ser de 10 g/dL;
® Pressdo intracraniana < 20 mmHg e pressdo de perfusdo cerebral (PPC = PAM - PIC) 40 a 65 mmHg;
e Manter controle glicémico até 180 mg/dL.

INTERVENCOES FARMACOLOGICAS ESPECIFICAS PARA HIPERTENSAO INTRACRANIANA
Para TCE grave, a monitorizagdo da PIC pode ser utilizada para auxilio no manejo clinico.

* Se salina hiperténica 3% ndo disponivel:
15 mL de NaCl 20% + 85 mL de 4dgua destilada

. Redugdo da PIC
Aumento persistente de PIC »|  Se paciente com ventriculostomia,
drenar LCR
A A 4
Otimizar a PPC Bélus de solugao salina
Garantir volume intravascular hipertdnica 3% -2 a 5 mL/kg
adequado em 10 a 20 minutos*

Utilizar drogas vasoativas, se
necessario, para manter a PAM

Bdlus de manitol 0,25-1g/kg
em 20 - 30 minutos. Evitar em
pacientes hipovolémicos

Otimizar analgesia e sedagdo
Considerar BNM




SUSPEITA DE HERNIACAO
Devemos suspeitar de herniagao se:
e dilatagdo pupilar ou anisocoria;
hipertensao;
bradicardia;

TRIADE DE CUSHING
bradipneia; __—
postura em extensao.

Sintomas de herniagdo podem ocorrer a qualquer momento durante o manejo do TCE grave, ou até mesmo na
apresentagao inicial.

SUSPEITA DE HERNIAGAO

A 4

Bdlus de manitol 0,5-1g/kg OU Drenagem de LCR (se

Hiperventilacao com FiO2 100%
salina hiperténica 3% 1-3 mL/kg ventriculostomia presente)

+

TC DE URGENCIA E AVALIAGAO
NEUROCIRURGICA

1. INDICADORES DE QUALIDADE

Indicagdao adequada de exames de imagem

1ll. ALOCACAO
Alocar pacientes com TCE MODERADO / GRAVE em leito de emergéncia. Internagdo em LEITO DE UTI

IV. GLOSSARIO
ECG - Escala de Coma de Glasgow
PPC - Pressdo de Perfusdo Cerebral
PIC - Pressao Intracraniana
BNM - Bloqueador Neuromuscular
TCE - Traumatismo Cranio Encefdlico

UTI - Unidade de Terapia Intensiva




ALTURA PADRAO DE MOVEIS

Mesa de Jantar

Cadeira de Jantar

Sofa

Cama

Mesa de Centro

Mesa Lateral

Aparador

Estante

Bancada de Cozinha

Armario de Cozinha

Pia do Banheiro

Vaso Sanitario

Escrivaninha/Mesa de

75

45 (Assento), 85 (Total / Encosto)

40-45 (Assento), 80-90 (Total / Encosto)

50-60 (Colchdo), 100-120 (Total / Cabeceira)

40-50

60-70

80-90

30-35 (Cada Prateleira), 180-200 (Total)

90

Armdrio Inferior: 80-90
Armario Superior: +60-90 cm de altura a partir da bancada.

80-85

40-45

75

Trabalho

Cadeira de Escrivaninha 45 (Assento), 85-95 (Total / Encosto)

Bergo 30-40 (Colch3o), 80-100 (Total / Grades)
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